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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

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

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

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

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati®@oyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie Bir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



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

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg
DAOUDI Rajae
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya
GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al

BERRADA Mohamed Saleh

CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladi®détaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générdlerecteur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

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

Urologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrgu
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Reéanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieBir. HMIMV
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie



Pr.

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géaé
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimatiamspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartiom

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Pérndnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques



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

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

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

Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique



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

KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*

AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*

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

Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédige
Chirurgie Cardio — Vasttaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



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

ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid

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

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

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

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimatilirecteur ERSSM

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etadgirice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie



Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire gghérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale



Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L'KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal
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Le kyste hydatique encore appelé Echinococcose aladie hydatique
ou hydatidose, est une anthropozoonose due auop@erhent chez 'lhomme de
la forme larvaire du teenia du chien : « Echinocsapmanulosus ».

L’hydatidose est cosmopolite, sévissant a I'étadémique en zone
d’élevage (ovins, bovins, caprins, porcins, canédljcequidés, ...) en particulier
dans les pays du bassin méditerranéen, dont le dyla elle constitue un
probléme de santé par sa fréquence et la graeitgéesl complications.

Chez I'enfant, la localisation la plus fréquentesle dupoumon alors
gu’elle n’arrive gqu'en deuxieme position chez I'ttdu apres la localisation
hépatique.

Le diagnostic positif du kyste hydatique s’appuig s arguments
épidémiologiques, cliniques, biologiques et radiajoes.

Diverses modalités thérapeutiques sont proposées. trhitement
chirurgical reste a ce jour le seul efficace masvéritable traitement de la
maladie réside dans sa prophylaxie visant a imgsre le cycle biologique du
parasite.

Le but de notre travail est de déterminer les dhfiées caractéristiques
de I'hydatidose pulmonaire chez I'enfant et de gsepen charge chirurgicale ;
et ce a travers une étude rétrospective portantisairsérie de 50 cas colligés
pendant une période de six ans, entre janvier 20@#cembre 2014, chez des
enfants hospitalisés au service de chirurgie peglieg de I'hopital d’enfants de
Rabat.

Ce travail comporte deux parties : La premiere ousnrapportons les

résultats de notre étude avec discussion de caedeet la deuxieme une mise



a jour des données épidémiologiques, cliniquesgliarques, thérapeutiques et

pronostiques de cette pathologie.







|. INTRODUCTION :
Les poumons sont les organes de la respiratiofouisnt également un
réle important d’épuration et de protection de damisme vis-a-vis de

I'environnement avec lequel ils sont en contacieagpermanent [3].

Il. LA SITUATION :

Les poumons sont situés dans la partie latérala davité thoracique de
part et d’autre du médiastin auquel ils sont rgtiasles différents éléments du
pédicule pulmonaire.

lls sont enveloppés par le feuillet viscéral depllvre, séparés de son
feuillet pariétal par la cavité pleurale virtuelleurs faces inférieures s’appuient
sur le diaphragme, leurs faces externes sur le @bl et intercostal, leurs
faces internes sur le médiastin, leurs sommetx)agEbordent en haut le plan
de l'orifice supérieur du thorax et viennent bomimans les creux sus-

claviculaires en formant le support des domes pleuf3].

lll. CONFIGURATION EXTERNE :
A. Les caracteres généraux|[1, 3,4]
Les poumons sont sous forme d’un tronc de conesptast :
* Une base inférieure diaphragmatique, un sommek thaes : externe et
interne et trois bords.
* Une surface lisse.
» Une consistance spongieuse et élastique.
Le poumon droit est plus volumineux que le poumauatpe, en moyenne
le poumon droit pése 650 grammes et le poumon gguese 550 grammes, leur
capacité moyenne est de 5 litres.



B .La morphologie : [3]
1.Le poumon droit :
a. Le poumon droit présente trois faces et trois bds :
Les faces :
» La face externe répond a la paroi thoracique.
 La face médiastinale présente le hile dont le reeuent pleural se
poursuit vers le bas par le ligament triangulaidique en bas et en
arriere.
 La base répond a la coupole diaphragmatique drbdgesommet droit
entre en rapport avec les organes de la base du cou
Les bords :
e Les bords antérieur et inférieur sont minces, ledbgostérieur épais

répond a la gouttiere costovertébrale.

b. Le poumon droit est subdivisé en trois lobesap la présence de
deux scissures :
Lobe supérieur : Il présente trois faces triangetai

* Une interne, médiastinale, concave d’avant enrasrgrésentant dans son
tiers postérieur une gouttiére répondant a la veave supérieure.

* Une inférieure scissurale triangulaire avec deuxtigm postérieure,
fortement oblique en bas et en avant répondand @altie haute
scissurale du lobe inférieur, et antérieure, hoiaie la séparant du lobe
moyen.

» Une externe ou costovertébrale trés convexe d’amatriere.

Lobe moyen : Il présente quatre faces :



» Une supérieure scissurale en rapport avec la fdégeure du segment
ventral du lobe supérieur (petite scissure).

* Une externe costale convexe.

» Une inférieure oblique selon le plan de la graradessire mais son
extrémité antérieure repose sur le diaphragme.

* Une interne ou meédiastinale concave d’avant egraxri

Lobe inférieur : Il présente quatre faces :

* Une face externe costale.

* Une face interne médiastinale en rapport avecdkiseet la veine cave
inférieure.

» Une face antérieure scissurale oblique en bas ayaamt.

» Une face inférieure concave dans les deux sengggond a la coupole

diaphragmatique.

2.Le poumon gauche :
a. Le poumon gauche présent trois faces et trois bosd
Les faces :

» La face externe répond a la paroi thoracique.

« Laface médiastinale présente le hile qui se elivigrs le bas, refoulé en
avant par l'aorte. En avant du hile, il existe dépression plus marquée
répondant spécialement au ventricule gauche.

e La base est un peu moins étendue qu’a droite neaisedd plus bas. Elle
répond a la coupole diaphragmatique gauche.

» Le sommet gauche est un peu moins élevé que le demtre en rapport

avec les organes de la base du cou.



Les bords :

* Le poumon gauche possede trois bords : Un boédiéuir qui circonscrit
la base du poumon, un bord antérieur convexe enetbh@uésente en bas
I’échancrure cardiaque et un bord postérieur quasgen arriere les faces
externe et médiastinale.

b .Le poumon gauche est subdivisé en deux lobes pane seule
scissure :

Lobe supérieur : Il présente trois faces :

Une face externe costovertébrale.

Une face postéro-inférieure scissurale.

Une face interne médiastinale.

Lobe inférieur : Il est moins volumineux que le itled présente trois

faces :

Une face antérieure scissurale.

Une face inférieure diaphragmatique concave.

Une face costale.

IV. SEGMENTATION PULMONAIRE : [3]

Chaque poumon est subdivisé en lobes, puis en sggni sont les
unités anatomiques et chirurgicales, puis en segsisnts, puis en lobules, qui
sont les unités physiologiques. Ces derniers péwdtem apercus a la surface des

poumons, sous forme de polygones d’environ 1 cm?,



Poumon Nom Numeéro Nom Poumon

droit gauche
Lobe  Apical 1 Apical Culmen
supérieur Antérieur ou ventral 2 Antérieur ou ventral
Postérieur ou dorsal 3 Postérieur ou dorsal
Lobe  Latéral ou externe 1 Supérieur Lingula
moyen  Médial ou interne 2 inférieur
Lobe  Apical ou supérieur 1 Apical ou supérieur Lobe
inférieur  (Nelson) (Nelson) inférieur
Médial ou paracardiaque 2 Médial paracardiague
Antérieur ou ventrobasal 3 Antérieur ou ventrobasal
Latéral ou latérobasal 4 Latéral ou latérobasal
Postérieur ou terminobas 5 Postérieur ou terminobas

Tableau 1.Nom des segments (et de leurs bronches).



Figure 1. Situation des segments a la surface desymons (cf. Tableau 1).
Représentation de face (B) et de profil : profil doit (A), profil gauche (C)

[3].

V .SYSTEMATISATION PULMONAIRE :

L’arbre bronchique commence par la trachée. Cetteiére se subdivise
en deux bronches, chacune correspondant a un poubasn bronches se
subdivisent a leur tour en bronches lobaires, ama@orrespondant a un lobe,
qui donnent a leur tour des bronches segmentgis, sous-segmentaires.
Ainsi, la systématisation de I'arbre bronchique tsl& segmentation
pulmonaire.[2]

Au fil des ramifications, on aboutit aux bronchmlgui aboutissent aux

lobules et prennent le nom de rameaux bronchiawsx sgments avant de
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donner des bronchioles terminales. Les bronchielesinales donnent chacune

un canal alvéolaire qui se divise en un bouqudvéiides [2].

g 10 o 9

Figure 2. Arbre bronchique de face (pour la dénomiation des bronches
segmentaires (cf. Tableau 1) [3].
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Figure 3 : Systématisation de I'arbre bronchique [1

VI.VASCULARISATION :

Les poumons possedent une vascularisation doulohe vascularisation
nourriciére, comme tous les organes, et une vassatian fonctionnelle qui
permet aux poumons d’effectuer la respiration

A. Vascularisation nourriciere :

a. Arteres bronchiques : Elles naissent de l'aorte thoracique
descendante et sont au nombre de deux, l'une dedbitautre gauche. Elles
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gagnent la face postérieure ou, plus souvent,da &mtérieure de la bronche
correspondante et pénetrent avec elle dans le poumles donnent des
rameaux aux nceuds lymphatiques du hile, a la ple®ivaisseaux pulmonaires

et aux ramifications de I'arbre bronchique, jusgu’éobules. [2]

b. Veines bronchiques: On distingue les veines bronchiques
antérieures et les veines bronchiques postérie(2¢s

* Veines bronchiques antérieures : Elles recoiventoen quelques
veinules, des nceuds lymphatiques interbronchidgtkss se terminent
au-dela du hile, soit dans les veines pulmonaised, dans la veine
azygos et la veine hémi-azygos accessoire.

» Veines bronchiqgues postérieures : L'une droite’aitle gauche, elles
courent en arriere des bronches. Elles ne sonsqadlites des artéres
bronchiques. La veine bronchique droite se jettesda veine azygos et
la veine bronchique gauche dans la veine hémi-azpgoessoire. Les
veines bronchiques postérieures ont un territaé@uboup moins étendu
que celui des arteres bronchiques, car elles r@ve pas les veines
des petites bronches, qui sont tributaires desesepulmonaires. De
plus, le sang veineux de la paroi antérieure dessgs bronches se

déverse dans les veines bronchiques antérieures.

B. Vascularisation fonctionnelle :
a. Arteres pulmonaires : Elles naissent du trorimpnoaire, lui-
méme issu du ventricule droit, et sont au nombrdeaie : [3]
» Artere pulmonaire droite : Traversant horizontaletrie médiastin, elle
passe en avant et lIégérement en position infériparerapport a la
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bifurcation trachéale, et en arriere de I'aorteeagante, de la veine cave
supérieure et de la veine pulmonaire supérieurgedro

Artere pulmonaire gauche : Elle est plus courte ltaréere pulmonaire
droite et se situe en avant de I'aorte descenddréa arriere de la veine
pulmonaire supérieure gauche.

b. Veines pulmonaires : Chaque poumon a deux vé@ukesonaires,

une supérieure et une inférieure. Elles prenneigsaace au niveau du hile

avant de se jeter dans I'atrium gauche : [3, 2]

Veine pulmonaire supérieure droite : Elle résuléela confluence de
deux racines, une racine supérieure qui recoittri@scs meédiastinal,

interlobaire antérieur et fissural supérieur, e¢ wacine inférieure qui

recoit les veines du lobe moyen, habituellementjgées en deux troncs,
superficiel et profond.

Veine pulmonaire inférieure droite : Elle drainddbe inférieur droit et

est issue de deux racines, supérieure et inférieure

Veine pulmonaire supérieure gauche : Elle recoiixdeacines, une

racine supérieure qui draine les veines intersetaimres du culmen et
une racine inférieure qui groupe les veines dutténe lingulaire.

Veine pulmonaire inférieure gauche : Elle recadt Weines qui drainent
le lobe inférieur gauche et s’ordonne de la méngerfaqgue du cb6té

oppose.
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C. Anastomoses vasculaires :

Elles ont une grande importance fonctionnelle, issamt au niveau du
poumon les petite et grande circulations et régaat 'hématose au niveau des
alvéoles [2].

Les anastomoses entre artérioles pulmonaires enchigues, tres
nombreuses, sont également appelées anastomodasecdge car elles sont
aussi bien susceptibles de permettre que d’artétgrassage du sang d'un
vaisseau a l'autre, dans les deux sens, pulmooaibeonchique [2].

Il existe aussi des anastomoses artério-veineustg ées artérioles
pulmonaires et les veinules pulmonaires, soit t#ecsoit indirectes, par
lintermédiaire des arteres et des veines brondsglElles constituent un

systéme de sécurité en cas de surcharge du syattériel pulmonaire. [2]
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IS

Figure 4. Lobule pulmonaire et ses vaisseaux. 1. #&re centrolobulaire ;
2.bronchiole ; 3. Veine périlobulaire ; 4. Canal aléolaire ; 5. Alvéole [3].
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Figure 5: vue antérieure des deux poumons : arterest veines

pimonaires [17]
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VII. INNERVATION : [3]

Les poumons recgoivent leur innervation du systéx@eveux central par
'intermédiaire du systeme nerveux autonome newétsif. Les nerfs vagues
(parasympathiques) donnent des branches qui seheétaentre les nerfs
récurrents en haut et les veines pulmonaires sfégs en bas. Les rameaux
sympathiques (ou splanchnigues) proviennent duligengervical inférieur, des
deuxieme, troisieme et quatrieme ganglions thotssget des contingents
cardiaques. Les fibres nerveuses de ces deux ®stgiorganisent en plexus
périartériels et péribronchiques : ces derniersudlivisent en plexus extra- et
sous-cartilagineux. Les fibres efférentes sympatsgnaissent des ganglions
sympathiques latérovertébraux. Les fibres efféeepwrasympathiques naissent
de ganglions situés dans la paroi bronchique. Btique, les fibres afférentes ne

rejoignent le systeme nerveux central que parefmediaire des nerfs vagues.

VIIl. DRAINAGE LYMPHATIQUE : [1]

Les lymphatiques superficiels, subpleuraux et prdéodu poumon se
drainent dans des noeuds trachéobronchiques. Gageay de noeuds se
drainent hors du poumon en traversant le hile eatane dans le médiastin
postérieur.

Les vaisseaux efférents de ces noeuds passentgedéoia trachée pour
s’anastomoser avec les noeuds parasternaux etidgw@phaliques, et forment
les troncs bronchomédiastinaux droit et gauche. €@€emcs se drainent
directement dans les veines profondes de la baseody dans le tronc

lymphatique droit ou dans le conduit thoracique.
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Figure 6. Schéma d’ensemble des lymphatiques. Abdwement des

lymphatiques aux confluents veineux de Pirogoff (#ches) et a la crosse du
canal thoracique (tétes de fleches) et anastomoskss chaines médiastinales
au canal thoracique dans le médiastin. 1. Noeudsl&ires et interlobaires ;

2. Chaine récurrentielle gauche ; 3. Chaine préaastarotidienne; 4. Chaine

prétrachéale droite ; 5. chaine phrénique droite 6. noeuds
intertrachéobronchiques ; 7. noeuds du ligament tangulaire ; 8.canal
thoracique [3].
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L. AGENT PATHOGENE :

L’hydatidose est due a la présence et au développiedans I'organisme
de la forme larvaire d’'un teenia du chien, echincasgranulosus.

C'est une parasitose due au germe echinococcusartappnt a
'embranchement des plathelminthes, a la classecdstodes a l'ordre des
cyclophilidés, a la famille des Teeniadés et aug&mwhinococcus.

Parmi les 16 especes et 13 sous-especes, quatra seienir en ce qui
concerne la pathologie animale et humaine. E. doans, E. multilocularis, E.
vogeli sont des parasites uniquement de 'lhommeli§arthrus est un parasite
animal uniqguement, exceptionnellement transmissidileomme [5].

« E.granulosus :

L’espéce granulosus est décomposée en un compéexmid principales
sous-especes en fonction des couples hote défidif intermédiaire et de
quelques différences morphologiques. E. granulbsusalis est présent dans les
pays du Grand Nord européen, américain, asiatigeecouple hote définitif-
hote intermédiaire est le loup-renne ou I'élaredt transmissible a 'homme. |
est responsable de 'hydatidose pulmonaire. E.ujoans canadensis est présent
dans le Grand Nord. Le couple est le loup/caribau l® renne. Il est
exceptionnellement transmissible a 'hnomme. E. gi@us granulosus est
cosmopolite. C’est de loin I'échinocoque le plusrnent chez 'homme. Le seul
présent en France. Le couple est le chien/moutoss Icanidés
sauvages/herbivores [5].

» Alvéolaire ou multiloculaire :

Responsable de I'hydatidose alvéolaire, trés raez ¢homme, il donne
des lésions multidiverticulaires, rapidement inditives. Les hétes définitifs,
hébergeant les taenias adultes dans leur inteésttn4 mm de long), sont des
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carnivores. Ce sont habituellement des renardHté’lntermédiaire habituel,
développant la maladie larvaire hépatique, esbngeur sauvage (campagnols,

rats musqués en particulier, ou petits lagomorpede plateau tibétain) [42].

LL .LES DIFFERENTS FORMES DE PARASITE :

1. La forme adulte :

Le parasite adulte vit dans l'intestin de I'hotefiniéif appartenant a la
famille des canidés (le chien et plus rarement le chaeaielf, le loup, etc.).
C’est un teenia denviron 5 mm de long composé d'téte et d’'un corps
constitué de 3 ou 4 anneaux. Le dernier anneaugrenappelé anneau
germinatif, renferme 400 a 800 ceufs. Une fois negtli@nneau germinatif se
détache du corps du teenia et s’élimine dans leemikxtérieur avec les

déjections du chien [7].
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Figure 7: Taenia Adulte [71].

1. L’ceuf ou I'embryophore :

L’ceuf est ovoide (3m), non operculé, protégé par une coque épaisse et
striée. Il contient un embryon hexacanthe a sixiuets ou oncosphere [11]. La
maturation de I'ceuf se réalise dans le milieu éér Sa survie sur le sol
dépend des conditions d’humidité et de températtiie.est de 1 mois a + 20
C°, 15 mois a +7 C° et 4 mois a - 10 C°. Les &ehimiques, engrais et
désinfectants n’alterent pas sa vitalité et ne petunxdonc étre utilisés pour
désinfecter les léegumes contaminés [68-69].

23



capsule

vitelline layer
(= outer
envelope)

hook

embryo
phore = Inner

envelope
gran uJarJ

layer

geminal cell

gland cell
oncospheral

membrane

Figure 8: représentation schématique d’'un oeuf d’Elsinococcus

granulosus [68]

2.La forme larvaire :

Le stade larvaire est un kyste opaque, tendu stigle, rempli d’'un
liquide sous pression. Il est aussi connu sou®ie de vésicule hydatique. Les
vésicules hydatiques sont envahissantes et le@a#ement s’accompagne de
la formation de vésicules-filles endogénes qui pesh naissance a partir des
protoscolex de la membrane proligere de la vésipuimitive. De diametre
variable et pouvant atteindre 30 cm, ces kystes §eguemment rencontrés
dans le foie et les poumons, mais peuvent égaleseetévelopper dans d’autres

tissus et organes internes [70].
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Figure 9 : représentation schématique d’'une larve '&chinococcus

granulosus [11]

ILL. LE CYCLE PARASITAIRE :

Le parasite adulte vit dans lintestin de I'hotefiniéf qui est un
mammifére carnivore appartenant a la famille desidés : le chien et plus
rarement le chacal, le cerf, le loup, le renard., et
La forme larvaire du parasite est abritée par €hivttermédiaire qui est un
mammifere herbivore ongulé appartenant a la fandiddle Ovins (le mouton et
plus rarement le bceuf, le cheval, le porc, le ddarma, etc.) [7].

Les ceufs sont éliminés dans le milieu extérieuc dee selles du chien
avant d’étre ingérés par I'hGte intermédiaire heske. L'ceuf est alors
débarrassé de sa coque protectrice dans I'estomdiardmal sous I'effet des
sucs digestifs. Il pénetre la paroi digestive aetuve dans le systeme veineux
porte qui I'achemine au niveau du foie ou il s’éerée plus souvent. Mais s'il

atteint les veines sus-hépatiques, il franchit ¢euc droit et contamine les
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poumons. Plus rarement il passe dans la circulagi@nérale et peut alors
atteindre tout point de I'organisme.

Une fois fixé dans un organe I'embryon est rapidamnegétruit par la
réaction inflammatoire et les cellules lymphoplasytaires ou bien il se
transforme en hydatide par vésiculisation.

Le cycle est fermé lorsque le canidé dévore leséves d’'un herbivore
parasite.

Les scolex ingérés se transforment alors en veauiesddans son tube
digestif [6].
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VL.LA CONTAMINATION HUMAINE :
L'homme ne peut héberger que la forme larvairel[fonstitue un hote
intermédiaire accidentel et représente une impdissgcle biologique [8,34].
La transmission a I’'hnomme se fait par voie digestielon deux voies :

* Une voie indirecte : par I'intermédiaire d’eau d@dson, de crudités, de
fruits ou de légumes mal lavés, souillés par lexé@rents des chiens
infestés.

» Une voie directe : par contact avec le chien peragii se léche I'anus et
souille ainsi sa langue et son pelage, C'est l'adité la plus
fréquente[6].

La transmission interhumaine est en effet impossibl

Une fois ingérés, les ceufs parviennent a I'estoatdeurs coques sont
dissoutes sous l'action du suc digestif. lIs lilbéreurs embryons hexacanthes
et rejoint a travers la circulation porte les dapiés hépatiques, éventuellement
le poumon, voire la circulation systémique.

Les embryons hexacanthes, fixés au niveau des pwjreont rapidement
circonscrits par un granulome inflammatoire. llsipent étre détruits par une
réaction de rejet ou en raison de leur inadaptationconditions locales, ou bien

poursuivre leur évolution en se transformant emékystique [7].

V- LOCALISATION :
Le kyste hydatique peut étre situé dans différeéistus (foie, poumon,
rate, rein, os, cerveau....), I'association hépatopukire est la plus fréquente.
Le kyste hydatigue du poumon peut toucher n’impaytel lobe du
poumon ou donner de multiples foyers uni ou bikigr Le lobe droit inferieur
semble étre touché plus frequemment.
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La prédominance de l'atteinte pulmonaire chez Bebfest bien établie
(42% a 55%), la localisation hépatique vient auosdcplan (38 a 40%),
I'association foie poumon est observée dans 7 & 1

La croissance du kyste est variable et dépend atgahe atteint. Elle
parait plus rapide chez I'enfant que chez l'adelteserait plus rapide dans le

poumon que dans le foie [11].
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- MORPHOLOGIE ET STRUCTURE DU KYSTE HYDATIQUE
PULMONAIRE :
Le kyste hydatiqgue est formé de deux parties :déigle, ou kyste

hydatique proprement dit, et le périkyste ou adeerqui appartient a I'hote.

A.Hydatide : [5]

1. Morphologie de I'hydatide

Il s’agit d'une vésicule sphérique ou oblongue tituse des éléments
suivants :

a .Cuticule : La cuticule est une paroi périph&igle 0,5 a 1 mm
d’épaisseur, d’'un blanc laiteux, opaque, de coamsis €élastique, de nature
lipidique, protidique, et muccopolysaccharidiguao@he de la chitine) de
structure anhiste (pas de cellule) et formée d'ursemble de strates
concentriques emboitées les unes dans les autmasedes pelures d’oignon.
Elle joue le réle d’'une membrane de dialyse ou dilare, laissant passer eau et
électrolytes, des petites molécules de protéingkietdes du plasma de I'héte et
certains lipides.

b.Membrane proligére ou membrane germinative : Ejgsse la face
interne de la cuticule. De structure syncytialeo¢pe du tégument des vers
adultes avec des microtrichies qui s’enfoncent darcauticule lamellaire) avec
de nombreux noyaux, tres fine (10 a 2h). Elle est riche en acides aminés,
lipides et glycogéne. Elle a un quadruple rélesuasr la croissance de la larve,
sécréter le liquide hydatique qui maintient 'hydatsous tension, générer les
strates de la cuticule périphérique, assurer larodetion asexuée par
polyembryonie en bourgeonnant des scolex (protestajui représentent les
futurs ténias adultes de I'hote définitif (chierla membrane proligere
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fonctionne comme un filtre tres sélectif et laipasser vers I'organisme parasité
des produits du métabolisme de la larve, en pddicudes molécules
antigéniques dont certaines vont solliciter dunaiaet les défenses
immunitaires de I'h6te et créer un état de « sdisibion » responsable de
réactions anaphylactiques mineures (exemple : aimtc si I'hydatide est
fissurée, ou majeures (choc anaphylactique) sefacule se rompt et libére le
liquide hydatique dans l'organisme. Dans les vidystes, la membrane
proligére peut se détacher de la cuticule au nivdaupble supérieur et
apparaitre «flottante » sur le liquide hydatiquameagerie. Les scolex peuvent
étre directement bourgeonnés par la membrane prelig

» Vésicules (ou capsules) proligeres : La membranggere forme sur sa
face interne des bourgeons qui se vésiculisentrettituent des vésicules
proligeres (300 a 80@m) liquidiennes sans paroi cuticulaire et qui neste
attachées a la proligere de la vésicule mere papédlicule syncytial.
Chaque vésicule bourgeonne a son tour donnantreneax protoscolex
(une a deux dizaines par vésicule) invaginés, mdessventouses et de
crochets (futurs échinocoques adultes chez le kiemesurant 50 a 150
um. Les vésicules proligeres peuvent se fissurbbé&ter des scolex dans
le liquide hydatique. Elles peuvent aussi se détaehflotter libres dans
le liquide hydatique.

» Vésicules filles endogenes : Elles proviennent devésiculation de
protoscolex libres dans le liquide hydatique. EBest constituées d’'une
membrane proligere, et sont entourées d’'une cocudi@ulaire (ce qui les
différencie des vésicules proligéres) et bourgeonadeur tour, donnant
de nombreux protoscolex. Ce processus de formalgomésicules filles
endogenes est frequent chez E. granulosus, padasiteomme. On peut
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parfois observer le méme processus a l'intérieunel’vésicule fille avec

formation de vésicules

« Petites-filles ».

» Vésicules filles exogénes : Elles proviennent dagrients de membrane
proligére de I'hydatide, incarcérés dans la cuéicahhiste pendant sa
formation, et qui se vésiculisent a leur tour, &emnent d’une cuticule, et
forment des protoscolex. Ce processus externeasstchez 'lhomme et
peut donner au kyste un aspect mamelonné. |l siagieut-étre en fait de
simples « hernies » de I'hydatide a travers laipdudkyste.

c. Liquide hydatique : Il est jaune citrin, limpide eau de roche »), sauf
en cas de surinfection du kyste. Il remplit et mamt sous tension I'hydatide,
les capsules et les vésicules filles. Il provieas décrétions de la membrane
proligére mais aussi du plasma de I'h6te par dealyianscuticulaire. Sa
composition varie selon que I'hydatide est stéoilefertile. 1l s’agit de sels de
sodium, et de calcium, mais aussi de phospholipidegglucose, de protéines
(acides aminés +++) a haute propriété anaphydates Dans les kystes fissurés
ou fistulisés dans les voies biliaires ou dans hnoeche (kyste pulmonaire), le
liquide hydatique peut étre souillé de bile et @enges qui proliferent (kyste
infecté).

d. Sable hydatique :Il constitue la partie décldee kyste au sédiment
composé de protoscolex détachés de la membrangéweolou libérés des
vésicules, de capsules déhiscentes, de vésicliles, file crochets chitineux

provenant de scolex dégénéres et détruits.
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2. Contenu de 'hydatide :

Le kyste peut étre :

« fertile, contenant plusieurs milliers de scolexfenction des dimensions
de I'hydatide et aprés environ 1 a 2 ans d’évolutio

* stérile, sans vésicules proligéres ni vésicullesf

» acéphale (acéphalocyste), avec des vésiculess sais scolex ni
vésicules filles.

3. Forme de I'hydatide :

Au niveau du foie, I'hydatide peut avoir une forar@ondie ou ovalaire,
en bissac (deux hydatides communicantes), avewipades petits kystes
satellites. Au niveau des poumons, la « réactioreiaticielle » fibreuse est peu
développée, peu épaisse, et la forme du kyste gegitirréguliere, racémeuse
(les mouvements respiratoires déforment le kysteexamen radioscopique),
mais I'hydatide apparait en image radiologiquelies gouvent arrondie (image
en « boulet de canon ») et parfois en bissac. &eani des o0s, il 'y a pas de
formation d’adventice, I'hydatide reste donc trege et peut, par exemple en
situation interarticulaire, épouser la forme dspace interosseux.

4. Nombre d’hydatides :

Chez 'homme, I'hnydatide est le plus souvent unicpiede plus gros

volume atteignant parfois la taille d’'une orange ddun melon et contenant

jusqu’a un litre de liquide hydatique.

B. le périkyste :
L'adventice (périkyste) est le résultat de la ré&goimflammatoire de
I'organe dans lequel le parasite s'installe. It@mpose de trois couches: une

couche interne, qui est lisse et brillante, senblabune membrane séreuse,
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avec peu de fibres et de cellules, une couchenétdiaire, qui est de nature
fibreuse et une couche externe, avec une inflaromaittive. Il n’existe pas de

plan de clivage entre le périkyste et le parenchigépmatique sain [25,74].
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Figure 12. Sable hydatique [66].
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Figure 13 : A, B. Anatomopathologie macroscopiqueukyste hydatique.
1. Périkyste ; 2. membrane proligere ; 3. Cuticule [7p

36



lI- REPERCUSSIONS PULMONAIRES : [76]

A .Les fistules Bronchiques :

Elles sont en rapport avec I'érosion des bronchesteaues dans
'adventice par le kyste, elles vont permettre tiiision d’air dans I'espace
périkystique  primitivement virtuel aboutissant a aplparition d'un

péripneumokyste et pouvant étre source d’infection.

B.les troubles de la ventilation
La privation d’air et de sang du territoire sousejat au kyste hydatique

entraine I'apparition d’'une atélectasie.

C. Les lésions vasculaires :
L’érosion des vaisseaux en contact avec le pdekysut provoquer des
thromboses ou des hémorragies, accentuées par efifagrularisation

périkystique.

D. La maladie du hile :

Absente au cours des kystes sains, trés fréequenteoars des kystes
remaniés et surinfectés, elle se manifeste papdafon de polyadénopathies
hilaires avec périadénite et une sclérose autows ééments broncho-
vasculaires.

Ces éléments sont tres adhérents les uns aux aatms rend difficile la

dissection des pédicules au cours d’'une exérese.
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E. Les lésions pleurales
Il peut s’agir d’'une pleurésie réactionnelle larsda plévre est en contact
avec le kyste hydatique, ou d’'un épaississemerid gdevre en son regard qui
aboutit a la formation d’'une symphyse pleurale, &hant la rupture du kyste

dans la cavité pleurale.

[Il. CHEZ L'ENFANT :
Les caractéristiques anatomiques et fonctionneltEs structures
respiratoires chez I'enfant sont déterminantegftat [77] :

e La labilité fonctionnelle et limmaturité des sttures, explique la
frequence des lésions parenchymateuses irréveysddas les formes
infantiles.

e L’épaisseur de la paroi bronchique dans les prasiétapes de la vie
explique que la rupture des kystes dans les brenesiemoins fréquente
chez I'enfant.

» Le périkyste est souvent mince et souple s’affaisapres I'ablation du
kyste, autorisant ainsi un traitement chirurgical mvasif.

» La rapidité de la croissance du kyste hydatiquenpuohire pour arriver
parfois & occuper tout ’'hémithorax sans autresesgju’'une dyspnée
d’effort.
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MATERIELS ET
METHODES
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|. DONNEES ETUDIEES :

Notre étude porte sur 50 cas de kystes hydatiquiesopaires enregistrés
chez des enfants hospitalisés au service de clargegdiatrique de I'hépital
d’enfants de Rabat pendant une période de 6 aresjantiier 2009 et décembre
2014. Les informations de notre étude proviennest registres et des dossiers
des malades. Les éléments étudiés sont :

» L’épidemiologie : Elle est basée sur cing facteurs
L’incidence annuelle.
Le sexe.
L’age.
L’origine géographique.

© O O o o

Le contact avec les chiens.
* Les données cliniques :
0 Les circonstances de découverte.
0 Les signes cliniques.
* Les données paracliniques :
0 L’exploration thoracique :
» La radiographie thoracique.
= L[’échographie thoracique.
= Latomodensitométrie thoracique.
0 Le bilan d’extension :
» L’échographie abdominale.
o0 La biologie :
» L’hyperéosinophilie.
» La sérologie hydatique.
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* Le traitement
o Le traitement médical exclusif ou adjuvant.
0 Le traitement chirurgical.
» Les techniques chirurgicales.
» Les gestes chirurgicaux associés.
« L’évolution.

e Conclusion.

[I. FICHE D’EXPLOITATION :
Pour la récolte des données de maniere uniformes awons élaboré une
fiche d’exploitation, comportant différents paramestutilisés dans le traitement

de notre travalil :
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Fiche d’exploitation

Identité

e T =T 1=
ﬁ-.ge D e ans | Sexe : MO F O | Milieu de vie @ Urbain O Rural O

Date d'hospitalisation @ .. | Durée d'hospitalisation : ........ jours
Antécédents

Antécedent personnel de kyste hydatique 00 | Antécedent familial de kyste

hydatique O | Notion de contact avec le chien O

Données cliniques

Découverte fortuite OO | Toux O | Douleur thoracique O | Hémoptysie O |

Dyspnée O | Vomigue hydatique O

Figvre O | Amaigrissement O | Altération de I'état genéral O

Deformation thoracique O | Detresse respiratoire O | Syndrome d'épanchement

pleural liquidien O | Rales bronchiques O | Hépatomégalie O

Données paracliniques

Hyperéosinophilie O
Serologie hydatique [

Positive O | Négative [
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Radiographie thoraciquUe DI .. e s s s e e e eam s samnan s
Lobe supérieur droit 0 | Lobe supérieur gauche I
Lobe moyen O
Lobe inférieur droit O | Lobe inférieur gauche O

TOM EROracigUE DI .o i s s s s s e e s s a1 i et 0

Echographie abdominale [ ... csises comres e e cesss e secasssesmss s eess secass sesmeseoe

Traitement

B == L= o =L =

Kyste hydatique sain O | Kyste hydatique compliqué O
Enucléation selon Ugon O | Ponction-aspiration selon Barrett O

Libération des adhérences O | Aveuglement des fistules O | Capitonnage O

Evolution

ComPlcations I i s e e s s s s s s s
Mortalite O

=T o = T
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

A. Incidence annuell¢ :

Incidence annuelle

12

10

Nombre de cas
(o))

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Année

Figure 14: L'incidence annuelle du KHP entre2009 et 201

Le nombre des kystes hydatiques du poumon chefalieenregistrés
I’hépital d’enfants de Rabat entre 2009 et 2014t ée 50 ca
La moyenne du nombre de cas par an était de
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B .le sexe:
Sur 50 cas, 30 sont des garcons soit un pource@gale et 20 cas sont

des filles soit un pourcentage de 40%, soit un satten de 1,5.

Répartition des cas par sexe

W Sexe M
W Sexe F

Figure 15 : La répatrtition des patients selon le s&

C. L'age:
L’age des enfants varie entre 3 & 15 ans avec@magen de 9,12 ans.
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Répartition selon I'age

AGE

8
7
" N_A
5 ¢ A | N7\ A
s> /\ | \__/\
5 ] / \ ]/ \ / \ /7
IS~ \/ vV \/
) Vv V
0
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

= (Cas

Figure 16: La répatrtition des patients selon I'age

A. Milieu de vie :

Pour des considérations d’ordre épidémiologiquée ebprésente un

facteur important a analyser. L'origine rurale cesalades était prédominante,

avec 62 % des patients, contre 38% qui sont dizgigirbaine.

Répartition géographique

B urbaine

M rurale

Figure 17: La répartition des patients selon 'origne géographique
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E. Contact hydatique :
La notion de contact avec le chien a été rappatéez 38 patients, soit

76% des cas.

[l .LES DONNEES CLINIQUES:
A. Le Délai de consultation :
Le délai moyen de consultation était de 10 mois @les extrémes allant

de 15 jours a 3ans.

B .Les Antécédents

Deux patients avaient des antécédents de kydtgique du foie.

C. Les Circonstances de découverte
1. la Découverte fortuite :
Le kyste hydatique du poumon n’a été découvertii@inent chez
aucun patient.
2. Les signes fonctionnels :
Le mode de révélation était variable d’'un malade autre :
» Latoux: C’est le mode de révélation le plus fguu Elle a été retrouvée
chez 38 patients, soit 76% des cas.
« La douleur thoracique : Elle était d’'intensité a#te, de minime a severe,
retrouvée chez 24 patients, soit 48%des cas.
* L’hémoptysie : Elle était d’intensité minime ou néwvde, notée chez 20

enfants, soit 40% des cas.
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* La dyspnée : C’est un symptdbme qui était retrodvezcll enfants, soit
22% de I'ensemble des cas.

 La vomique hydatique : C’est le signe fonctionnathmgnomonique du
kyste hydatique pulmonaire, le moins retrouvé daotse série. Elle était
notée chez 11 enfants, soit 22% des cas.

» Les signes digestifs : lls étaient retrouveés chzzifants, soit 24% des
cas. Ces signes étaient a type douleur de I'hypuiieodroit et de
vomissements.

» Signes généraux :28 malades , présentaient desssggméraux a type de
fievre qui était retrouvée chez 28 des patientis, 56% et altération de
I'état général chez 23 des patients ,soit 46%geefuur nocturnes notées

chez 4 patients (8% des cas).

Signe fonctionnel Nombre de cas pourcentage
Toux 38 76%
Douleur thoracique 24 48%
Hémoptysie 20 40%
Dyspnée 11 22%
Vomique hydatique 11 22%
Signe digestif 12 24%
Fievre 28 56%

AEG 23 46%
Sueur 4 8%

Tableau II: La fréquence des symptdmes cliniques
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3. Signe physique :

Lors de I'examen physique, principalement I'exanpéguro-pulmonaire,
différents signes physiques ont été retrouvés :

Syndrome d’épanchement pleural liquidien : Avec idirtion des
vibrations vocales a la palpation, matité a la psson et diminution du
murmure veésiculaire a I'auscultation. Il a étéaatré dans 68 % des cas.
Rales bronchiques : lls ont été retrouvés chez d@¢patients.

Aucun cas de déformation thoracique ni de détressgiratoire n'a été
rapporte.

Une hépatomégalie en rapport avec une localisédpatique associée a
été retrouvée chez 9 patients (18 % des cas).

L’examen physique était normal chez 12 patientst 34% des cas

étudiés.

Signe physique Nombre de cas Pourcentage
Syndrome 34 68%
d’épanchement

liquidien

Rale bronchique 6 12%
Hépatomégalie 9 18%
Examen normal 12 24%

Tableau IlI: Les données de I'examen clinique.
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LLL. LES DONNEES PARACLINIQUES:
A. L'exploration thoracique :

1. La radiographie pulmonaire :

Elle a été réalisée de maniére systématique chiszlés patients étudiés
et a permis de déterminer le nombre, le siegailie et I'aspect radiologique
des kystes hydatiques.

a. Le nombre :

Les kystes hydatiques retrouvés étaient uniques 48 patients, soit 86 %
des cas.

L’hydatidose pulmonaire était multiple chez 7 et$asoit 14% :

» Bilatérale : Chez 2 patients, soit 4% des cas, avekyste au niveau de
chaque poumon.
» Unilatérale : Chez 5 patients, soit 10% des cas; &kystes au niveau du
méme poumon.
b.la taille :

Le plus petit kyste mesurait 2 cm de diamétre ptus grand occupait
tout un hémichamp pulmonaire.

c .L’aspect topographique :

Le poumon droit était le poumon atteint chez 32epét, soit 64% des
cas.

Le poumon gauche était touché dans 22 cas (44 %).

La topographie lobaire a montré une localisatiagrfgrentielle au niveau des
lobes inférieurs droit et gauche, avec respectiver@@ localisations (40 %) et
13 localisations (26 %), suivis du lobe supérieauahe, avec 9 localisations
(18%), et des lobes moyen et supérieur droit,c akespectivement 7
localisations (14 %) et 5 localisations (10%).
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Siege Nombre de cas pourcentage

Supérieur gauche 9 18%
Inférieur gauche 13 26%
Supérieur droit 5 10%
Moyen droit 7 14%
Inférieur droit 20 40%

Tableau IV : Répatrtition des kystes selon le siege

d. L’aspect radiologique :

L’'aspect radiologique le plus fréquemment retrodwékyste hydatique
pulmonaire était celui d’'une opacité a contouraliégs dans 60% des cas. Le
kyste était sain chez 37 enfants soit 74% desCGmgyste prenait I'aspect d’'une
opacité a contours réguliers ou flous et de pouapague. Le kyste était rompu

chez 13enfants, soit 26% des cas, prenant I'asf@wt image de niveau hydro-

aréique.

Aspect radiologique Nombre de cas pourcentage
Opacité dense contour 30 60%
regulier

Opacité dense contour flou 10 20%
Poumon opaque 4 8%
Image de niveau hydro- 13 26%
aréigue

Tableau V: Les différents aspects radiologiques ddg/stes
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2. Le balayage échographique :
32 de nos patients, soit 64% ont bénéficié d'uraymde échographique
thoracique :
En cas de kyste rompu : Pour chercher une rétedéanembrane.
En cas de kyste sain :
» Pour confirmer la nature liquidienne de I'opacité.

» Pour localiser le kyste en intra thoracique ou atidal.

3. La tomodensimétrie thoracique :
La tomodensitométrie thoracique, plus précise as$ plerformante que la

radiographie thoracique, a été demandée chez Eh{mtsoit 32 % des cas.

B. Le bilan d’extension:

Dans notre série, le seul examen complémentaates@éa la recherche de
d’autres localisations associées était I'échogmjplidominale. Cet examen est
réalisé systématiguement a la recherche d'uneisati@n intra abdominale
concomitante. Elle a permis de découvrir une dotalisation hydatique chez

13 enfants, soit 26%, 12 siégeant au niveau duetaime au niveau de la rate.

C-la Biologie :
1. L’hyperéosinophilie :
L’hémogramme a été réalisé chez tous les patiéims.hyperéosinophilie

a été mise en évidence chez 18 patients, soit 8696as.
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2 .La sérologie hydatique :
Elle a été demandée chez 30 patients, soit 60%caeset est revenue
positive dans 19cas (63,33%).

LV. LE TRAITEMENT :

A. Le traitement médical :

Le traitement médical anti- helminthique adjuvaét@énoté chez un
enfant, soit 2% des cas.

Le traitement médical anti- helminthique exclusi& pas été noté dans

notre série.

B. Le traitement chirurgical :
Sur 50 enfants hospitalisés pour kystes hydatiguesonaires :
37 enfants ont présenté des kystes hydatiques paines intacts, soit 74%
des cas. lls ont tous bénéficié d’'un traitementuzhical.
13 enfants ont présenté des kystes hydatiques pulnesmampus, soit 26%
des cas :
» 3 enfants ont été opérés.
» 10 enfants étaient mis sous traitement symptonnatigit d’antibiotique
et mucolytique avec kinésithérapie respiratoire.
» Donc 40 enfants étaient opérés, soit 80% des cH3 mbn opérés soit

20% des cas.
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1. Le traitement conservateur :
a. Le traitement du kyste :
Le traitement conservateur a consisté en une Kgstee. Elle était
pratiguée selon deux techniques (tableau VI):

e Latechnique de Barrett : qui consiste a faire pwrection par une grosse
aiguille en plein kyste pour évacuer le liquide &tygue et son sable, puis
apres kystotomie, on extrait la membrane proligeréotalité.

 Latechnique d’'UGON : kystectomie ou énucléation

Dans notre série, la technique de Barrett étaitua pratiquée, notée chez
35 enfants soit 87,5% de I'ensemble des patierdésagpet 70% de I'ensemble
des cas étudiés. Alors que la technique d’Ugon gtatiquée chez 5 enfants soit
12 ,5% des patients opérés et 10% de I'ensembleadestudiés.

Technique Nombre de cas % des cas opérés % de I'ensemble
chirurgicale des cas
Barrett 35 87, 5% 70%
Ugon 5 12, 5% 10%

Tableau VI: Le choix de la technique chirurgicale.
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b. Les gestes associées :
La libération des adhérences :
La libération des adhérences a été notée cheatlénis soit 45% des
opérés et 36% de I'ensemble des cas.
» La fermeture des fistules :
La fermeture des fistules était retrouvée chezrid&ras, soit 70% opérés et
56% de I'ensemble des cas.
» Le traitement de la cavité résiduelle :
Chez tous les enfants opérés, la cavité résiduéléet traitée par
capitonnage hélicoidal.

» Le drainage thoracique :

Un drain thoracique aspiratif a été mis en placéa din de chaque

intervention chirurgicale.

b. Le traitement des kystes multiples :
Dans notre série, les kystes hydatiques multipleatéraux (5 patients,
soit 10%) étaient traités en un seul temps, tousapachnique de Barrett.
Les 2 patients (soit 4%) présentant une attditdéerale ont éte traités en deux

temps.

2. Le traitement radical :

Aucun cas de geste chirurgical radical n'a étégitre.
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V. EVOLUTION :

A. Morbidité :

En postopératoire, tous les patients ont bénéfieiésoins locaux, d’'une
kinésithérapie respiratoire, dun traitement antplg et d'une
antibioprophylaxie Tous nos malades ont été suikgégulierement en
consultation. La surveillance est basée sur lésres cliniques et radiologiques.

La radiographie pulmonaire faite a chaque contn@elical chez la totalité
de nos patients a montré : 2 cas de cavité ségaelsmit 5% des cas opérés et
4% de I'ensemble des cas.

Par contre, on note une disparition des signegitoneels et normalisation
des images radiologiques dans les autres cas del@sabpérés.

» Pour les malades mis sous traitement médical, nis éé controlés

régulierement avec une bonne évolution cliniquadiblogique.

Cependant, presque tous les dossiers ne renseigagrgur I'évolution a
tres long terme (+3ans) et ceci pour plusieur®ras

» Eloignement de la majorité des malades par ragpnbpital.
» Leurs niveaux d'instruction.

» Leurs conditions socio économiques

B-Mortalité :

Un cas de déceés a été rapporté dans notre étude.

C .Les récidives :

Aucun cas de récidive hydatique n’a été relevé.
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DISCUSSION
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|.EPIDEMIOLOGIE :

A. Dans le monde :

L’hydatidose est une pathologie cosmopolite [I@pnstitue un probleme
de santé publique [6,73], sévissant a I'état engéendans les régions de
paturage tempérées des cing continents ou séélaitdge pastoral traditionnel :
pourtour méditerranéen notamment sa rive sud, édrige I'Est, Amérique
latine, Australie, Nouvelle-Zélande et en Europetral [7 ,9].

Les quatre pays réputés pour leur hyper endémicytédatique sont
I'Uruguay (32/100 000 habitants), I'Argentine (ZW1000 habitants), la Tunisie
(15/100 000 habitants) et la Turquie (16/100 OObithats). Mais, le principal
foyer d’hydatidose humaine est en Afrique subsehae, au Kenya ou
I'incidence est la plus forte au monde avec 220pcas 100 000 habitants [78].
En Afrique du Nord, elle concerne surtout la Tumide Maroc et I'Algérie
[14,15].

Echinococcus Granulosus est I'espece présentepdesgue tous les pays,
tandis que l'infection par Echinococcus multilogideest limitée a quelques-uns

d'entre eux [31].
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Figure 18 : Répatrtition géographique des zones d'elémie de
I’hydatidose [123]
B.Au Maroc :

L’hydatidose est une affectation fréequente au Maon I'élevage est

encore traditionnel, sévissant a I'état endémidysosant de sérieux probléemes

de santé publique [13]. Les nouveaux chiffres afecdu ministere de la santé

marocain basé sur le nouveau systeme de notificaes cas opérés avancent

une incidence de 4.55 cas par 100 000 habitan20@®é. Il faut noter une sous

estimation des données épidémiologiques. En di@#|S considere que ces

chiffres sont loin de la réalité et estime quedidence réelle de I'hydatidose au
Maroc serait de 12 cas par 100 000 habitants,ederta Tunisie (14/100 000
habitants) et devant I’'Algérie (10/100 00()7,10] .
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La distribution géographigue de la maladie montre prépondérance des
cas dans les provinces ou la sédentarisation tevdige tend a se développer
(Provinces des régions du Chaouia Ouardigha, MeKiaditalet et Doukkala
Abda), et la répartition des cas selon le milieintremque 65 % en 2004 et 60 %
en 2003 sont issus du milieu rural contre 35% éxo4@our les milieux urbain et
suburbain [11].

Dans notre étude, la majorité des enfants malathkt issue du milieu
rural (62%).

La figure 12 illustre la répartition de I'hydatidoslans les 16 régions du
royaume. Cette répartition montre une prédominaiotable dans les régions ou

I'élevage de moutons tend a se développer.
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Figure 19 : Répartition géographique du kyste hydatue au Maroc selon

les données épidémiologiques de 2006 [11].
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C. Chez I'enfant :

Elle se produit essentiellement chez I'enfant d’&gelaire (dix ans), en
particulier le garcon, et qui paie un lourd trilbamt au plan sanitaire qu’au plan
scolaire (absentéisme pour ses soins) [14].

Dans notre étude, I'age des enfants varie entrel8 ans et 60% des enfants
atteints étaient des garcons.

La localisation pulmonaire est la plus fréquentezckenfant. La deuxiéme
localisation est hépatique et ces 2 localisatiotalisent 90% des hydatidoses
[50].

Il .DIAGNOSTIQUE :

A.Diagnostique positive :

L’hydatidose infantile est une maladie grave ersamai de la grande
fréquence des Iésions parenchymateuses irrévergjblelle entraine et qui sont
dues d’'une part a I'immaturité des structures dpgareil respiratoire et d’autre
part au kyste lui-méme dont la paroi tres mincef@e la rupture précoce et ses
complications.

Le diagnostic positif du kyste hydatique du pounohvez I'enfant repose

essentiellement sur 'anamneése, la clinique, léobie et 'imagerie [87].

1 :L'interogatoire :
L’interrogatoire permet de déceler une notion detage hydatique [7].
e Séjour en milieu rural ou en zone d’endémie.

* Notion de contact avec les chiens
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2 :L’étude clinique :
2 .1 : Forme asymptomatique :
Le kyste hydatique pulmonaire fermé reste penidaugtemps latent et
bien toléré par I'héte. Il est de découverte filetgur une radiographie du
thorax dans 10 a 12,5 % des cas dans les pays epusksnet dans 25 a 32 % des

cas dans les pays a faible endémicité [23, 24].

2.2 : Kyste hydatique sain :

Les signes cliniques du kyste hydatique pulmorg@@endent de sa taille,
de sa localisation (périphérique ou centrale) etosti de son caractére
compliqué ou non. Les petits kystes isolés, certeunon compliqués sont le
plus souvent asymptomatiques et donc de découverteite radiologique,
contrairement aux kystes volumineux ou compliqués sjaccompagnent
toujours de manifestations cliniques [33].

La triade associant une toux tenace et souvenesaole hémoptysie (30
a 50 % des cas) et des douleurs thoraciqgues ss\vogatrice en zone
endémique [25].

Si le kyste hydatique est suffisamment volumineusd est proche de la
paroi thoracique, 'examen physique trouve un synar d’épanchement pleural
liquidien, parfois entouré d’un Iéger tympanisnis][

Dans notre étude, le maitre symptéme était la tetreuvée chez 38
enfants (76%) et a 'examen pleuro- pulmonaireytedsome d’épanchement

liquidien était le signe clinique le plus fréequanté chez 34 patients (68%).
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2.3: kyste hydatiqgue compliqué :
2. 3.1 .complication mécanique :
a. Rupture :
% Dans les branches :

La rupture du kyste hydatique pulmonaire est udnément important de
son évolution naturelle. Elle se fait le plus souw#ans les bronches sous I'effet
de la pression exercée par la croissance du kystles structures bronchiques
adjacentes entrainant un détachement de lI'advealiéeant ainsi les apports
nutritifs du kyste, qui se flétrit, se fissure psis rompt dans les bronches. Sa
fréequence varie de 72 a 87 % des cas dans |atiitér[29].

La rupture intrabronchique du kyste hydatique saduit par des
hémoptysies, des suppurations bronchiques a rnépetiune  vomique
hydatique qui correspond a un rejet brutal paolache, apres un effort de toux,
d’'une guantité abondante de liquide clair « eauwratde », au golt salé et
pouvant contenir des fragments de membrane rapgpeén« peaux de raisin
sucées ». La vomique peut étre a l'origine d’agtiddiergique, de suppuration
bronchopulmonaire et de dissémination bronchogénigu28,33].

% Dans la plevre :

La rupture des kystes hydatiques dans la plévig e faire de deux
manieres :

O une rupture aigué avec un déversement rapide &l hiu
contenu du kyste dans la plevre. Les fistules brigues au
fond du périkyste mettent en communication [Iarbre
bronchique avec la cavité pleurale complétantidetau d’'un
hydropneumothorax [32]. Les manifestations clingjsent
alors importantes avec des douleurs thoraciques un
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dyspnée, des vomiques hydatiques, voire méme unesdé
respiratoire ou des réactions immuno-allergiquese L
diagnostic est rapidement posé et la prise en eharg
chirurgicale est urgente.

0 la rupture peut se faire aussi d’'une maniere iegsk. En
fait, une partie du contenu hydatique se déverse
progressivement dans la cavité pleurale engenduset
inflammation et des remaniements de la plevre. La
symptomatologie clinique dans ces cas est dis@éttkes
images radiologiques, peu spécifiques, sont sougels
d’'une poche pleurale plus ou moins associée a une
pachypleurite évoquant un pyothorax dautres égie®
notamment la tuberculose [9].

% Dans le péricarde : c’est un accident rare et gantenir dans les cas
exceptionnels de kystes développés dans la régiohild et dont la
rupture se fait dans des gros vaisseaux ou dapériearde réalisant des

péricardites hydatiques [31].

b. Fissuration :

La fissuration intrabronchique du kyste hydatiqsé annoncée par une
expectoration hémoptoique peu abondante, plus emterpar une réaction
urticairienne et exceptionnellement par un chogbhyiactique [7].

Elle constitue en fait la premiére complicationcaurs de I'évolution du
kyste a la faveur des mouvements incessants deslgiration, le kyste
grossissant refoule les éléments vasculaires etchigues et les érode, ces

bréches sont colmatées par la membrane cuticular&yste malade se fissure
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et la cuticule se décolle entrainant une ouvertiee breches vasculaires et
bronchiques a 'origine d’une effusion de sangraduisant par des hémoptysies
et d’'une effusion d’air dans la cavité périkystigéalisant un pneumokyste [38,
31].

c .Compression :

Les phénomenes compressifs sont I'apanage des skystdatiques
volumineux qui peuvent refouler le médiastin oadaipole diaphragmatique ou
laminer les bronches et entrainer des troubles alevdntilation et des
manifestations inflammatoires parenchymateuses [37]

d. Déformation thoracique :

La déformation thoracique est un symptéme révétgteopre a I'enfant
et au jeune adolescent. Elle peut se voir en cayste hydatique géant dont Le
diagnostic doit étre évoqué devant un hémithoaque, surtout dans un pays
d’endémie [7,56].

2. 3.2 .Complication infectieuse :
L’infection du kyste hydatique donne un pyopneunsd&y qui, en
I'absence de traitement, aboutit & un tableau @slolci poumon [119].

2 .3 .3. Complications immunologiques :

En plus des réactions allergiques dues au contasystéme immunitaire
de I'héte avec différents antigénes du parasiteydatidose peut également
donner, beaucoup plus rarement, une maladie depleres immuns, une
glomérulonéphrite occasionnant un syndrome némuetiou une amylose

secondaire [79].
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2 .4 : Hydatydose multiple : [7, 36,30]

La facilité de son diagnostic contraste avec lfiatiité de sa prise en
charge thérapeutigue sans laquelle I'évolution &i¢ ihéluctablement vers
I'insuffisance respiratoire et le cceur pulmonaireronique. L’hydatidose
pulmonaire multiple se présente differemment seajarelle est primitive ou
secondaire.

* Hydatidose pulmonaire multiple primitive : L’hydatidose pulmonaire
multiple primitive est la plus fréquente. Elle riésud’une infestation
massive et répétée, donnant naissance a des kysglatiques d’'ages

différents. Elle est souvent cliniguement latente.

>

D)

» Hydatidose pulmonaire multiple secondaire L’hydatidose pulmonaire

,

multiple secondaire est plus rare. Elle se faisghéquemment par voie

hématogene métastatique que par voie muqubrmechogéniqueElle

passe habituellement par quatre phases évolutivesoqt respectivement
les phases cataclysmiques (contemporaine de laureuplu kyste
hydatique), de latence (quelgues mois a plusieursées), d'état

(traduction radioclinique) et de complications ({sfaction, rupture,

compression).

La dissémination métastatique résulte de I'ensesrannt
échinococcique de la circulation pulmonaire pacdatenu fertile d’'un kyste
hydatique primitif du cceurrompu dans les cavités droites ou moins
freiguemment d’'un kyste hydatique du feidé dans le courant cavohépatique.
Dans le cas ou la rupture n’entraine pas la marepdolie pulmonaire massive
ou choc anaphylactique, les emboles obstruent lasseaux artériels
pulmonaires et s’y développent progressivemengesHiéduisent ainsi le champ

d’hémostase et donnent naissance secondairemeret Rydatidose pulmonaire
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multiple. L’évolution se fait ensuite vers la destion bronchoparenchymateuse
par tassement, infection et bronchectasie et viérngdrtension artérielle
pulmonaire et le coeur pulmonaire chronique quutibsent au déces.

Dans notre série les kystes hydatiques retrouasnétuniques chez 43
patients, soit 86 % des cas.

L’hydatidose pulmonaire était multiple chez 7 emdansoit 14%
bilatérale chez 2 patients, soit 4% des cas, auekyste au niveau de chaque
poumon et unilatérale chez 5 patients, soit 10%cdesavec 2 kystes au niveau

du méme poumon.

3. Biologie :
a. La numération formule sanguine (NFS) : [40, 4143, 44, 7,61]
L’éosinophilie est souvent élevée pendant la plieseroissance, puis
régresse a un taux subnormal, voire normal quasdrnlembranes sont bien
hermétiques. Une remontée de I'éosinophilie et ithe tdu sérodiagnostic
témoigne d’une fissuration avec risque de diffusiblte est remplacée par une

hyperleucocytose a Polynucléaires neutrophilesasrdinfection du kyste.

b. Les réactions immunologiques :
s Exploration de I'hypersensibilité immediate:
» L’intradermoréaction de casoni (IDR) :

Cette méthode est mise au point par CASONI en 1%4dte une
hypersensibilité cutanée, essentiellement immédiatedype anaphylactique :
type | de Gell et COOMBS. Il s’agit de l'injectiantra-dermique dans l'avant
bras de l'antigéne hydatique commercialisé. Oniqguatde plus une injection
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témoin a 'aide d’un solvant. La lecture se faitriutes plus tard et on mesure
la surface de la papule cedémateuse au point dimjec

Le test est positif si celle-ci est supérieure mdm?2, mais une IDR de
Casoni négative n’élimine pas le diagnostic d’higitete [46].
L’intradermoréaction de Casoni doit étre abandoreréeaison de son manque
de sensibilité et de spécificité [45].

» Dosage des IgE :

La détermination quantitative des IgE totales etdssage des IgE
antihydatiques analysent le méme type d'immunitéaden plus fiable. Les IgE
totales sont augmentées dans 52 a 82 % des cégizlspécifiques dans 59 a 90
% des cas [47].

> Le test de dégranulation des basophiles :

Le test de dégranulation des basophiles humainzésence d'antigene
hydatique serait significatif lorsque l'index degcBnulation dépasse 35 %. La
sensibilité de ce test est bonne et semble étéeesdant dans les localisations

pulmonaires ou la sérologie fait parfois défaus,49]

% Sérologie hydatique :

La sérologie hydatique constitue une étape esflerdie diagnostic, elle
permet d’orienter le diagnostic dans 80 a 95 %ldealisations hépatiques et
dans 40 a 65 % des localisations pulmonaires [51].

Le terrain, le déficit immunitaire et le stade éudldu kyste sont des facteurs
qui influencent la positivité de la sérologie [11].

Plusieurs examens sérologiques sont disponiblessdit regroupés en
examens qualitatifs, tres spécifiques (plus de 90ris peu sensibles (moins
de 80%), et en examens quantitatifs, qui ont unendospecificité et une
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excellente sensibilité. En associant deux examensatégorie différente, on
obtient une spécificité et une sensibilité comgrisetre 90 et 95 %. [11]

Cependant, une sérologie négative n’élimine padidgnostic [22] .Les
faux négatifs peuvent s'observer aussi en cas dee lgalcifié inactif ou non
immunogéne ou éventuellement en cas de déficit immiaave humoral. Les faux
positifs sont rares, dus a une cysticercose, uhim@wwccose alvéolaire ou une
distomatose [6].

Dans notre série, la sérologie hydatique étaittiwesdans 63,33 % des

cas chez qui elle a été demandée.

% techniques quantitatives :
» L’hémaglutination indirecte (HAI) :

L’antigéne soluble est fixé sur des hématies detamtormolées. Cette
fixation permet d’obtenir I'agglutination de celas en présence d’anticorps
correspondant [84].

» Latechnique ELISA (enzyme linked immunosorbenagkss

L’ELISA est une technigue récente qui consiste &edda réaction
antigene anticorps avec une sensibilité élevées (@u95%), mais sa spécificité
est rarement satisfaisante. Ce dosage est cowplé eéaction catalysée par une
enzyme qui libére un composant coloré suivi par sjpectroscopie. En outre,
environ 40% des kystes pulmonaires ne produiseat danticorps sériques
spécifiqgues (IgG) détectables et donc donnent é&gdtats faussement négatifs
[85,86]
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s Examens qualitatifs :
» Immunoélectrophoreése :

Elle met en évidence les anticorps dirigés comtrfeaction antigénique 5,
ou arc 5, qui est spécifique. Il est cependantiplessl’observer des réactions
croisées avec I'échinococcose alvéolaire ou laaysinse.

La sensibilité de 'immunoélectrophorése augmente kyste hydatique
est fissuré ou rompu. Les principaux inconvenielgiset examen sont la longue
durée de sa reéalisation et la grande quantité demséécessaire pour son
déroulement. [82]

> Electrosynérése :

Cette technique d'immunodiffusion utilise des gdlagarose (Sébia,
Issy-les-Moulineaux, France) contenant des puitssdasquels sont déposés
cOte-a-cote I'antigene (Sanofi-Pasteur Diagnoshitlzanes-la-Coquette, France)
et le sérum a tester. La migration antigéne-amigagst maintenue pendant
30minutes a 40mA. Les arcs de précipitation sasiialisés apres coloration au
bleu amidoschwartz [80]. Aussi spécifique quenitiunoélectrophoréese, et
beaucoup plus rapide, elle tend a la remplace}. [82

» Immunoblot : Il utilise I'antigene EM18 et a unensiilité variant

entre 50 et 90 % et une spécificité supérieure & 9[B3]

4 .Imagerie :
a.La radiographie standard: [60]
La radiographie thoracique garde une place imptetdans le diagnostic

positif et constitue toujours I'examen de premiatention [58].
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» Kyste sain :

Le kyste hydatique pulmonaire fermé se traduit lsuradiographie
thoracique par une opacité de tonalité hydriguadgene, bien circonscrite et
entourée de parenchyme pulmonaire sain. || mesab@uellement entre 2 et 10
cm au moment de sa découverte mais sa taille p&pasder largement ces
valeurs et réaliser un hémithorax opaque compressif

Le kyste hydatique est initialement arrondi elmoulet de canon » mais
au cours de son expansion, il peut s’aplatir ouedivovalaire, bilobé,
réniforme ou piriforme au contact des obstaclesl gehcontre et hotamment
des axes bronchovasculaires, des scissures, dardéa fhoracique et de la
coupole diaphragmatique. Il peut étre central, sgefant en pleine clarté
pulmonaire, ou se placer aux confins des plagesnphymateuses contre la
paroi thoracique, le médiastin, le diaphragme awsda angle cardiophrénique.
Le siege préférentiel du kyste est classiquemesedgnent postérieur des lobes

inférieurs, en particulier le droit [7 ,59].
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Figure 20:Opacité arrondie dense et homogene, a ks réguliers et nets en
rapport avec un kyste hydatique pulmonaire (KHP) sa [10].
F - T

f‘f:

Figure 21. Radiographie thoracique de face (A) etaprofil (B). Volumineux
kyste hydatique ovalaire a grand axe vertical du pemon droit occupant la
guasi-totalité de I'hémichamp thoracique droit et refoulant le médiastin a

gauche [7].
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Figure 22. Radiographie thoracique de face (A) etalprofil (B). Kyste
hydatique lobaire inférieur droit effacant la coupde diaphragmatique
droite [7].

> kyste fissuré :

La fissuration du périkyste avec respect de la nman® proligere fait
pénétrer I'air entre le périkyste et la membrangigere. Il s’agit alors d’un
pneumokyste. Il se traduit en imagerie par un fimissant gazeux a la partie
supérieure du kyste, Il est considéré comme unesyg@coce et certain de
fistulisation broncho-kystique. Le pneumokyste peigparaitre ou survenir de

facon intermittente [57, 29].
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Figure 23 : Radiographie de thorax de face montrantine opacité
surmontée par un croissant gazeux [29].

» Kyste rompu :
o la rupture intra-bronchique :
Le kyste hydatique pulmonaire rompu se traduit phfférentes images
radiologiques :
» Signe de nénuphar : a un stade plus tardif, la meamebproligére peut se
décoller et se collaber. Elle flotte alors sur ieeau liquide et peut étre

visualisée sous la forme d'une opacité en demi-lune ondulée
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ressemblant a un nénuphar. On parle égalementatadp « membrane
flottante » [63].

-

-

4

Figure 24.Radiographie de thorax de face montrant me opacité siege d’'un
niveau hydro-aérique ondulé évoquant une membranddttante [29].

» Signe de Cumbo : il apparait lorsque la membranmagpue et
que le liquide hydatique s’écoule en dehors dueysse forme

alors un niveau hydro-aérique [64].
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Figure 25.Radiographie de thorax de face montrant me opacité excavée
siege d’'un niveau hydro-aérique régulier [29].
» Signe de double arc d’lvassinevitch : apparait gdarmembrane
de I'hydatide, en partie détachée de I'adventiderehe un pont au
dessus du niveau liquidien [63].
» Reétention de membrane :
Elle survient lorsque I'expulsion du liquide hydpte est complete et la
membrane proligére reste séquestrée. [74] Deuxctspent observés :
= Rétention seche de membrane : Le périkyste, esoange, se rétracte et
vient colmater la membrane proligere, donnant orege en cocarde.
= Rétention de membrane et d’air : Elle donne ungyéren grelot formée
par la membrane proligere rétractée et pelotonr@eartie inférieure de

la cavité résiduelle, qui est remplie d’air [65].
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Des images de suppuration chronique du parenchyngopaire peuvent
apparaitre autour du pneumokyste et estomper samowrp avec un

épaississement de la trame et constitution d’'uordbrectasie [63].

Figure 26 : Radiographie thoracique de face. Kysthydatique du lobe
moyen partiellement vomiqué dans les bronches avaspect de grelot
déclive en rapport avec une rétention de la membranhydatique [7].
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Figure 27. Radiographie thoracique de face (A) ebmodensitométrie
thoracique (B) du méme malade. Image de membrane lpgonnée au fond
d’un kyste hydatique du culmen [7].

> Aspect de cavité résiduelle : Elle apparait sousndo d’'une clarté
finement cerclée. Cette image est plus rare eespand a I'expulsion
compléte du liquide hydatique et de la membraneligen@ [65].
L’évacuation de la membrane peut étre partielléis@at un enclavement
intrabronchique de débris, source de suppuratibnen@ues fébriles ou
de trouble de la ventilation. Les images radiolag& comportent alors
des opacités rétractées plus ou moins bien syst&aatet diffuses, avec
des signes de dilatation des bronches [62].

» La rupture intra-pleurale : La rupture du kyste iatrapleural se
manifeste radiologiguement par un pneumothorax, hgdro

pneumothorax ou une pleuresie [61, 29].
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Figure 28. Radiographie thoracique de face (Apetadensitométrie thoracique
en fenétre médiastinale (B) du méme malade. Plieugésiche de moyenne
abondance en rapport avec la rupture intrapledralekyste hydatique du lobe
inférieur du poumon gauche [7].

» .L’hydatidose multiple :
Elle se traduit par des opacités pulmonaires rodéedimensions variées,
de nombre variable, uni ou bilatérales qui peupeenhdre une allure en « lacher

de ballon » [88,89].
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Figure 29. Radiographie thoracique de face (A) ebimodensitométrie
thoracique en fenétres parenchymateuse (B). Hydatide pulmonaire
bilatérale et multiple en rapport avec une dissémiation bronchogénétique
secondaire a la rupture dans les bronches d’un kysthydatique du lobe
supérieur droit [7].

b. L’échographie thoracique :

Le kyste hydatiqgue pulmonaire est accessible ahdgaphie par voie
sus-claviculaire lorsqu'’il est apical, par voie saostale ou sous-xyphoidienne
récurrente lorsqu’il est au contact d’'une coupal@phragmatique et par voie
intercostale lorsqu’il est contre la paroi. L’exgiion forcée, le décubitus dorsal,
la station debout et les positions penchées entagtnatéralement, en
appliguant le kyste contre I'auvent costal, faeiiit son exploration.

Le kyste hydatique pulmonaire fermé se présenten@mmne plage
anéchogene, arrondie ou ovalaire, suivie d’'un meefoent plus ou moins franc
des échos postérieurs. Il peut contenir des éalmoctiformes disséminés ou étre
le siege d’'un décollement membranaire ou plus diaapellement de vésicules

filles. Un aspect de dédoublement pariétal supetfieen dehors de tout
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décollement membranaire, est parfois décelé avesonde de haute fréquence.
L'apport de I'’échographie thoracique est cependemnité en cas de kystes
hydatiques centraux ou volumineux. En effet, I'aqmpation de I'échostructure
interne du kyste est parfois génée par des échoswdwbération d’origine
costale, le renforcement postérieur est frequemmematsqué par Iair
intrapulmonaire et le point de départ pleuropakigtalmonaire ou médiastinal

du kyste peut étre difficile a préciser [7].

Figure 30. Echographie thoracique par voie sous-ctade. Kyste hydatique
pulmonaire univésiculaire de la base pulmonaire dre [7].

83



Figure 31. Echographie thoracique par voie sus-clasulaire. Kyste
hydatique pulmonaire univésiculaire de I'apex pulmmaire gauche
présentant un décollement membranaire [7].
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Figure 32. Echographie thoracique montrant une fomation anéchogéne
contenant des échos denses [29].

c.La tomodensitometrie (TDM):
La tomodensitométrie (TDM) thoracique n’est pasexamen de routine
dans l'exploration du kyste hydatique pulmonairemi& dans les pays
endémiques. Toutefois, elle peut étre tres utilsost apport est parfois méme

déterminant pour le diagnostic lorsque les aspalaservés sur la radiographie
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standard prétent a confusion avec des affectionsrales ou inflammatoires et
que le sérodiagnostic est en défaut [7].

Elle permet une étude précise du kyste et du phayeme périkystique,
confirme la nature liquidienne. Elle permet de dietedes kystes de petite taille,
de déterminer leur stade évolutif, et surtout deefan bilan complet d’autres
localisations thoracique possibles qui peuvent grasmapercues a la
radiographie standard [10].

Figure 33. Image ronde ou ovalaire, limites netteglensité liquidienne [10].
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Figure 34. Aspect de croissant [10].
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Figure 35. Image en grelot [10].

$
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Figure 36. Aspect de clartés piégées [10].
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Figure 37. Kyste hydatique rompu dans une bronchewec rétention de
membrane séche. Opacité ronde déclive au sein d’unavité aérique
réalisant « I'image en grelot » avec une bronche dirainage [57].

d. L’'Imagerie par resonance magnetique (IRM) :

L’indication de I'IRM reste rare en cas de kystedatyque pulmonaire
mais elle est indispensable en cas d’hydatidosediaraédiastinale et
costovertébrale.

Son intérét essentiel est anatomique. Elle pedass les cas difficiles
d’établir I'origine exacte des lésions par I'ex@bon multiplanaire notamment
des éléments du médiastin et leur nature liquidiertelle peut orienter le
diagnostic dans les cas difficiles par I'étude dgnal intra kystique et la

détection de vesicules filles. Le contenu du kyktelatique a un signal
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liquidien, hypo-intense en T1 et hyperintense enl’E3 vésicules filles sont en
iso- ou en hyposignal T1 par rapport au signal yistek mere. Le périkyste se
présente comme une coque en iso- ou en hyperdigretl surtout en hyposignal

T2 trés caractéristique de la nature parasitaif®]7

Figure 38 : (A) IRM d'un kyste hydatique dans la r@ion sous-
diaphragmatique. (B) Cette IRM montre la fistule d'un kyste hydatique
sous-diaphragmatique dans la cavité pleurale droiten perforant la
membrane [119].

e. Bilan d’extension :

L’échographie abdominale doit étre systématiqueaardcherche de
localisations abdominales, en particulier hépasqu@éme localisation chez
I'enfant) [10].

Dans notre série, le bilan d'extension était réalgar echographie
abdominale systématique qui a permis de décounrg autre localisation
hydatique chez 13 enfants, soit 26%, 12 siegeantiaau du foie et une au

niveau de la rate.
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Figure 39. Echographie hépatique montrant un kystéydatique avec une
membrane proligere décollée et flottante [5].

AR

Figure 40. Tomodensitométrie thoracique en coupe &e (A) et frontale en
(B). Kyste hydatique (KH) multivésiculaire de la caipole diaphragmatique
gauche associé a un KH du foie [7].
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5. Apport de la bronchoscopie dans le diagnostic dKyste
hydatique pulmonaire chez I'enfant :

Le diagnostic est en général facile et ne nécegsie dexploration
endoscopique sauf dans les cas ou le tableaucliadtjoe et immunologique
est peu évocateur, en cas de kyste hydatique painorcompliqué [10,52].
Ainsi que pour reconnaitre 'origine d’une hémopty$4].

L'apport de la bronchoscopie permet alors de regreke diagnostic en
visualisant les membranes hydatiques ou un étaninfiatoire [52].

Pourtant cet examen a une valeur essentiellemérdpbutique en cas de
kyste hydatique pulmonaire rompu, par extractionladlenembrane hydatique

séquestrée dans une grosse bronche sous anegtnisiale [55].

B. Diagnostic différentiel :
Parfois I'aspect radiologique est moins évocatawhaque forme
radioclinique évolutive de la maladie, un certabmbre de diagnostics peuvent

étre soulevé.

1. Image arrondie de tonalité hydrique homogene :

Devant une opacité unique, ronde, de tonalité kydsi homogene,
I’hydatidose est fortement suspectée en pays dieiajénais on peut également
évoquer d'autres pathologies

» Une tumeur bénigne : [59]
o Kyste bronchogénique.
o Neurinome en cas de localisation postérieure.
o Tératome kystique.
o Kyste pleuro — péricardiaque.
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o Dysembryome
* Une lésion tuberculeuse [76] :
o Nodule caséo-fibreux de grande taille.
0 Tuberculome.
o Adénopathies en cas de localisation hilaire.
0

La tuberculose peut étre associée au KHP.
* Une pleurésie enkystée, en cas de localisatiopipénique [62].

2. Kyste hydatique pulmonaire fissuré :
Devant un croissant gazeux, on peut évoquer unrghpme, un
tuberculome, un abces du poumon avec pus épaisncaree une gangrene

pulmonaire [76].

3. Kyste hydatique pulmonaire rompu:
a. Devant une image hydro-aérique :

Les niveaux hydro-aériques peuvent se rencontssi dans des abces et la
tuberculose [94]. Mais en zone d’endémie, cet asped faire orienter le
diagnostic vers une forme suppurative du kyste.[29]

b. Devant une image cavitaire : [92, 93, 95, 39].
» Aspergillome pulmonaire.
» Bulle d’emphyseme.
* Pneumatoceéle.
e Séquelle de tuberculose pulmonaire.

» Bronchectasie kystique.
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» Kyste aérien congénital
» Cancer bronchopulmonaire
c. Devant une image de pneumothorax ou de pyopneuthorax :
Devant une telle image il est tres difficile de g&n a I'hydatidose
pulmonaire. D’autres diagnostics sont a évoquerdek la tuberculose pleuro-
pulmonaire qui est fréequente dans notre pays estdphylococcie pleuro-

pulmonaire [62].

4 .L’hydatidose pulmonaire multiple:
Devant des opacités rondes multiples, on peut aroges métastases
tumorales pulmonaires donnant une image « en |abhdrallons », ou encore

une staphylococcie pleuropulmonaire [7,89].

Il .TRAITEMENT :

A. Le traitement médical :

Le traitement de premiére intention des kystes tiydes est la chirurgie.
Toutefois, le traitement médical peut constituee wéelle alternative surtout
pour les malades inopérables [35,7, 98].

Il se base essentiellement sur les benzimidazolée :mébendazole,
'abendazole et le flubendazole proposés seulsnoassociation estimée plus

efficace avec le praziquantel.

1. Les différents médicaments utilisés :
a.Benzimidazolés :
Les benzimidazolés inhibent la polymérisation degotubules du
cytosquelette de la plupart des helminthes. IL iogussi I'absorption du
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glucose, ainsi que la phosphorylation oxydativeypguant la mort du parasite
[102].
* Meébendazole (Vermox®)

C’est le premier benzimidazolé a avoir été utiie@tre I'hnydatidose. Il est

administré par voie orale.

o La posologie: Chez l'enfant, elle est de 40 a 50 mg/kg/j eprides
pendant 6 a 24 mois.

o Pharmacocinétique: Le meébendazole est faiblement absorbé apres
administration orale et subit un effet de premiesgage hépatique
important, limitant sa biodisponibilité a enviro@ 2% de la dose ingéree.
L’administration au cours d'un repas riche en g®ss améliore la
biodisponibilité. Le pic plasmatique du mébendazedt atteint 2 a 4
heures apres la prise. Le mébendazole est fortem&tatbolisé par le foie
en métabolites moins actifs, éliminés par voieabii. La demi-vie
d’élimination est de 3 a 6 heures [100].

o Effets secondaires La tolérance clinique est excellente en curerteou
Quelgues cas de convulsions ont été rarement rEgpdhez les sujets
massivement infectés, le mébendazole entraine aldsuds abdominales
et une diarrhée. Quelgues manifestations allergig@exanthemes,
urticaire, voire oedeme de Quincke) ont été sigrmld 'association
mébendazole—métronidazole doit étre évitée en mado risque de
syndrome de Stevens—Johnson.Un traitement au lmng peut entrainer
des perturbations hépatiques et rénales, nécdssitam surveillance

biologique, voire une adaptation posologique [100].
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o Contre-indications : Le mébendazole est contre-indiqué chez I'endient
moins de deux ans, en cas d’allergie a la moléetlehez la femme
enceinte du fait de son action tératogéne (sugoyiremier trimestre). Il
est également contre-indiqué en cas d’insuffisamégatocellulaire ou
meédullaire. [105]

» Albendazole (Zentel®) :

L’'albendazole a une efficacité supérieure au mébroid . Il est
administré par voie orale et se concentre plus ttanseembrane proligere et le
liquide hydatique que le mébendazole. [105]

0 Posologie : Chez I'enfant, elle est de 15 mg/kg/j en 2 prise# pendant
1 a 3 mois sans intervalle libre ou par cycles demaines avec intervalles de 2
semaines pendant 4 & 6 mois [33].

o Pharmacocinétique : L'albendazole est faiblement absorbé apres
administration orale. La résorption est améliorée pingestion d’aliments
riches en lipides. La métabolisation est inteséinel hépatique (cytochrome
P450) et conduit a la formation d’'un métaboliteifa@ulfoxyde-albendazole).
Le pic plasmatique du sulfoxyde-albendazole eslirdtau bout de 2 heures.
L’albendazole a une demi-vie d’environ 8 heures@tmine principalement par
voie biliaire [100,103,90].

o Effets secondaires Les effets indésirables du traitement par albeddazo
sont rares. Des manifestations digestives (doulépigastriques, diarrhées,
nausées), des céphalées, des vertiges, de fielee,isles réactions allergiques.
Un traitement prolongé par albendazole expose igagain risque d’alopécie
réversible, de leucopénie parfois sévere ainsi ques perturbations du
métabolisme hépatique [100,104].
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o Contre-indications : L’albendazole est contre-indiqué en cas d’'glen
la molécule, chez la femme enceinte du fait de amiion tératogéne et en cas

d’insuffisance hépatocellulaire ou médullaire. [91]

* Flubendazole Flumoxal® [100]
C’est un dérivé fluoré du mébendazole. [91]

0 La voie d’administration : Voie orale.

o0 La posologie: 100 mg en dose unique répétée aprées 2 a 3 EE3nsin

nécessaire.

o Pharmacocinétique: Le flubendazole se caractérise par une faible
absorption intestinale (5 a 10%). Le pic plasmatigst atteint en 2 heures. Le
flubendazole est majoritairement éliminé dans é&dles durant les trois jours qui
suivent la prise.

o Effets secondaires Le flubendazole est particulierementbien talées
effets secondaires, rares et mineurs, sont eskem@mt d'ordre digestif :

nausées, vomissements, diarrhées et douleurs ahalemi

b. Le Praziquantel Biltricide® : [90,99,100]
* Principales propriétés
Le praziquantel est un composé de la famille deaznyoisoquinoléines,
qui provoque une paralysie musculaire des paragitestraine également, par
influx d’'ions Ca2+, des lésions tégumentaires quivant les mécanismes de
défense de I'hote et aboutissent a la destrucesnvers.
» La voie d’administration : Voie orale

» La posologie : 40 mg/kg/semaine.
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* La pharmacocinétique:

La biodisponibilité est supérieure a 80 % mais eB=uite par la
dexaméthasone, par les inducteurs enzymatiquegyetemtée par la cimétidine.
La demi-vie d’élimination du praziquantel est daeure a 1 heure 30, mais elle
peut étre prolongée en cas dhépatopathie séverélimlnation est
principalement urinaire (plus de 70 % au cours 2lepremiéres heures), sous

forme métabolisée.

» Effets secondaires
Le praziquantel est un médicament généralemenbieastoléré. Les effets
indésirables observés (douleurs abdominales, nsug@missements, diarrhées,
céphalées, somnolence, vertiges) sont transitetrdese-dépendants. Des effets
indirects (fievre, éruptions cutanées, arthralgiesnyalgies) sont occasionnels
et souvent lies a la charge parasitaire. Des [mtions biologiques

(hémoglobine, protides, bilirubine) ont parfois &pportées.

» Contre-indications
Il ne doit pas étre utilisé au cours du premieméistre de la grossesse,
méme si le risque au regard de la pathologie &as@mble faible. En cas
d’allaitement, I'enfant ne doit pas étre nourrisain dans les 72 heures suivant
le traitement de la mere.

Les contre-indications absolues sont limitées gpénsensibilité au produit
et a la co-infection oculaire par la larve cystige (infection par le ténia du
porc, sous sa forme larvaire enkystée) dont I'acfiarasiticide du praziquantel
pourrait entrainer localement des conséquencestedegdé en I'absence
d’administration concomitante d’un anti-inflammawostéroidien [102].

98



2. Les indications : [7, 96, 97, 53]

Le traitement médical est préconisé chez les maladepérables
(hydatidose multiple, terrain débilité). 1l peutrétaussi un adjuvant au
traitement chirurgical en cas d’hydatidose secardaultiple, lorsque I'exérése
totale des lésions est incertaine ou en cas deiraugderopératoire du kyste
hydatique, afin de prévenir une éventuelle dissation.

Le traitement médical est également indiqué enop@satoire comme

traitement adjuvant pour éviter les risques dalréei

3. L'efficacité :

L’albendazole est le médicament préféré, car ilantné une meilleure
pénétration dans le kyste hydatique que les auimwimidazolés [122].
Globalement, l'albendazole entraine une guérisons d30 % des cas, une
réduction de la taille du kyste dans 30 a 50 %a@&s une absence de réponse
dans 20 a 40% des cas [5].

Les facteurs prédictifs de bonne réponse sembleatlé jeune age du
sujet, et la taille des kystes .Les meilleurs t@ssilsont observés chez les sujets
de moins de 20 ans, porteurs de kystes de peditesst sans vésicules filles ni
calcifications périphériques et évoluant depuisnaaie deux ans [5,98].

Le délai optimal pour I'évaluation définitive deefficacité du traitement
reste non précisé. L'OMS a recommandé un minimuni2lenois pour une
évaluation objective ,cependant, un suivi plus grgg€, voire a vie , parait
nécessaire aussi bien pour détecter des modifisatimorphologiques tardives
qgue des rechutes possibles, survenant habitueltesmecours de la 2eme ou la
3eme annee apreés le traitement,et restant le musest sensibles a une

nouvelle cure d’albendazole .
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4. La surveillance :
Une surveillance biologique réguliere par dosage ttansaminases et
hémogramme est indiquée pour détecter une hépatidoru une leucopénie
[6,101, 104].

B.Le traitement chirurgical :

Le traitement du kyste hydatique pulmonaire estersslement
chirurgical. En effet, le traitement médical sesil ke plus souvent inefficace et
comporte de nombreux effets secondaires. Aussvolldion naturelle de
I'hydatidose se termine rarement par une guéripontanée suite a I'évacuation
complete du kyste hydatique, au contraire, elldeeplus souvent marquée par
des complications qui peuvent étre dramatiques [1P7

Le but du traitement chirurgical est triple [33].

« éradiquer le parasite.
e prévenir les complications telles la rupture ipkearrale, intrabronchique
ou dans les organes de voisinage.
» traiter les Iésions parenchymateuses engendrésspaéveloppement.
Les moyens chirurgicaux utilisés pour traiter I'ayidose pulmonaire sont
la chirurgie conventionnelle, qui peut étre conagtge ou radicale, et la

thoracoscopie, notamment la chirurgie thoraciqdéiassistée [33].
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1. La chirurgie conventionnelle :
a. Lavoie d'abord :

La voie d’abord classique est la thoracotomie pokttérale dans le 5-6
eme espace intercostal a travers l'intersticeeel®s muscles grand dorsal et
dentelé antérieur. Elle permet un abord électif laulesion et plus large, en
particulier sur les confins thoraciques [7_33].€'&s voie d’abord qui a été

utilisée dans notre série.

b. Méthodes chirurgicales :
b.1.Traitement du kyste :
Tous les kystes hydatiques du poumon doivent §égés qu’ils soient
symptomatiques ou non, sauf en cas de contre-immlicaEn chirurgie

conventionnelle, le traitement, bien codifié, péte conservateur ou radical :

» Chirurgie conservatrice : [75, 108, 109, 110, 111,33].

Elle constitue la meilleure approche thérapeutiquekyste hydatique
pulmonaire chez I'enfant.

Aprés avoir libéré le poumon d’éventuelles brides ddune symphyse
pleurale, on accéde au kyste hydatique, S'il egerable, par sa coque
blanchatre, sinon, on procede a une pneumotomie di§i parvenir. |l faut
réaliser une protection du champ opératoire paradespresses imbibées de
solution scolicide. (Sérum glucosé ou salé hypégtan nitrate d’argent a 1 %,

eau oxygenée) avant toute manipulation.
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Les méthodes conservatrices comportent plusiecnsigues :
» La technique d’'UGON : kystectomie ou énucléation
Elle consiste, aprés incision du périkyste, encbarchement du kyste en
s’aidant d’instruments mousses introduits entréylste et le périkyste ou de
manoeuvres d’insufflations pulmonaires pratiquées laa demande par
I'anesthésiste. L’existence d’'un début de flétmnissnt et d’'une lame suppurée
entre le kyste et le périkyste facilite les manaesivr
» La technique de BARRET: Ponction et évacuation
Apres ponction du kyste, la quantité du liquide dtyglie évacuée sera
remplacée par une solution larvicide. Apres ungtaime de minutes, le liquide
est aspiré et le kyste est évacué aprés incisiometvention est terminée par
une peérikystectomie ou une résection de la cawkéemtitielle associée au
capitonnage de la cavité.
Malgré toutes les précautions, cette méthode mguis la fuite du liquide
hydatique d’ou l'intérét de I'utilisation d’un tract ou d’un extracteur.

% Quelle que soit la technique de kystectomie, iliegtératif de suturer
les breches vasculaires et toutes les ouvertumschiques [63]. La
fermeture des fistules broncho- pleurales est s@alien fin de
procédure a traves le périkyste. Elles sont miepémrees par le test de
« la chambre a air ». Ainsi, on verse du sérum dmmavité pleurale
tout en demandant a l'anesthésiste de réaliser néegpansion
pulmonaire.

% La fermeture des fistules broncho-pleurales edisgEapar des points
en X d'un fil résorbable. Ces fistules doivent émutieusement
recherchées, en particulier au niveau des replis pliminuer au
maximum les fuites aériennes postopératoires.
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% Si le kyste hydatique est infecté, une fistule blogue peut ne pas
étre suturée afin de permettre le drainage dudgnfecté. Si le kyste
hydatique est calcifié, ou si le périkyste est tépais, il faut réaliser
des points de suture plus serrés et plus profonds.

s Dans notre série, la technique de Barrett étgiua pratiquée, notée
chez 35 enfants soit 87,5% de I'ensemble des patmpérés et 70%
de I'ensemble des cas étudiés. Alors que la teaendjUgon était
pratiguée chez 5 enfants soit 12 ,5% des patignésés et 10% de
I'ensemble des cas étudiés.
> Périkystectomie :

Solution intermédiaire entre la résection régléadtystectomie simple.
Cette méthode consiste a emporter le tissu pulmoméactionnel au kyste en
suturant au fur et & mesure de leur rencontreydesseaux et les bronches
érodés. La périkystectomie peut étre totale endeagystes périphériques, et
peut étre réalisée en bloc emportant le parasiteaegangue inflammatoire,
comme elle peut étre subtotale ou partielle siylge&k est central en laissant en
place la partie profonde de la coque au contactpddgcules afin d’éviter une
lésion broncho-vasculaire.

» La chirurgie radicale :

Les segmentectomies et les lobectomies sont ratenéeessaires et les
pneumonectomies sont exceptionnelles. Elles trfaiten kyste, souvent
volumineux et compliqué et surtout la cavité résliuformée de tissu broncho-

pulmonaire irrécupérable.
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B.2.Le traitement de la cavité résiduelle :

Certains I'abandonnent en laissant la poche aspla$ capitonnage pour
gu’elle s’accole a la paroi, mais cette technicgimple en soi, peut courir le
risque d'une fistule bronchique au long cours. Dr@si proposent plusieurs
solutions de capitonnage, aprés cure du kystegdécrésiduelle est lavée avec
une solution scolicide, et le capitonnage de latéast effectué en 2 ou 3 plans.
En cas de grande cavité, une fermeture est réalagele grand axe de la cavité
du fond jusqu’au sommet de la cavité.

» Dans notre étude, tous les enfants opérés ontibiénéfi traitement de la

cavité residuelle par capitonnage hélicoidal.

B.3.Le traitement chirurgical de la plevre :

Il consiste en la décortication des poches plesialealisées, associée au
traitement du ou des kystes pulmonaires, voire tiggpes, en cause. En cas
d’ensemencement pleural, les kystes se fixent e spleural et il convient
alors de pratiquer des pleurectomies étenduesiésesat une toilette prolongée

de la cavité thoracique par des solutions scolicide

B.4.Le drainage de la cavité pleurale :
Il doit étre parfait. Pour réaliser ce drainage,semnll drain est suffisant
mais il doit étre posé de telle facon qu’il dralediquide en bas et I'air en haut.
Les fuites aériennes, en effet, peuvent se profoeigéaccolement du poumon a

la paroi est le garant de I'absence de fuites aéeig [62].
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Figure 41. Vues opératoires d’un kyste hydatique gin.
a : ponction du kyste ; b : extraction de la membrae hydatique ; c : cavité
du kyste avec parois souples [33]
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2. Le traitement thoracoscopique [112]

La thoracoscopie est une méthode tres intéreseapt invasive pour le
diagnostic de certaines affections de la cavitéaitique et de son contenu. La
chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA) gratamélioration apportée dans
la vidéo-endoscopie et la création d’'une instruiekot chirurgicale nouvelle
et adaptée, associée a une mini-thoracotomie aigpdmréaliser la majorité des
résections, tout en diminuant la morbidité et lartalié et en améliorant le
confort des patients.

a. Le matériel utilisé :

Actuellement, grace a lintroduction d'une instrurtetion chirurgicale
plus sophistiquée, cette technique est devenududeep plus pratiqguée par les
chirurgiens thoraciques dans un but essentiellethénapeutique permettant la
réalisation d'exéreses plus ou moins importantes. rhatériel utilisé est
généralement un thoracoscope rigide qui permetptbesr de facon visuelle la
cavité pleurale, de pratiqguer des biopsies et d@gstrer une documentation
pour utilisation ultérieure.

b. Les différents temps opératoires de la chirurgi¢ghoracique
vidéo-assistée sont les suivants :
» Les ouvertures pariétales, comprenant :
o Un canal opérateur réservé a 'optique.
o0 La réalisation de la mini-thoracotomie.
o Un deuxieme canal opérateur.
» L’exposition du champ opératoire avec libérations dadhérences,
éclairage de la cavité thoracique et expositionsgessures.
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 Le temps de I'exérese parenchymateuse avec dmsedtis différents
éléments pédiculaires, ligatures et sections vased| ligature et section
bronchique et ouverture des scissures.
» L’extraction de la piece d’exérése par la mini-tumtomie.
* L’hémostase et le drainage thoracique.
* La réexpansion parenchymateuse et la fermeturétpkei
c. Les avantages :

Parmi les principaux avantages de la chirurgieatigue vidéo-assistée se
trouve la préservation de la paroi thoracique. baservation des muscles et
'absence d’écartement intercostal réduisent ceémnaldement la douleur
postopératoire, les troubles de la ventilationexidombrement bronchique. La
thoracoscopie permet de visualiser des régions gamkeder a des
manipulations des structures de voisinage qui pduvengendrer des
adhérences[67].

d. Les complications:

Les complications sont rares et souvent bénignasnarbidité se répartit
en morbidité peropératoire, représentée par lesotré@gies nécessitant une
thoracotomie d’hémostase, et une morbidité postbpiee, représentée par le
bullage prolongé, les pneumothorax et les atélestas

e. Les limites :

Cette technique ne peut pas étre adaptée aux kydiamineux en raison
du risque de dissémination pleurale et de la difiticde la fermeture des fistules
souvent localisées au fond de la cavité et dansrepbs au contact des

vaisseaux sanguins. Il en est de méme pour leekysimpus en rapport avec la
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symphyse pleurale, le calibre des fistules bronagcgt la friabilité du périkyste
et du parenchyme adjacent [33].
f. Le traitement des kystes hydatiques pulmonairepar la
chirurgie thoracique vidéo- assistée :

Il réepond aux principes de la chirurgie ouvertesgyvatrice sur le lobe
atteint selon l'acrostiche P.A.l.LR.E. (Ponction Kyste, Aspiration partielle
avant Instillation de scolicide comme le sérum shyertonique a 10%,
Réaspiration du contenu du kyste aprés 15 minatest-a-dire aprés le temps
nécessaire pour que les parasites soient détraitslmpc osmotique, et enfin
Extraction de la membrane proligére).

* Intubation sélective ou mieux, apres un blocagéad®wonche souche du
cOté a opérer par une sonde de Fogarty.

» L’installation du patient se fait en position deirtacotomie.

* Le trocart optique est introduit en plévre libre.

» Le kyste est repéré par son déme saillant, gémaeaiefixé par quelques
adhérences a la plévre pariétale. Celles-ci sostdas en place durant
toute l'intervention, jusqu’au retrait de la memmaproligére et suture
des fistules bronchiques.

» Apres cette phase d’inspection, la cavité pleuesteinondée de sérum
salé hypertonique a 10% afin de protéger la plébre de toute souillure
parasitaire.

« P.A.LR.E.

Le repérage des fistules bronchiques ne peut ise d@’'apres avoir
dégonflé le ballonnet de la sonde de Fogarty, ramiten circuit

ventilatoire le territoire pulmonaire préalablemertlu. Les fistules sont
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suturées ou agrafées selon leur taille et lescdifés rencontrées. Une
grande minutie doit présider a ce temps opérathamepersistance d’'une
fistule bronchique expose a un bullage importariteva une chirurgie
secondaire

« Un drainage de la cavité périkystigue résiduellat qmermettre le
collapsus progressif de celle-ci en quelques joafs) d’éviter une
pneumatocele secondaire toujours possible ;

* Le drainage postérieur et antérieur du reste dealaté pleurale libre
assure une bonne expansion du parenchyme pulmosau® couvert
d’'une kinésithérapie post- opératoire immédiatenoemhimencée dés les

premieres heures qui suivent I'intervention chircafe [112, 113, 81].

Figure 43. Kyste hydatique pulmonaire. Abord du kys$e par thoracoscopie
gauche (appareil a ventouse) [58].

3. Le traitement percutané :[121, 123, 33, 6].
Le traitement percutané a été dénommeé « PAIR ncfmm, aspiration,
injection et réaspiration). Certains auteurs pafeta terminologie APAIRA en
retenant la nécessité d’un traitement préalablal@ndazole poursuivi apres la

ponction et le recours éventuel en fin de procéddtacoolisation.
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a. Modalité :

La prescription d’albendazole est indiquée avaapeés la procédure
pour prévenir la dissémination du liquide hydatique

Une structure hospitaliére et la disposition de emsyde réanimation
sont indispensables, ainsi gqu’une structure chicatg en cas de besoin.
L’anesthésie générale est clairement préférable gantréler 'hémodynamique
du patient et éviter que le patient ne bouge ce eygose au risque de
mobilisation du matériel mis en place dans le kyste

L’échographie est la méthode de choix pour le ggedars de la mise en
place du matériel choisi, puisque c’est la seulthode en temps réel.
b. Aspiration :

L’'aspiration initiale du liquide hydatique perme¢ &’assurer de son
aspect « eau de roche ». L'aspiration doit étrells compléte possible en
s’assurant gu’il n’y a pas d’obstruction du matéuidisé.

c. Agent scolicide :

L’injection de l'agent scolicide permet de détruite membrane
germinative et les vésicules filles. Le sérum higraque a 30 % est le plus
souvent utilisé, le volume injecté varie selondeseurs du tiers aux deux tiers
du volume aspiré. Il est laissé en place au manesdizaine de minutes.

d .Alcoolisation en fin de procédure :

L’injection d’alcool a 95 degrés, stérile, permet dompléter I'action

scolicide du sérum salé hypertonique et de favoteseétraction de la cavité

résiduelle. L'éthanol a un excellent effet scolid
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e. La place du traitement percutané dans le kysteydatique
du poumon :

L’application du traitement percutané est asso@é@le nombreux
complication et n'est pas recommandée dans leetnaiht du kyste hydatique
pulmonaire .En effet cette technique est dangerguske risque de survenue
d’'un choc anaphylactique sévere et plutard le d@psEment de nouveaux
kystes au niveau des tissus contaminés. Elle esti awon adaptée vu
'impossibilité de I'extraction de la membrane hiidae et de la fermeture des

fistules bronchiques.

C. Les indications :

Le choix du traitement chirurgical de I'hydatidopalmonaire chez
I'enfant dépend du terrain du patient, de la tallelu siege du kyste hydatique,
mais surtout de son stade évolutif, de I'état duempehyme pulmonaire

avoisinant et de I'existence ou non d’autres |eedions [114,33].

1. Kyste hydatique sain :
a. Le kyste périphérique :

S'’il est de taille inférieure a 3 cm, il est deéf@rence traité par la
technique d’énucléation selon Ugon. Si la taillpakse 3 cm, la technique de
choix est la ponction-aspiration selon Barrett. @eut également associer
d’éventuelles petites résections périkystiquestragement thoracoscopique est
une indication de choix dans les kystes hydatigeams périphériques.
[114,117,75 , 33]
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b. Le kyste central :

Il est traité par énucléation aprés abord transpofite le plus direct
possible. Si le kyste hydatique est volumineuxest préférable de procéder
d’abord a une ponction-évacuation afin de minimisett risque de rupture du
kyste hydatique, avant de passer a I'énucléatiaur viter de couder des
vaisseaux et des bronches, le capitonnage de li#é cadsiduelle n’est pas
systématique. Celle-ci peut étre débridée afinitBéVapparition de tout espace
clos. Les fistules bronchigues doivent étre susiedec minutie [118, 114].

2. Le kyste hydatique compliqué :

Les indications chirurgicales dans le kyste hydegigompliqué dépendent
de I'état du périkyste et du parenchyme adjacent.

Si le kyste est infecté avec un périkyste remanidgarenchyme adjacent
souple, on réalise une résection du périkyste daltachnique de Perez-Fontana
et on termine par un capitonnage de la méme fagenla kystectomie. Dans
certains cas si le parenchyme adjacent au périkgstanié est tres dur on
réalise une résection segmentaire [119,33].

3. Hydatidose pulmonaire multiple :
a. Les kystes unilatéraux :

lls sont traités en un seul temps par énucléatiopav périkystectomie voir
une lobectomie lorsque plusieurs kystes sont radsg&sndans un méme lobe.
Une pneumectomie reste une indication exceptioaretlihe s’adresse qu’a des
poumons entiérement détruits par la maladie hydatjg5].

b.Les kystes bilatéraux : [115].

Certains auteurs recommandent d'opérer en deugst@wvec un intervalle
de trois a quatre semaines entre les intervent®nmus les kystes hydatiques
sont intacts, il faut opérer en premier le cotétlis gros kyste, et s’il existe un
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c6té avec un kyste rompu, il faut préférer opéeerdté du kyste intact d’abord
car le kyste rompu peut difficilement étre aggraltéant le premier temps
opératoire. Quand les kystes sont fissurés ou reng@ms deux cotés, il faut
commencer par opérer d'abord le poumon qui contéeplus de kystes intacts.

La chirurgie en un temps peut étre faite soitqmrble thoracotomie, soit
par sternotomie médiane (surtout pour les kystésrianrs et supérieurs), le but
étant de diminuer le codt et d’éviter une seconuksthésie générale. Elle est
essentiellement indiquée pour les Kkystes jeunesp mompliqgués et
périphériques. Elle a des limites qui sont : I'aEat fonctionnel respiratoire,
I'état cardiovasculaire et surtout la facon doessdéroulée l'intervention sur le
premier cOté.

4.Le kyste hydatigue pulmonaire associé a un kystbydatique
hépatique :

Les localisations hépatiques associées sont dsag¢ec délai d’au moins 1
mois apres le traitement des localisations pulmesasauf dans un cas ou le
kyste hépatique, localisé au niveau du segmenteVIVIll, était facilement
accessible par phrénotomie. Certains auteursemtates deux Iésions dans le
méme temps par thoracophrénotomie pour éviteruptures intrathoraciques
des kystes hépatiques, mais cette voie ne permetdpatraiter certaines
localisations hépatiques, surtout en cas de fistuleires importantes [33].

5. En cas d’atteinte pleurale :

Le traitement repose en cas d’hydatidose primisiure'ablation du kyste
hydatique et la périkystectomie partielle ou tatalen cas d’hydatidose
secondaire, la cure de la greffe pleurale est &ssaccelle du kyste hydatique
primitif. Le traitement médical peut étre proposeaas de contre-indications

chirurgicales ou comme un adjuvant a la chirurg@ie [
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V- EVOLUTION ET PRONOSTIC:[119,33]

Les suites d'une chirurgie du kyste hydatique duunpon sont
généralement simples dans la majorité des cagnbesais résultats sont le plus
souvent en rapport avec la chirurgie des cas coosdi, liés soit a I'évolution
du kyste lui-méme (surinfection, fistule bronchighemorragie, remaniement

parenchymateux irréversible), soit au terrain (attén de I'état général) .

A. Morbidité :

Le taux de complication postopératoire est de 028280 pour les kystes
intacts et 4% a 6% pour les kystes rompus

Les complications postopératoires sont rarementegtadominées par les
atélectasies nécessitant kinésithérapie respieateir traitement antalgique
efficace. Les autres complications tels les déowl®ts pulmonaires, les
bronchopneumopathies, les empyémes et les caesé@hielles source de greffe
aspergillaire, de surinfection et d’hémoptysiest sares et souvent évités par un

effacement progressif de la cavité et un bon capége.

B. Mortalité :

Le taux global de mortalité est inférieur a 1% mptas kystes intacts et
environ 2% pour les kystes compliqués. Elle démamtbut de I'état du patient,
les caractéristiques du kyste, les répercussionke saarenchyme pulmonaire et
les lésions associées.

Un cas de déces a été enregistré dans notre étude.
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C. Récidive :

Le taux de récidive est compris entre 1% et 6%r Poévenir les récidives,
il est impératif de toujours utiliser les solutiossolicides de maniere adéquate
lors de I'évacuation du kyste hydatique. Il fautaleégnent administrer un
traitement médical a base de benzimidazolés, deemaoncomitante a la
chirurgie, dans les kystes hydatiques compliquégy@ants, ainsi gqu’en cas
d’hydatidose multiple.

Les possibilités de récidive ou de nouvelle contetion doivent imposer
une surveillance clinique et radiologique et séymjae réguliéres.

Aucun cas de récidive hydatique n’a été noté datre étude.

V- PROPHYLAXIE :[5, 6, 120,14 ,116]

La maladie hydatique représente au Maroc un véeitdbau social, en
effet, I'incidence de I'hydatidose continue de si&itre en dehors de tout
controle.

Le véritable moyen de lutte contre I'hydatidose lagbrévention. La lutte
anti-hydatique doit s’exercer sur les deux mailloe la chaine
épidémiologique :

» L’héte définitif représenté par le chien :
Une des premieres mesures a prendre est I'abatEgyehiens errants par le
bureau d’hygiéne ; I'action prophylactique s’exeecainsi sur deux maladies :
I'hydatidose et la rage
Les autres mesures consisteront en :

0 L’'interdiction de I'accés des chiens aux abattoirs.

o L’enterrement des cadavres des bétes mortes assEngement pour

eviter que les chiens ne les déterrent et s’infiésl les ingérant.
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0 La saisie et I'incinération des viandes contaminées

Toutes ces mesures seront renforcées par la |waidrec I'abattage
clandestin et la réglementation de I'abattage kitue

La lutte contre la forme larvaire du parasite cstesia traiter les chiens
infectés par I'administration réguliere d’antihetfie.

 L’homme :

Les mesures prophylactiques strictes ne peuveatnéises en place sans
I'amélioration du niveau de vie des populationga@une éducation sanitaire des
personnes.

Toutes les mesures doivent étre prises pour deitewntact avec les chiens
susceptibles d’étre parasités.

Parmi ces mesures, il faut :

(@]

Eviter la promiscuité avec les chiens suspectsealj@rasités
o Se laver soigneusement les mains aprés les caresdesroites des
chiens suspects

o Interdire I'acces des chiens aux cuisines

o

Laver a grande eau les salades, les fruits étdesnes

o0 Bien cuire la viande et les abats
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Le kyste hydatique pulmonaire est une hydatidasguiente. Chez I'enfant,
il représente la premiére localisation devant adlidoie.

C’est une pathologie relativement bénigne, mals ekut avoir des
complications parfois mortelles. Elle touche ploswent I'enfant agé plus de 5
ans, de sexe masculin, issu du milieu rural laaonadtion de contage hydatique
est plus fréquemment relevée.

Le diagnostic positif du kyste hydatique du pounohwez I'enfant repose
essentiellement sur 'anamnese, la clinique, l#obie et I'imagerie.

Le traitement médical est indiqué dans les formepérables (hydatidose
multiple, terrain, débilit€) ou comme adjuvant &charurgie pour minimiser le
risque d’'une dissémination parasitaire peropémtetiles risques de récidive.

L’exérese chirurgicale reste le traitement deregfée devant tout kyste
hydatique pulmonaire .Diverses modalités chirulgEaont décrites. Elles sont
toutes efficaces. Mais dans ce contexte de patlo@wglémique de I'enfant, ces
techniques chirurgicales doivent étre aussi cols®es que possible. On
assiste actuellement a un élargissement des imatisatle chirurgie thoracique
vidéo-assistée grace aux avantages qu’elle offre.

Les suites opératoires sont simples, avec un féglobe de morbidité. Elles
semblent étre influencées par certains facteuravairs: la multiplicité des
kystes, la taille, le stade évolutif et le terrain.

Le principal moyen de lutte contre la maladie rdatgrophylaxie, qui
permet d’interrompre le cycle parasitaire et dané&e ainsi la propagation

d’Echinococcus granulosus.
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RESUME

Théeme: Le kyste hydatique du poumon chez I'enfant.

Mots-clés: Hydatidose, poumon, enfant, hopital d’enfantfkdéat

Auteur : Rahmouni Safae.

L’hydatidose ou échinococcose est une zoonose dudégeloppement chez
’lhomme de la larve d’'un cestode, le teenia« éclunogs granulosus».

C'est une maladie fréquente au Maroc, comme dassphys du bassin
méditerrané, sévissant a I'état endémique et podargérieux problemes de
santé publique.

Chez l'enfant, le KHP est la premiere localisatievant celle du foie. Le
diagnostic positif s’appuie sur les arguments épidéogiques, cliniques,
biologiques et radiologiques. Des résultats engmanats ont été rapportes par le
traitement médical, mais le traitement chirurgiaaéc ses diverses techniques
reste le plus efficace surtout avec I'élargissendestindications de la chirurgie
thoracique vidéo- assistée.

Le but de notre étude était d'analyser les aspadiscliniques et d’évaluer les
différentes modalités thérapeutiques de I'hydagdmsimonaire chez les enfants
hospitalisésau service de chirurgie pédiatrique de I'hopitardants de Rabat,
durant une période de six ans.

Nous avons enregistré 50 cas d’hydatidose pulmeneiez I'enfant. L’age
variait entre 3 et 15 ans. Les patients étaienbritajrement issus du milieu
rural (62%).

Le diagnostic était confirmé par radiographie teamae et le bilan d’extension
était réalisé par échographie abdominale systémetigi a permis de découvrir
une 2éme localisation hydatique chez 13 enfant%)262 au niveau du foie et
une au niveau de la rate.

Le traitement médical adjuvant était noté cheznfarg (2%).Pour le traitement
chirurgical, 40 enfants étaient opérés (80 %). Btargs (70%) étaient opéres
selon la technique de ponction- aspiration de Baete5enfants (10%) étaient
opérés selon la technique d’énucléation d’Ugon.ulugeste chirurgical radical
n'a été noté dans notre étude.
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ABSTRACT
Subject The hydatid cyst of the lung in the child
Keywords: Hydatid cyst - lung- child- treatment.ildhen's Hospital of Rabat
Author : Rahmouni Safae

The hydatid disease or échinococcosis is a zoonosised by the
development in humans of the taenia “Echinococcasujosus”.

It is a common disease in Morocco, as in the Mediteean basin
countries, rife with endemic and posing serious lipubealth problems. In
children, the most common location of hydatid agghe lung. The diagnosis is
based on epidemiological, clinical, biological amadiological arguments.
Encouraging results were reported by the medieadttnent, but the surgical
treatment with its diverse techniques stays thet efbasctive, especially with the
extension of the indications of the video assigi@dacic surgery.

The purpose of our study was to analyze the radical aspects and to
estimate the various therapeutic modalities of lineg hydatidosis at the
hospitalized children in the paediatric surgerpatément of children's hospital
of Rabatduring a period of six years .

We recorded 50 cases of pulmonary hydatidosis itdreim . The age
ranged from 3 to 15 years . The patients were mdsim rural areas (62%)..
The diagnosis was confirmed by thoracic radiographg the balance sheet of
extension was realized by systematic abdominal grelpby which allowed to
discover a second hydatid localization at 13 child(26%), 12 at the liver and
one at the spleen.

The adjuvating medical treatment was noted at dmiel €2 %). For the
surgical treatment, 40 children were operated (80 36 children (70 %) were
operated according to the puncture- aspiration nigcie of Barrett and 5
children (10 %) were operated according to the keation technique of Ugon.
No radical surgery act was noted in our study.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * * ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

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

du.

[l Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

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

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.

U Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.

[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

L] Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.

U Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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