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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif
Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Médecine Interne - Clinique Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la EMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie



Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HM| Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

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

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

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr

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

. AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop, Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique Vv-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie



Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. THAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie
O.R.L



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

Pr
Pr

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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

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

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*

TLIGUI Houssain

TOUATI Zakia

Mars 2009

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.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

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

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha*
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufigq*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie



Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI NIZARE

Pr. EL GUERROUJ Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid*

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*

Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie



Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed*

Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAQUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*

Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*

Pr. SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*

Pr. ZERHOUNI Hicham

Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*
MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia
DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DERRAJI Soufiane*
EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

EL MARJANY Mohammed*

EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*
Pr. LAKHAL Zouhair*
Pr. OUDGHIRI NEZHA
Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine
Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*
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: Direction d’épidémiologie et de lutte contre les maladies.
: Echinococcus Granulosus.

: Organisation mondiale de la santé.

: Enzyme-Linked Immunosrbent Assay.
: Numération de la formule sanguine.

: Hote intermédiaire.

: Hote définitif.

: Kyste Hydatique.

: Kyste hydatique du foie.

: Résection du déme saillant.

: Tomodensitométrie.

: Urographie intraveineuse.

: Imagerie par résonnance magnétique.
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Introduction

-




L’hydatidose est une affection parasitaire cosmopolite secondaire a la
croissance de la forme larvaire d’Echinococcus Granulosus chez I’Homme. i
s’agit d’un ténia qui vit au niveau de I’intestin des canidés domestiques en
occurrence le chien. L’Homme s’insére accidentellement en tant que héte
intermédiaire dans le cycle de I’helminthiase. On dit que I’Homme est une

Impasse parasitaire (2).

Cette parasitose sevit au Maroc sur le mode endémique et constitue un

probleme majeur de santé publique.

Dans les localisations abdominales, le foie est I’organe le plus touché, mais
la maladie peut intéresser n’importe quel autre organe comme la rate ou le
péritoine. L’Hydatidose peéritonéale est due a la contamination de la séreuse
péritonéale par les larves d’Echinoccocus granulosis, secondaire dans la majorité

des cas a la rupture ou la fissuration des kystes hepatiques.

Le plus souvent asymptomatique, de découverte fortuite, elle peut toutefois
étre révélée lors de complications graves parfois mortelles. Le diagnostic est
aisément posé grace aux moyens d’imagerie actuelle (échographie,

Tomodensitométrie) et confirmé par les tests sérologiques (2).

Le traitement de cette maladie est resté depuis longtemps purement
chirurgical, et ce n’est que recemment que d’autres possibilités thérapeutiques
sont apparues incluant le traitement médical par les benzimidazoles dont le chef
de fil est I’albendazole, ainsi que les ponctions guidées, amenant une nouvelle
ere dans la prise en charge de cette maladie. En effet, depuis leur premiére
utilisation avec succes chez I’Homme en 1977, les études ne cessent de
rapporter des résultats encourageants par rapport au traitement par les

benzimidazoles. Le traitement médical a désormais commencé alors a occuper



une place dans I’arsenal thérapeutique de la maladie hydatique, et peut parfois
remplacer la chirurgie dans le cas ou cette derniere est impossible ou en cas de
kystes hydatiques multiples ou disséminées ainsi que chez les patients présentant

des récidives.

Le but de ce travail est de mettre le point sur la place actuelle du traitement
médical dans la prise en charge de I’hydatidose abdominale, sur les protocoles
thérapeutiques, leurs résultats ainsi que les modalités de surveillance. Ceci apres
avoir analyse les aspects épidemiologiques, parasitologiques, et diagnostiques de

la maladie.
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1-A I’échelle mondiale :

L’échinococcose est une anthropozonoose cosmopolite, et il existe
seulement quelques rares régions du monde qui sont epargnées, comme
I'lslande, I’Irlande et la Groenland. Cette maladie constitue un véritable
probléme de santé publique. En effet, elle est non seulement responsable d’une
maladie grave et potentiellement mortelle, mais entraine également des pertes
économiques liées aux codts de traitements, a la perte de salaires et aux pertes
de production liées au bétail. L’échinococcose n'est pas répartie uniformément

sur le plan géographique au monde. (1)

Elle est essentiellement répandue dans les zones ou le chien vit en

promiscuiteé avec le bétail.
Les principaux foyers connus dans le monde de la maladie hydatique sont
(figure 1): (3)

Le pourtour de la Méditerranée : le Moyen orient, la Turquie, le sud
de I’ltalie et de I’Espagne ainsi que I’Afrigue du Nord (le Maroc,

I’ Algérie et la Tunisie sont les plus concernés)

I’ Amérique du Sud, surtout en Sud de Brésil, le Pérou, I’Argentine, la
Bolivie et le Chili.

I’ Asie Centrale : Turkestan, Mongolie et Tibet.

En Afrique de I’Est, il est important de souligner que la région de
Turkana au Kenya enregistre a elle seule I’incidence la plus elevée au
monde (220 pour 100 000 habitants) avec une prévalence de 6,6%.



En Australie : la Tasmanie est I’'un des états dans lesquels la maladie
est a déclaration obligatoire. L’incidence annuelle moyenne du kyste
hydatique chez I’lhomme fut de 9 cas pour 100 000 habitants entre
1946 et 1958. Depuis 1977, le programme de contréle a interrompu la
transmission de la maladie a I’homme (4). D’autre part, la maladie
n’existe plus en Islande et les taux d’incidence diminuent
progressivement en Nouvelle Zélande.

En Europe :I’hydatidose est plus rare; touchant habituellement des
personnes immigrants de contrées endémiques. Les zones les plus
touchées sont celles du pourtour méditerranéen et les zones pastorales
d’élevage en Grande-Bretagne (3)
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Figure 1 : Répartition géographique des hydatidoses humaines (2)



2-Au Maroc :

Dans les trois derniéres décennies et en dépit des efforts réalisés dans la
lutte contre cette parasitose, I’incidence des cas de KH n’a pas diminué et
demeure un grand probléme de santé publique au Maroc avec une importance
variable selon les régions.

En effet, la maladie sévit au Maroc sur un mode endémique, en raison de
I’existence d’un élevage pastoral dominant. L’échinococcose hydatique existe
dans presque toutes les régions d’élevage du pays, et on a noté que 62,0% de la
population concernée était d’origine rurale (5)

Les premiers travaux concernant cette zoonose au Maroc ont été réalisés
par Duckster en 1924, mais ce n’est qu’a partir de 1949 avec I’étude qu’a mené
J.FAURE , et en 1951 avec I’étude de CHENEBAULT que I’échinococcose
s’est véritablement imposée comme parasitose majeure au Maroc.(6)

Selon Derfoufi et al. et suite a une étude rétrospective et descriptive sur une
période allant de 1980 a 2008 : 23 512 cas d’hydatidose ont été recensés avec
une répartition annuelle croissante du nombre des cas et de leur incidence
chirurgicale. 1l a été démontré que la maladie hydatique existe dans tout le
Maroc mais d’une maniere différente entre les régions, que I’atteinte féminine
est predominante et que le sujet jeune est plus touché. Ces résultats montrent que
la maladie hydatique reste un probléme de santé publigue au Maroc. (7)

2-1- Selon I’incidence :

Une étude rétrospective portant sur tous les cas d’hydatidose enregistrés au
Maroc depuis 1980 jusqu’ a 2007, a recensé 21 885 cas de la maladie, avec une

ascension du nombre de cas au fil des années.

L’incidence de cette affection a également augmenté pour passer de 3.6 cas
a 5.27 cas pour 100 000 habitants (entre 1980 et 2007). (8)
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Figure 2 : schémas représentant I’évolution au cours des années du nombre de cas d’hydatidoses
et de leurs incidences au Maroc (8)

2-2-Répartion géographique :

Il est important de noter que plus de 50% du total des cas cumulés de
maladie hydatique a été enregistré dans seulement 5 regions du Maroc. D’autre
part la région de Mekneés Tafilalt et Chaouia-Ouardigha ont enregistré a peu pres
25% des cas. (6)

L’analyse des données épidémiologiques relatives a I’année 2007 montre
que la région de Meknés Tafilalet enregistre I’incidence par région la plus
importante (9,9 pour 100 000 habitants), tandis que dans la région de Laayoune
Sakia, I’incidence est plu diminuée (2,5 pour 100 000 habitants). (6)
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Figure 3: Répartition géographique de I’hydatidose au Maroc selon les données

Epidémiologiques de 2006. (22)



(*) II faut ajouter a ce chiffre 623 cas dont la localisation par provinee n'a pas été possible.

Régions Total % % cumul
Rabat-Salé-Zemmours-Zaers 1596 11,96 11,96
Meknés-Tafilalet 1593 11,93 23.89
Chaouia-Ouardigha 1233 9,24 33,12
Orientale 1110 8,31 41,44
FFes-Boulmane 1085 8,13 49,57
Grand Casablanca 982 7.36 56,92
Doukkala-Abda 892 6,68 63,60
Marrakech-Tensift-Al Haouz 846 6,34 69,94
Taza-Alhoceima-Taounate 843 6,31 76,25
Fanger-Tetouvan 786 5.89 82,14
Tadla-Azilal 776 5.81 87.96
Gharb-Chrarda- Bni Hssen 743 5,57 93,52
Souss-Massa-Draa 740 5,54 99.06
Guelmim- Es smara 95 0,71 99,78
Laayoune-Boujdour-Sakia Lhamra 27 0,20 99,98
Oued Eddahab Lagouira 3 0,02 100,00

Ensemble 13.350 (%) 100

Tableau I: Répartition par région des cas d’Hydatidose opérés entre 1980 et 1992

2-3- Age :

Le kyste hydatique touche toutes les tranches d’age (7)

Entre 1980 et 1992:

des patients dont I’age varie entre 15 et 49 ans

- 5,7 % chez des sujets de moins de 7 ans

dans les HOPITAUX PUBLIQUES. (6)

59,1 % des cas d’echinococcose kystique ont été diagnostiquéees chez

- 19% des cas ont été recensé chez les patients de 7 a 15 ans

- Tandis que 16,2 % des cas ont été enregistrés dans la tranche d’age

de 50 ans et plus.

Entre 2005 et 2008 : Il a été noté que les sujets de 20 a 29 ans étaient les

plus touchés.
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Figure 4: Représentation des cas d’hydatidose en fonction de I’age entre 2005 et 2008 (7)

2-4-Sexe :

Selon I’étude rétrospective et descriptive de Derfoufi et al, sur la période
allant de 1980 a 2008, il existe une nette prédominance de I’atteinte féminine
(sex-ratio H/F = 0,66) Les femmes seraient plus exposeées a la maladie du fait de

la nature de leur activité et de leur contact quotidien avec le chien (7)
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Cette parasitose est due au genre Echinococcus. Elle se présente sous 4 formes
dont seulement deux qui revétent un intérét médical chez I’Homme
(PEchinococcose kystique et alvéolaire) (10) :

Echinococcus granulosus est responsable de la maladie hydatique

I’échinococcose alvéolaire, due a E. multilocularis ;

I’échinococcose polykystique due a E. vogeli

I’échinococcose unikystique due a E. oligarthrus.

La maladie est due au développement de la forme larvaire du parasite.
C’est un cestode existant sous trois formes représentants les différentes etapes

de son cycle biologique :
La forme adulte, qui vit fixée au niveau de I’intestin gréle de I’'HD.

L’oeuf, qui vit dans le milieu extérieur, permettant la contamination de
I”HI.

La forme larvaire ou KH, responsable de I’Hydatidose maladie.

L’homme peut étre accidentellement contaminé. En effet, I’hnomme est une
Impasse parasitaire car il ne permet pas au parasite de poursuivre son cycle. A
I’instar du mouton, I’Homme n’héberge jamais le ver adulte dans son intestin
gréle. (11)

1-Taxonomie : (12)
Classe : Plathelminthes
Sous-classe : Encostada

Ordre : Cyclophyllidea

13



Famille : Taeniidae
Sous-famille : Echinococcinae
Genre : Echinococcus

Espéce : Granulosus

2-Morphologie :
2-1- Le parasite adulte
Il a la forme d’un ruban avec 3 segments : le cou, le corps et la téte

(Figure 5). La partie céphalique ou la téte, appelée aussi scolex est

piriforme. Ce cestode possede 4 ventouses et une double couronne de crochets.

Ces derniers permettent au parasite de se fixer entre les villosités de I’intestin

gréle du chien.

Le corps du teenia comprend en moyenne 3 a 4 segments ou proglottis, dont

chacun est considérée comme une unité de reproduction propre.

Le dernier anneau ou proglottide est un utérus gravidigue ramifié d’ceufs. A
maturité, il se détache completement pour étre évacue avec les déjections du
chien. (9)
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Figure 5: Représentation schématique du parasite adulte d’EG (16)

2-2-L’ceuf

Les ceufs sont ovoides (30 pum-40 pm de diametre), constitués d'un

embryon hexacanthe pourvu de 6 crochets (encore appelé oncosphére) entouré

de plusieurs enveloppes, dont la plus remarquable est I’embryophore qui donne

a I’ceuf un aspect sombre et strie. C’est une couche kératinisée et trés résistante

dans le milieu extérieur. (3)

Les ceufs d'Echinococcus sont morphologiquement indiscernables a celles

d'autres cestodes du genre Taenia.
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L’ceuf nécessite une maturation qui se compléte dans le milieu exterieur. Il
est doué d’une grande résistance. Sa durée de survie dépend essentiellement des

conditions de température et d’humidité.

En effet, selon Laws (17), I’ceuf peut survivre a plus de 28 jours a 21°C
avec suffisamment d’humidité, jusqu’a un an dans un milieu humide avec des

températures de +4°C a +15°C .1l peut méme survivre plus de 24h a -35°C. (17)

Toutefois, il est tue par les hautes températures et ne résiste pas a la
dessication. (15, 17)

L’action des agents chimiques, engrais et désinfectants n’altere pas le
vitalité du parasite. Par consequent, ils ne peuvent pas étre utilisés pour la

désinfection des Iégumes contaminés. (2)

Une fois ingére par I’h6te intermédiaire, cet embryon hexacanthe est libéré
de son enveloppe, activé grace a I’action des sucs digestifs, puis s’accroche aux

villosités intestinales. (9)

Ensuite il atteint les visceres grace au courant sanguin, ou il se développe

sous forme larvaire.
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Figure 6: Représentation schématique d’un ceuf d’EG (3)

2-3-Forme larvaire ou hydatide :

Elle se constitue dans les différents organes par vésiculisation suivie d’une
croissance progressive de I’embryon hexacanthe. En effet, suite a son arrivée au
niveau des visceres de I’HI, ce dernier subit une vacuolisation apres avoir perdu
ses crochets, il constitue ensuite une Vvésiculisation centrale avant de se

developper en forme kystique : c’est I’hydatide ou kyste hydatique.

Au terme de son développement, le KH sera constitué de I’intérieur vers

I’extérieur de : la membrane proligere, la cuticule et I’adventice. (19)
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la larve hydatide
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Figure 7: Représentation schématique d’une larve d’EG (18)

-L’adventice : c’est une membrane fibreuse périkystique due a la réaction

tissulaire de I’hOte face a la croissance de I’hydatide. L’adventice ne fait pas

partie donc des structures parasitaires. (14)

- La cuticule : C’est la couche externe de I’hydatide, élastique assurant

I’intégrité du KH. Il s’agit d’une membrane acellulaire blanche de 0.5 a 1 mm
d’épaisseur. Elle est constituée de strates concentriques exfoliées en permanence

a la périphérie et dont le renouvellement se fait en continu par la membrane

interne. (11)

Par ailleurs, elle joue aussi le role d’une membrane dialysante, qui laisse

passer I’eau et les électrolytes ainsi que de petites molécules de protéines,

glucides et lipides du plasma de I’hote vers le KH afin d’assurer la croissance de

ce dernier. (14)
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-La membrane proligére : c’est la membrane germinative interne de
I”hydatide qui a le r6le de produire vers I’extérieur la cuticule et vers I’intérieur

des vésicules proligeres au sein de la cavité

-Les vésicules proligeéres : secondaires a la vésiculisation de la membrane
proligere. Ces vésicules peuvent rester accrochées a la paroi par leur pédicule
syncytial, ou bien étre libérées au sein de la lumiere du kyste pour sédimenter au
fond et constituer le sable hydatique. (9) Chacune de ces vésicules contient des
centaines de protoscolex, répligues miniatures des futurs vers adultes. (11)

-Les vésicules filles : dont la structure est identique a celle de I’hydatide
d’origine. Elles sont considerées comme étant de veritables duplicatas de la

vesicule mere. (21)

-Le sable hydatique : (figure.8) représente la partie déclive du KH. Il est
constitué de débris de membranes ainsi que de protoscolex détachés de la

membrane proligere. (14)
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Figure 8 : Schémas montrant un sable hydatique (23)

-Le liquide hydatique : C’est un liquide ayant I’aspect d’« eau de roche »,
en dehors des cas ou le kyste est surinfecté. Le liquide hydatique joue le role de
maintenir sous tension I’hydatide. Il est produit par la membrane proligere mais
provient également du plasma de I’héte a partir du phénomene de dialyse a
travers la cuticule. (2, 14, 21)
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3-Cycle biologique :

Le cycle épidémiologique d’EG est complexe et se déroule entre un HD qui
héberge le parasite adulte (En général le chien) et un HI (Herbivore) ou se
développe la forme larvaire. Ce cycle nécessite par ailleurs une phase de
maturation des ceufs dans le milieu extérieur. L’Homme peut s’insérer de fagcon

accidentelle dans le cycle parasitaire et représente donc une impasse parasitaire.
(9)
- Contamination de I’hote intermédiaire (le mouton) : (9)

L’héte intermédiaire est contaminé a travers I’ingestion de paturages

souillés par les ceufs ( Herbe, eau d’abreuvoirs contaminee...)

Sous I’effet des sucs digestifs, I’oncosphére subit une éclosion de sa coque
protectrice pour libérer I’embryon hexacanthe. Grace aux mouvements de son
corps, a ses crochets et sous I’effet des secrétions des glandes de pénétration
assurant une dégenérescence des tissus de I’hote, I’embryon hexacanthe traverse
facilement la paroi intestinale. Il pénetre ensuite dans la circulation veineuse
portale et gagne le foie par le systeme porte. Au niveau hépatigue, cet embryon

est généralement retenu au niveau des capillaires sinusoides.

S’il arrive a les franchir (20 a 30 % des cas), il gagne la veine cave
inférieure et parvient par la suite aux poumons, qui constituent le deuxieme

filtre, ou plus rarement a d’autres organes via la circulation générale. (2)

Une fois sur le foie ou fixé dans un viscere, I’embryon est soit éliminé
immédiatement gréce aux cellules phagocytaires, soit il se développe en

hydatide par phénomene de vésiculation (2, 24).
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Le kyste hydatique subit une augmentation tres lente de son volume au fil
des années. Le cycle parasitaire se complete quand le chien ingere les visceres

issus de I’herbivore contamineé.
- Contamination de I’hote définitif (le chien) :
Il est contaminé a la suite d’ingestion de viscéeres souillés de I’HI.

Sous I’effet de la mastication et I’action de la pepsine (25), les protoscolex sont
libérés dans le tube digestif du chien. Ensuite, une évagination se produit pour
rendre le protoscolex actif puis ce dernier se fixe a I’épithélium intestinal grace a
ses crochets. (26) Aprés une série de transformations, le parasite adulte est

constitué. Ce dernier libere des proglottis remplis d’ceufs a maturité.

Ces ceufs sont éliminés avec les déjections du chien dans le milieu

extérieur.
- Contamination de I’hote accidentel (I’'Homme) :

L’Homme ne peut héberger que la forme larvaire. Sa contamination peut se

faire de deux maniéres :

eContamination directe : ingestion d’ceufs par le biais des mains souillées
par les matieres fécales du chien parasité. Ceci peut se voir dans plusieurs
situations par exemple lors de la caresse du chien, ou lors du contact avec le sol
souillé par des déjections du chien.

eContamination indirecte : ingestions d’aliments souillés d’oeufs. Ce sont

habituellement des végétaux qui poussent pres du sol tel que la salade...
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Figure 9 : Représentation schématique du cycle parasitaire d’EG (27)
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Etude clinique
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Le foie est I’organe le plus fréquemment touché (70 a 75%). Cependant, la

maladie peut également siéger au niveau de la rate ou du péritoine.

La localisation péritonéale est beaucoup plus rare, elle représente environ 5

a 16% de toutes les localisations des kystes hydatiques (28).

Le kyste hydatique du foie reste le plus souvent asymptomatique et latent
pendant plusieurs années. Il est le plus souvent découvert de maniére fortuite au
cours d’une échographie ou une TDM prescrite pour une autre pathologie, ou

lors d’un bilan de grossesse. (9)

Il peut également étre découvert lors d’examens de dépistage dans les
zones endéemiques. Rarement, il peut étre découvert en per opératoire au cours

d’une intervention chirurgicale pour une autre pathologie.
Les signes cliniques apparaissent avec I’augmentation du volume du kyste.

1-Forme clinique habituelle : Kyste hydatique du foie non
compliqué :

Les symptdmes et signes les plus courants sont des douleurs abdominales,
une masse palpable dans le quadrant supérieur droit, une hépatomégalie et une

dyspepsie. (29)

La forme habituelle est la forme tumorale avec sensation de pesanteur au
niveau de [I’hypocondre droit. L’examen clinique peut objectiver une
hépatomeégalie, une tumeur rénitente indolore a surface lisse, a limites
régulieres, bien circonscrite, qui déforme la paroi abdominale pour les kystes

volumineux et antérieurs. (9)
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L’interrogatoire doit rechercher :
L’origine géographique, notamment une origine rurale

Une notion de contact avec les chiens, une exposition professionnelle

(vetérinaires, bouchers...)

Une notion de traumatisme abdominal récent, en faveur d’une

hydatidose péritonéale secondaire.
2-Formes compliquées :

Les complications du kyste hydatique du foie sont relativement fréquentes.
Elles peuvent étre inaugurales dans 20 a 70% des cas selon les pays et selon les
series. (9)

Les complications sont de trois types: Meécaniques, septiques et
allergiques.

2-1-Complications mécaniques :

a- La rupture :

Il s’agit de la complication la plus courante. Au cours de son évolution, le
kyste hydatique du foie, subit une rupture au niveau des voies biliaires suivant 3
étapes : la compression, la fissuration et enfin la rupture dans les voies biliaires.
Ceci conduit a la formation d’une fistule kistobiliaire, qui représente la

complication la plus fréquente de I’hydatidose hépatique. (30)

Le contenu kystique peut étre déversé dans les canaux biliaires pour ensuite
migrer vers la voir biliaire principale. Ceci engendre une stase puis une infection

et par la suite une angiocholite. Le diagnostic n’est pas toujours facile a cause du
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polymorphisme clinique. (9). Néanmoins, les tableaux cliniques les plus

fréeqguemment retrouvés sont :

-La forme angiocholitique :

Caractérisée par I’association de coliques héepatiques, de fievre avec un

ictere de type cholestatique. (2)

L’angiocholite aigue urémigene est une complication grave, de pronostic
severe. Cette gravité est en rapport avec une insuffisance rénale aigue, ainsi que
la survenue d’une septicémie. (31)

-La forme ictérique :

Il s’agit d’un ictere de type rétentionnel, secondaire a I’obstruction des
voies biliaires par les débris et les vésicules hydatiques.

Le patient peut également présenter des manifestations allergiques.

-La forme latente : cette forme requiert un diagnostic peropeératoire de

facon systematique a la recherche de fistule bilio-kystique.

Depuis les travaux de DEVE (33) en 1907, il est attesté que
I’échinococcose péritonéale est le plus souvent secondaire a la rupture ou a la
fissuration d’un KH d’origine hepatique dans 66 a 85 % des cas ou d’origine
splénique dans 10 a 20 % des cas. Ceci a été confirmé dans une autre étude de
S.BENAMR et d’autres, qui a porté sur une serie de 50 cas, ou tous les malades
étaient porteurs d’au moins un KHF et aucun cas d’hydatidose péritonéale
primaire n’a été observé.

Cette complication est particulierement grave, elle peut étre post traumatique ou
spontanée. (34)
La rupture du kyste primitif est spontanée dans 78 % des cas.
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Selon I’étude de S.BENAMR et d’autres, la rupture traumatique était le
plus souvent iatrogene au cours d’une intervention chirurgicale pour KHF, ou
lors d’un geste diagnostic. Par ailleurs, Elle peut également étre due a une
contusion abdominale ou encore lorsque le patient est victime d’un accident de

la voie publique. (34)
3 tableaux cliniques peuvent étre décrits :

-La forme aigue foudroyante : elle peut étre secondaire a un traumatisme

abdominal(34), ou survenir spontanément, qui est le cas le plus fréquent (70 a
80%) (36).

Elle est souvent découverte en peropératoire au cours d’une laparotomie en
urgence. Toutefois, c’est I’association d’un tableau d’abdomen aigu (défense ou
méme parfois une contracture abdominale) a des signes allergiques (urticaire,
choc,...) qui devrait attirer I’attention, surtout devant la notion d’un traumatisme
et impose a intervenir sans délai. Dans la littérature, la fréquence moyenne de

cet incident est estimée a 1,78% (37)

-La forme atténuée : se caractérise par une douleur isolée de I’hypochondre

droit qui pourrait étre atténuée et persistante pendant plusieurs semaines, avec
prurit, urticaire et parfois une dyspnée asthmatiforme. Elle traduit ainsi

généralement la fissuration du kyste hydatique dans le péritoine. (38)

-La forme chronique ou insidieuse : L’ouverture dans la cavité péritonéale

peut également passer inapercue au début, et conduire ultérieurement au tableau
d’hydatidose péritonéale secondaire. L’état général reste généralement

longtemps conservé. L’examen physique retrouve un syndrome tumoral sous
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forme de masses abdominales qui sont genéralement nombreuses, fermes, et

dont les tailles sont variables, réalisant parfois un gros ventre hydatique.

Dans les formes tres evoluées, des signes fonctionnels a type de douleurs
chroniques et signes de compression (ictere, hypertension portale, signes

urinaires et rectaux...) sont retrouves. (34)
b- La compression des organes avoisinants : (9)

Les kystes hydatiques volumineux peuvent comprimer les viscéeres et les
structures avoisinants. Cette compression dépend du volume du kyste, de son

siege, ainsi que de sa rapidité d’évolution.

e La compression de la veine porte, a I’origine d’une hypertension
portale, avec circulation collatérale, splénomégalie et varices
oesophagiennes.

e Lacompression de la voie biliaire principale : cause habituellement un
ictere rétentionnel, avec parfois des poussées d’angiocholite.

e La compression des veines sus hépatiques : est responsable de la

survenue d’un syndrome de Budd-Chiari.
2-2-Les complications infectieuses :

L’abcédation du kyste, par infection de son contenu, est généralement
secondaire a la fistulisation du kyste dans les voies biliaires, ou plus rarement

dans le tube digestif. La contamination peut aussi se faire par voie hematogeéne.
(9)

2-3-Les complications anaphylactiques :

Rares (moins de 1% des cas), ils sont dus au passage dans I’organisme hote

de liquide ou de particules hydatiques.
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Les accidents allergiques inauguraux sont en geénéral bénins (urticaire,
cedeme de Quincke, lymphoedeme...). Le choc anaphylactique grave, est

heureusement plus rare. (9)
3-Autres localisations abdominales du KH : (2)

Une fois dans la circulation systemique, apres avoir traversé le foie, le
parasite peut se greffer sur n’importe quel viscére, mais de préférence au niveau

des tissus ou le débit de sang est élevé.
-Localisation splénique :

Cette localisation est retrouvée dans 2 a 5% des cas. Elle est le plus souvent
asymptomatique, mais le patient peut ressentir parfois une douleur au niveau de

I”hypochondre gauche ou un inconfort abdominal. (2)

Son évolution se fait de fagon insidieuse, et il peut atteindre une grande
taille qui dépasse parfois 15 cm. Sa croissance vers I’extérieur explique son
adhésion aux structures de voisinage, sa fistulisation au niveau du colon, ou du
diaphragme. Le kyste splénique peut méme s’infecter ou méme se rompre au

sein de la cavité abdominale. (2)
-Localisation rénale :
Cette localisation est rare (de 2 a 5 %), et le plus souvent primitive.

Les signes cliniques les plus fréquemment notés sont un syndrome tumoral

(85 %) ou douloureux (75 %) au niveau de la fosse lombaire.

D’autres signes d’appel peuvent étre retrouvés a type d’hematurie (15 %),
une fievre isolée prolongée, une pyeélonéphrite aigue, ainsi que des signes de

retentissement sur les organes avoisinants (compression...).
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L’ouverture du KH dans les voies urinaires est révélé par la survenue de
colique nephrétique, d’hydaturie pathognomonique. Cette derniere est
caractérisée par I’émission de petites boules blanchatres qui ont I’aspect d’une «

peau de raisin ». (2)
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Diagnostic biologique *
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En plus des moyens d’imagerie, les examens biologiques contribuent

énormément dans le diagnostic de la maladie hydatique.

Le diagnostic biologique a connu un grand développement ces dernieres

décennies, surtout avec les techniques immunologiques.

Ces techniques d’immunodiagnostic offrent I’avantage d’étre facilement
accessibles, peu colteuses et tres performantes pour la confirmation de I’origine

parasitaire de la maladie.

De méme, la serologie constitue I’outil le plus approprié pour le suivi post

opératoire, ainsi que pour le depistage précoce des récidives hydatiques.

Cependant, ces différents tests immunologiques ne présentent pas tous des
performances égales et restent confrontes a des insuffisances de sensibilité ou de
spécificite. De méme, la sensibilité de la sérologie hydatique est étroitement liée
a I’état anatomique du kyste hydatique et a son intégrité .Ainsi, on peut avoir des
faux négatifs en cas de kyste hydatique calcifié a cause du tarissement de la
stimulation antigénique, ou encore en cas de déficit immunitaire humoral chez le
patient. (9)

_Le diagnostic biologique de la maladie hydatique repose sur des éléments

de présomption ainsi que des élements de certitude.
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1- Le diagnostic de présomption :
1-1-L.’hémogramme :

- L’hyperéosinophilie : Les helminthiases entrainent une hyperéosinophilie

sanguine. Non spécifique a la maladie hydatique, elle peut étre retrouvée d’une
facon concomitante a la phase d’invasion mais elle s’estompe rapidement et peut
parfois persister a un niveau modeéré. Elle peut cependant apparaitre de nouveau
lors d’une fissuration ou d’une rupture du kyste mais fait défaut en cas de

surinfection bactérienne. (2)

Dans les cas rapportés dans la littérature, sa fréquence varie entre 11 et
64%. (28,34)

-L’hyperleucocytose : La surinfection du kyste hydatique est accompagnée

d’une hyperleucocytose a prédominance neutrophile avec parfois un syndrome

inflammatoire. (39)
1-2-Le bilan hépatique :

Il est habituellement normal. Des modifications a type de cytolyse ou de

cholestase doivent faire rechercher une complication. (2)
1-3-Les réactions sérologiques :

C’est un moyen diagnostic tres utile pour le diagnostic de la maladie
hydatique, mais qui ne peut toutefois en aucun cas, suppléer aux techniques
d’imagerie.(22)

La sérologie hydatique doit combiner 2 méthodes complémentaires : I’une

quantitative et I’autre qualitative.
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1-3-1-Les techniques quantitatives : (9)

. est basée sur la formation
du complexe antigene-anticorps qui va étre mis en évidence par une anti

gammaglobuline conjuguée a une substance fluorescente.

La technique consiste a faire réagir différentes dilutions du serum du
patient avec ces antigenes figurés déposés dans des puits sur une lame. Apres
incubation des sérums et lavage, les lames sont lues au microscope a la lumiere
ultraviolet. Lorsque la réaction est positive, une coloration jaune-verte apparait

sur la partie péeriphérique des parasites.

Tandis qu’une réaction négative se traduit par une coloration rouge
des parasites. C’est une réaction qui est sensible et spécifique, mais qui ne
permet pas de faire la différence entre la maladie hydatique et I’échinococcose

alvéolaire. Son seuil de positivité est de I’ordre de 1/100 (40)

Le principe de cette
technique consiste a faire réagir les anticorps du sérum du patient avec un
antigéne hydatique qui a été fixé préalablement sur des globules rouges de

mouton formolées. La lecture se fait a I’ceil nu apres sédimentation.

Lorsque la réaction est positive, on note I’absence de sédimentation,
avec la formation d’un voile d’hematies sous forme d’un réseau au fond de la
cupule. Par contre, lorsque la réaction est négative, un bouton de sédimentation
est formé au fond de la cupule. C’est une technique rapide, simple et tres

sensible, mais qui est peu spécifique. Son seuil de positivité est de 1/320. (40)

Il s’agit d’une méthode moderne, dont la pratique est

devenue courante.
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Cette technique immuno-enzymatique se base sur I’utilisation d’un support
en plastique qui contient un antigene spécifique fixé. Le complexe immun forme
est révele a travers I’ajout d’une antiglobuline humaine associée a une enzyme, a

laguelle on ajoute un substrat spécifique.

Une réaction positive se traduit par une coloration du substrat. La lecture se

fait par spectrophotométrie.

C’est une technique sensible a plus de 90% (40), mais peu specifique. Elle

est d’autant plus spécifique lorsqu’elle est réalisée avec la fraction 5 purifiée.

Grace a son excellente sensibilite, cette technique est parfaitement adaptée
pour le dépistage des cas asymptomatiques ou dans le but de mener des enquétes

épidémiologiques. (9)

1-3-2-Les techniques qualitatives :

C’est une réaction de précipitation en gélose qui s’effectue en 2 temps :
dans un premier temps, les antigenes hydatiques en phase soluble sont
fractionnés par électrophorese ; et dans un second temps, le sérum du patient
sera mis dans une gouttiere faisant face a ces antigenes fractionnés. Les
anticorps présents dans le sérum diffusent alors de facon passive vers les

différents anticorps correspondants. (9)

La positivite de la réaction est révelée par la formation d’un arc de
précipitation. Le nombre de ces arcs peut varier entre 1 et 15. Cependant, c’est
la présence de I’arc 5 caractéristique d’Echinococcus granulosus qui permet de
guider avec certitude le diagnostic. Il est important de souligner que les

réactions croisées ne sont pas nombreuses. (9)
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C’est une bonne méthode, qui est spécifique, mais qui présente cependant
guelgues inconvénients : la nécessité d’une grande quantité de sérum ainsi
gu’une longue durée de réalisation (entre 3 a 4 jour), ce qui limite sa réalisation
en routine. Elle tend alors a étre de plus en plus remplacée par I’électrosynérese.
(41)

Il s’agit d’une réaction de précipitation qui s’effectue sur acétate de
cellulose et qui se base sur I’utilisation d’un courant d’endosmose, faisant
migrer, dans un champ électrique et au cours d’une électrophorese, le sérum du
malade vers I’extrait soluble d’antigene et vice versa. La positivité de la réaction

est révelee par la formation d’un arc de précipitation. (9)

Le diagnostic positif est posé grace a la mise en evidence de I’arc 5. C’est
une technique dotée d’une grande spécificité, peu consommatrice d’antigenes et

de sérum, et de réalisation plus rapide (3-5 heures) (39)
1-3-3-Place de la sérologie dans le diagnostic du kyste hydatique :

En matiere de maladie hydatique, les techniques sérologiques peuvent
apporter des éléments diagnostiques dans un grand nombre de cas. Il est
toutefois recommandé d’associer deux méthodes: I’une quantitative (IFlI,
ELISA, hémagglutination...) et I'autre qualitative (recherche de l'arc 5) afin

d’avoir une sensibilité et une spécificité de I’ordre de 90 a 95 %.
La reponse sérologique est inhérente a de nombreux facteurs : (9)

-Le terrain du patient : en cas de deficit immunitaire, le taux de positivité

est plus bas ainsi que chez I’enfant.
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-La localisation du kyste : Les localisations héepatiques sont plus souvent
positifs ( 60%) que les localisations pulmonaires (dont lesquelles la réponse

Immunitaire est moins importante).

-L’ancienneté du kyste : Lorsque un kyste hydatique est calcifié, la réeponse
Immunitaire est affaiblie et la sérologie est négative malgré la présence du

parasite.
Par ailleurs, la sérologie permet la surveillance post opératoire des malades.
1-3-4-Place de la sérologie en post thérapeutique :

Etant donné que I’hydatidose soit une affection non immunisante, il est
possible qu’une réinfestation se produise ; d’ou Iintérét d’une bonne
surveillance post operatoire des malades par I’échographie et les tests

immunologiques. (72)

Les sérologies et la cinétique des anticorps constituent un tres bon
marqueur biologique permettant une surveillance postopératoire des malades,

afin de contrdler I’efficacité thérapeutique.

Dans une étude ayant évalué la sensibilité des tests immunologiques dans la
surveillance post opératoire des cas d’hydatidose, il a été noté que I"ELISA était
nettement plus sensible dans la révélation des récidives post opératoires par
rapport a I’lEP ou I’IHA. Par ailleurs, chez les patients gueris, il a été noté que
I’IHA ne devenait négative que tardivement (au bout de 4 ans) par rapport a
I’ELISA et I’'lEP (négativation apres 2 ans) (110).

-Cinetique des anticorps : on note généralement une ascension du titre des

anticorps au cours des 6 semaines qui suivent I’acte chirurgical (cette ascension

peut méme apparaitre en cas de néegativité initiale) puis une lente décroissance
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jusqu’a négativation entre 18 a 24 mois apres I’acte opératoire. Si le taux élevé
des anticorps persiste ou augmente apres négativation, il faudra alors penser a
une intervention chirurgicale incomplete, a une récidive ou encore a une

échinococcose secondaire. (39,40,72).

-Protocole de surveillance : Selon A.Bouzidi et al, le protocole de

surveillance comprend un prélévement sanguin vers la 3éme semaine, la 8éme
semaine, puis le 3éme mois durant la premiere année, tous les 6 mois la 2 eme

annee, et enfin une fois par an pendant 5 ans (72).
2-Diagnostic de certitude :

L’examen parasitologique direct permet de poser le diagnostic de certitude
par la mise en évidence de particules parasitaires (scolex, crochets...). C’est
examen est realisé sur liquide hydatique obtenu apres aspiration biopsie par
aiguille fine ou ponction du kyste au cours d’une intervention chirurgicale. Il est
a préciser que La ponction exploratrice du kyste est formellement contre-
indiquée a cause du risque de dissemination avec possibilité d’apparition

d’autres foyers secondaires ou de survenue d’un choc anaphylactique mortel.

Ce liquide doit étre recueilli dans un flacon stérile puis centrifugé pour étre
finalement observé au microscope. L’examen direct du culot de centrifugation
permet de mettre en évidence, lorsque le kyste est fertile, des crochets provenant
de protoscolex abimes, des protoscolex invaginés ou dévaginés ou méme parfois

des vésicules-filles endogenes. (39)

De la méme maniére, on peut examiner une vomique hydatique en cas
d’hydatidose pulmonaire avec fistule bronchique, ou des urines du patient en cas

d’hydatidose rénale.
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On peut également procéder a un examen macroscopique d’une piece
opératoire afin de visualiser I’hydatide uniloculaire, a travers I’examen de la

cuticule ou de la membrane proligere. (22)
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Imagerie

-
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L’imagerie de la maladie hydatique a connu ces derniéres années un grand
développement avec I’apparition de nouveaux moyens diagnostiques, qui sont
tres performants et non invasifs. (9) Les nouvelles techniques d’imagerie
permettent non seulement d’établir le diagnostic positif de la maladie hydatique,
mais contribuent également dans le bilan d’extension, dans les stratégies
thérapeutiques, ainsi que dans la surveillance des patients traités.

L’echographie abdominale reste le meilleur examen radiologique a visee
diagnostique avec une fiabilité qui depasse 96 %. (42)

La TDM permet un diagnostic plus facile, mais elle n’est généralement
nécessaire que dans les cas litigieux. La radiographie standard et les
opacifications digestives n’ont plus de place cependant elles peuvent montrer
des signes évocateurs comme des images de calcifications ou des signes de
compression par les masses parasitaires. (34)

1-Radiographie conventionnelle :

Les examens de radiologie standards n’ont actuellement aucune place a
I’étape diagnostique.

Lorsqu’elles sont réalisées, la radiographie thoracique et I’abdomen sans
préparation peuvent montrer :

Une surélévation de la coupole diaphragmatique droite (9)
Cette surélévation est en rapport avec des KH du dome hépatique.

Des calcifications arciformes ou annulaires, qui se projettent au
niveau de I’aire hépatique.

Une localisation pulmonaire. (9)
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Figure 10 : Aspect radiologique d’une opacité intraparenchymateuse gauche,
ronde bien limitée. (43)
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Figure 11: Aspect radiologique d’une opacité excavée avec niveau
hydroaérique régulier, basale gauche. (43)
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2-Echographie :
Selon IPOMS, [l'échographie est I’examen clé pour le diagnostic de

I”hydatidose chez I'Homme. (10)

En effet, c’est le meilleur examen radiologique a visée diagnostique
(tableau 2) avec une fiabilité qui varie de 90 a 100% selon la plupart des séries

rapportées dans la littérature.

Séries Fiabilité (%)
Benamr (34) 97
Daali (38) 95
El Mansari (44) 90
Rouiessi (37) 90
Sozuer (45) 90
Moumen (46) 87

Tableau I1: Fiabilité de I’échographie dans le diagnostic de I’hydatidose péritonéale
selon les séries rapportées dans la littérature.

a-Avantages :

L’echographie demeure un examen simple, répétitif, dont le codt est faible

par rapport aux autres moyens examens radiologiques, et qui n’est pas invasif.

Il s’avere d’une grande utilité en matiere de diagnostic de I’hydatidose

abdominale. En effet, il permet de :

Poser le diagnostic et la classification du kyste hydatique
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Renseigner sur le nombre, les localisations ainsi que les rapports
vasculaires biliaires, ainsi que les organes abdominaux , facilitant
ainsi la tactique opératoire (34). Elle permet donc de dresser une
cartographie de la maladie hydatique abdominale (mais avec une

sensibilité moindre que celle de la TDM)

Dépister une éventuelle complication aigue (rupture du KH dans le

péritoine) ou chronique (compression...) (22)

Guider un geste instrumental

Surveiller en post opératoire les malades traites médicalement.
b-Aspects échographiques et classification morphologique :

L aspect classique du KH est sous forme d’une image hypo échogene ronde
a contour lisse. Face a une lésion purement liquidienne, il est important de
chercher a mettre en évidence un épaississement localisé de la paroi, qui est

pathognomonique (en rapport avec I’activité proligere)

Il en va de méme pour le sable hydatique, qui est parfois visualisé sous la

forme de fins échos, mobiles, déclives, mieux démontre a I’échographie.

Les aspects échographiques sont variables selon le stade évolutif de
I’affection. Il existe 2 principales classifications qui sont les plus utilisées en
pratique : la classification de Gharbi (proposée par Gharbi en 1981) et celle

proposée par I’OMS depuis 2001.
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b-1-Classification de Gharbi : (47,2)

-Type 1: Kyste univésiculaire réalisant une image liquidienne pure. Il
s’agit d’une formation qui est arrondie et anéchogene et dont les contours sont
bien limités. Cette formation posséde une paroi propre, et présente un

renforcement postérieur.

Bien que tres suggestif du kyste hydatique en zone d’endémie, il peut
parfois préter a confusion avec un kyste biliaire surtout les kystes de petite
taille (de 1 a 5 cm).

Il faudra alors rechercher un épaississement localisé de la paroi, qui

représente I’activite proligere, caractéristique du Kyste hydatique.

-Type 2 : Dédoublement de la membrane. Décollement total ou partiel de
la membrane proligere, réalisant une image en nénuphar. Cet aspect est

pathognomonique de I’affection.

-Type 3:Kyste hydatique multi vesiculaire. Formation liquidienne
cloisonnée, par la présence de vésicules endokystiques, réalisant un aspect en

« nid d’abeille ».

-Type 4: Il s’agit de la forme solide, qu’on appelle également forme
pseudo-tumorale du kyste hydatique. Formation Hétérogene, avec des plages

échogeéne et anéchogeéne.

Pour les KH du foie, il faudra tout d’abord écarter un abces ou une tumeur

solide du foie, qui sont les principaux diagnostiques différentiels du type IV.
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-Type 5: Kyste hydatique totalement calcifié ou a paroi calcifiée. A
I’échographie, il apparait sous forme d’une formation qui posséde des contours
hyper échogenes entourant la masse. Cette formation présente un cone d’ombre
postérieur qui est majeur et bien visible , mais qui ne permet pas pourtant I’étude

de la lésion. Ceci nécessite donc le recours a d’autres techniques d’imagerie. (2)

Figure 12: Kyste hydatique type | : kyste uniloculaire (48)
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Type Il: Dédoublementde la Type Ill: Aspect en nid
membrane d'abeille

Type IV: Aspect
Pseudo_tumoral Type V: Aspect Calcifié

Figure 13: Aspects échographiques du kyste hydatique (Stade 11, stade III,

stade 1V, stade V) (48)
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b-2-Classification de I’'OMS :

Gharbl OIS SignScation

Type | CEL [ Bgqulde pur) Lésions actives ot fertlles

Typa Il CE2 [wisicudus) Lésions activas 81 Faetiles

Type Il CEA [membranes] Lésiors tramdticnnelbes. Kystes en vole

dir ditpinirescenon, Boaluticn peasibie
VOIS U Ty pe CEZX

Typa IV CEd [ pausd atumaral | Liésiors inactives. Eyales disgindnis,
trity probablement Sdriles

Typa ¥ CES [ lésion cadc s Lésiors Inacthves. Kysies digindres,
irés proBabilement aeriles

Tableau I11: correspondance entre la classification de Gharbi et celle de I’TOMS (49)

L’échodoppler abdominal offre I’avantage d’étudier les rapports du KH
avec les structures vasculaires avoisinantes : veine cave inférieure, veines portes

et hépatiques. (50)
c-Limites de I’échographie :

Les limites de I’échographie sont essentiellement liées a la corpulence du
malade, notamment dont le cas ou il est obése. D’autre part, le météorisme

abdominal peut également géner I’examen échographique.

Par ailleurs, les petits kystes dont la taille est inférieure a 2 cm sont

difficiles a identifier, et leur nombre est généralement difficile a déterminer. (47)

Tandis que pour les kystes de grande taille : les confusions sont toujours
possibles entre le pble supérieur du rein gauche et la rate, la rate et le foie
gauche, le foie droit et le pble supérieur du rein droit, le pancréas et la face

inférieure du foie. (37)
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3-Tomodensitométrie (TDM) :

En matiére d’hydatidose abdominale, la TDM a totalement révolutionné

I’approche diagnostique lésionnelle et topographique. (51)

En effet, cet examen permet non seulement d’affirmer la maladie mais il est
également capable d’établir une véritable cartographie des différentes
localisations, qui s’avere d’une tres grande aide pour le chirurgien. 1l est devenu
d’ailleurs, depuis son avénement, un examen fondamental dés qu’une décision

chirurgicale est proposee.

La TDM est un examen qui s’avere d’une tres grande utilité. En effet elle
permet de préciser les caractéristiques des kystes, notamment la taille, la
structure ainsi que la localisation. Elle permet par ailleurs d’assurer le suivi des

malades ainsi que la détection des récidives.

Selon les différentes séries de cas décrits dans la littérature, sa sensibilité
pour le diagnostic positif est de I’ordre de 100% (45,52). Tandis que sa fiabilité
pour le diagnostic topographique varie entre 90 et 94,35% (51)

Les 5 types échographiques sont retrouveés a la TDM. Le type 1 sous forme
d’une image liquidienne dont la densité est a peu pres de 0 unité Hounsfield
qguand celle-ci est homogene. Le kyste hydatique est évoqué devant la présence

d’épaississements pariétaux localisés endokystiques.

Le type 2 est évoqué devant un aspect de membranes qui flottent au sein du

liquide hydatique. (2)

Dans le type 3, la TDM peut objectiver un aspect serpigineux de la
membrane enroulée dans le kyste avec des vésicules filles, qui sont moins bien

visibles qu’en échographie.
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Par ailleurs le type 4 présente a la TDM le méme probleme de diagnostic
différentiel avec les tumeurs solides du foie qu’a I’échographie. C’est I’absence
de prise de produit de contraste au niveau de la paroi, des cloisons et des
vesicules qui permet d’écarter I’hypothese d’une éventuelle tumeur kystique .
En effet, selon la littérature, il N’y a jamais de prise de contraste au niveau des
structures du KH. (2)

Figure 14: Image TDM montrant un kyste hydatique type Il (grande masse
d'atténuation de fluide dans le lobe caudé et droit) avec des vésicules filles
occupant presque la totalité du kyste. (54)
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Figure 15: Image TDM d’un kyste hydatique du foie (56)
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Figure 16: image TDM a contraste axial amélioré a travers la partie supérieure du foie montre
un kyste bien défini dans le lobe droit avec des zones d'atténuation de la graisse a l'intérieur,
suggérant une communication biliaire (54)

Figure 17: A-image TDM montrant une hydatidose abdominale disséminée, avec
calcification d’un kyste postérieur B-Hydatidose péritonéale avec atteinte splénique
secondaire et épaississement diaphragmatique. (54)
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Les principaux avantages offerts a la TDM par rapport a I’échographie
sont : (36,38)

L’étude plus facile de KH qui sont totalement ou partiellement
calcifies. (2)

En cas de difficulté de diagnostic pour certaines Iésions notamment le
type | et IV de la classification de Gharbi, dont les signes
échographiques sont peu spécifigues.(53)

Le diagnostic d’organe malgré certaines limites qui sont relatives a la
taille.

Devant des localisations multiples, en précisant la topographie et le
nombre exacte

L’identification de certaines localisations difficiles, telles que les
localisations intra et rétro-péritonéales

Une meilleure étude des rapports avec les vaisseaux, les voies biliaires
ainsi que I’arbre urinaire, en vue d’orienter un geste chirurgical ; mais
aussi afin d’éviter le recours a d’autres examens tels que
I’angiographie ou I’urographie intraveineuse.

La mise en évidence de complications notamment la surinfection
(dans ce cas il est important de rechercher la présence de gaz en intra-
kystique), ainsi que la rupture dans la cavité péritoneale.

En post opératoire : la TDM permet une meilleure surveillance des
patients afin de détecter les complications (en particulier chez les
patients qui sont obeses ou opérés a plusieurs reprises), et de
diagnostiquer les récidives.

Assurer la surveillance des malades traités par un traitement médical.
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Figure 18: Image TDM montrant un kyste hydatique splénique. (54)

Figure 19: image TDM avec contraste montre un gros kyste dans le bassin chez une jeune
fille, avec un aspect de double anneau en rapport avec le détachement d’une vésicule (fleche
ouverte). L'utérus est déplacé vers la gauche et vers l'avant (fleche blanche). UB = vessie (54)
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Malgré son apport considérable dans le diagnostic de la maladie hydatique,
la pratigue de la TDM doit toutefois étre réservée a certaines situations

particulieres ; notamment en cas de (9) :

Difficulté diagnostique (surtout pour le type IV ainsi que pour les
atypies lésionnelles du type | avec sérologie negative). Les élements
qui peuvent orienter le diagnostic du kyste hydatique sont: la
recherche de calcifications pariétales, la mise en évidence des petites
hydatides filles qui ont pu échapper a I’échographie, ainsi que

I’absence de prise de contraste lésionnel a I’angioscanner.

Dans le but d’étudier les rapports biliaires et vasculaires surtout pour

les kystes centro-hépatiques afin de guider I’acte opératoire.

Devant la présence de kystes multiples : en vue de déterminer la

topographie et le nombre exact.

En post opératoire : afin de diagnostiquer les complications en

particulier chez les patients multi-opérés ou en cas de récidive.
4-1RM

Par sa totale innocuite, sa grande performance diagnostique, son excellente
résolution spatiale, ainsi que I’étude des rapports biliaires et vasculaires, I'IRM
est devenue actuellement I’examen morphologique de deuxieme intention apres
la TDM dans le bilan de I’hydatidose hepatique. (9).

Cependant, elle reste un examen tres onereux dont la pratique est réservée
pour certaines situations particulieres, notamment pour les kystes qui posent un

probleme diagnostique en échographie ou en scanner notamment la forme
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pseudo tumorale et les types | « remanié », ainsi que dans les complications

biliaires ou encore dans le cadre du bilan étiologique d’un kyste.
Les différents aspects retrouvés en IRM : (55)

ePour le Type 1: le liquide hydatique présente un hypo signal homogene
sur les séquences pondérées en T1, alors qu’il présente un hyper signal sur les
sequences pondérées en T2. La paroi kystique apparait sous la forme d’une

capsule ; elle est constamment mise en evidence en IRM.

Dans les types 1 remaniés, I’IRM permet de relever la composante
hémorragique sous forme d’un hypersignal sur les séquences pondérees T1 et T2
avec bas signal sur les séquences en écho de gradient, sans prise de contraste ni

anomalie suspecte sur la séquence de diffusion (9).

ePour le type 2: la membrane qui flotte dans le kyste apparait en

hyposignal sur les séquences T1 et T2.

ePour le type 3 : les vésicules filles présentent le méme signal par rapport

a la vésicule meére ou un peu moins intense.

ePour le type 4 : Sur les séquences pondérées T2, la visualisation de fines
structures tissulaires au sein de la lésion sous forme d’ «enroulements »
concentriques, est tres évocatrice du diagnostic. L’IRM permet ainsi d’ecarter
une éventuelle Iésion tumorale et d’orienter a fortiori vers une lésion hydatique

lorsque le contxte est en faveur.

ePour le type 5 : les petites calcifications peuvent passer inapercues, tandis
que les grandes calcifications presentent un hyposignal qui est global et

homogeéne. (2)
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5- L’urographie intra veineuse (UIV) :

Cet examen ne se fait plus actuellement, il a été remplace par le scanner

ainsi que I’uroscanner (97).
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Diagnostic

L
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1-Diagnostic positif :

En dehors du type Il qui est quasi pathognomonique du diagnostic du KHF,
le diagnostic positif du KHF repose sur un faisceau d’arguments

épidémiologiques, cliniques, radiologiques et immunologiques.
2-Diagnostic différentiel :

Les problemes de diagnostic différentiel sont beaucoup moins fréquents
dans les pays endémiques. L’aspect eéchographique est suffisamment
déterminant en général et permet dans la majorité des cas de poser le diagnostic
du kyste hydatique, surtout pour les KHF de type Il ou Ill ou les images sont

quasi pathognomoniques.

Néanmoins le type | et IV peuvent poser un probleme de diagnostic
différentiel avec d’autres affections, ce qui incite a la réalisation d’autres
examens complémentaires notamment la TDM ou encore I’IRM dans certains

cas, ainsi que la confrontation avec les donnees sérologiques.

Le type | peut étre parfois difficile a différencier du kyste biliaire (surtout
pour les kystes de petite taille entre 1 a 5 cm). Il s’agit d’un kyste a contenu
séreux qui n’entraine le plus souvent aucune géne et ne nécessite aucun
traitement sauf en cas de complications lorsqu’il devient douloureux par
augmentation de sa taille, ou lorsqu’il s’infecte ou saigne. Le kyste biliaire non
compliqgué réalise le méme aspect échographique que le KHF de type | , mais il

n’a pas de paroi propre. (57)
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Dans ce cas, il faudra rechercher certains signes qui permettent d’orienter

vers I’origine parasitaire de I’affection, a savoir :
Une paroi épaisse et nettement visible.

Un épaississement de la paroi, réalisant un aspect nodulaire de la
coque du Kkyste qui témoigne de [I’activité proligere. Cet

épaississement peut étre localisé ou multifocal.

Le sable hydatique est parfois visible, formant un granité échogene
mobile et déclive. L’examen échographique en diverses positions

permet de mieux I’identifier, a travers sa sédimentation progressive.

Les calcifications, qui sont mieux abordables en radiologie a rayons
X. La radiographie d’abdomen sans préparation peut montrer des
opacités calciques (annulaires ou arciformes), associés parfois a une
hépatomégalie qui est localement hypodense, par la présence d’une
masse de contenu hydrique correspondant au liquide hydatique . La
TDM est beaucoup plus sensible pour mettre en évidence les

calcifications, qui sont rares a ce stade. (58)

Le tableau si dessous dresse les différents éléments distinctifs entre le

kyste biliaire et le kyste hydatique : (59)
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Kyste biliaire Kyste hydatique

Hydatidose connue

Antécédents Sans particularités o
Origine rurale
Une capsule .
Membranes 2 membranes + périkyste
Absentes Fréquentes

Calcifications

_ Absentes ,
Cloisons Fréquentes
o ) Absentes )
Vésicules filles Fréquentes
Communication avec les .
o Absente Possible
voies biliaires
) ) ) Négative o
Sérologie hydatique Positive

Tableau 1V: éléments distinctifs entre le kyste hydatique et le kyste biliaire.

Le type 11 : il est habituellement spécifique. Néanmoins, le seul diagnostic
différentiel qui peut se poser de maniere exceptionnelle est le lymphangiome

kystique.

Le type IV est difficile a identifier des tumeurs solides du foie que ce soit
des tumeurs bénignes (angiome, adénome) ou malignes (carcinome
hépatocellulaire, métastases). Il peut aussi préter confusion avec les abces
hépatiques a germes pyogenes, or ces derniers ne présentent pas de paroi propre

mais plut6t des contours qui sont irréguliers.(57)
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Les eléments permettant de faire le diagnostic différentiel avec les tumeurs
solides du foie sont : (60,58)

-Le caractere avasculaire a I’échodoppler .(60)
e Au scanner :

La mise en évidence d’hydatides filles qui n’ont pas été visualisées a

I’échographie
La recherche de calcifications de la paroi
L’absence de prise de contraste a I’angioscanner.
Si le doute persiste a ce stade, il faudra alors recourir a I’'lRM.
e AI'IRM:

-L’adventice ainsi que son contingent fibreux apparaissent sous la forme
d’une coque en hypo signal sur toutes les séquences. 4Le caractere
circonférentiel de celle-ci permet de la distinguer d’un éventuel artéfact de «
déplacement chimique » ainsi que des coques parcellaires de certains

hépatomes.

-A noter que les hépatomes présentent un hyper signal T2 en rapport avec
un cedeme péritumoral, ainsi que des hyper signaux T1 en relation avec des
foyers stéatosiques intralésionnels au sein de la tumeur. L’absence de ces signes
oriente vers la nature hydatique de la Iésion et permet donc de faire le diagnostic

différentiel.

Le type V: peut étre difficile a différencier des autres calcifications

hépatiques, notamment les cicatrices d’hématomes ou d’abces. (57)
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Prise en charge
thérapeutique

-
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1-Traitement médical :

Le traitement de la maladie hydatique est resté pendant longtemps
purement chirurgical, et ce n’est qu’en 1977 qu’un traitement médical a base de

dérivés benzimidazolés a été utilisé avec succes chez I’Homme. (91)

Depuis cette date, plusieurs études utilisant ces benzimidazolés carbamates
n’ont cessé de rapporter des résultats trés encourageants. En effet, ces
médicaments sont capables non seulement de réduire la taille des KH avant
I’acte chirurgical (35) mais en encore de guérir complétement certains patients

sous le seul traitement médical. (93)

Ce traitement meédical a été initialement utilisé pour les malades juges

inopérables ou en cas de contre-indications a la chirurgie. (94)

Par la suite, d’autres indications thérapeutiques ont été mises en proposition
que ce soit en pré-opeératoire afin de diminuer la taille des kystes et stériliser
leurs contenus, ce qui permet de réduire le risque de dissémination per

opératoire (94, 35) ; qu’en postopératoire.
A-Historique :

Avant la date de 1970, le traitement médical de la maladie hydatique était
basé sur I’ utilisation des antipaludéens de synthése notamment I’amodiaquine, la
chloroquine puis le proguanil. Mais ces médicaments n’ont pas montré de

résultats encourageants. (112,113)

Apres 1970, d’autres molécules thérapeutiques sont apparues incluant le

Praziquantel (PZQ) ainsi que les Benzimidazole-carbamates(BZD).
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Par ailleurs, depuis 1961, date de découverte du thiabendazole qui n’est
plus commercialisé a cause de toxicité (87,89), plusieurs dérivés benzimidazolés
(BZD), ont ete developpeés afin de traiter les helminthiases. Ces derniers sont
représentés essentiellement par le Mebendazole (MBZ), le flubendazole (FBZ)
ainsi que I’ Albendazole (ABZ).

Le mébendazole (MBZ) a été le premier dérivé BZD qui fut testé afin de
traiter la maladie hydatique au cours des années 1970 (147,114). Par la suite,

deux autres molécules du groupe sont étudiees : le FBZ et I’ABZ.

Avec le debut des années 1980, le médicament de choix pour le traitement
de la maladie hydatique était I’albendazole (ABZ). Ce dernier était nettement
meilleur que le MBZ. Ceci en raison de son absorption facile, le taux sérique
tres élevé de son metabolite actif avec une concentration intrakystique et une

efficacité meilleure. (98)
B-Objectifs du traitement médical :

L’un des principaux objectifs du traitement médical en matiere
d’hydatidose abdominale est la prévention des récidives post-opératoires ainsi
que la lutte contre la survenue d’une greffe péritonéale secondaire, difficile a
guerir. (61)

La mise en place d’un traitement médical dans la prise en charge de
I’hydatidose abdominale présente plusieurs avantages pour les raisons

suivantes : (13)

-L’hydatidose abdominale est considérée comme pathologie bénigne dont

I’évolution se fait lentement. De ce fait, le traitement antihelminthique peut étre
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administré aisément dans des situations avant I’indication chirurgicale, et ne

risque pas de la retarder

-1l existe plusieurs contre-indications a la chirurgie qu’elles soient relatives
au terrain de débilité de certains malades , ou en rapport avec une localisation
anatomique des lésions qui est difficile a atteindre pendant la chirurgie, ou
encore devant des contraintes logistiques comme les longues listes d’attente

dans les hopitaux des pays endéemiques.

-Le risque non négligeable de mortalité opératoire, qui est majoré surtout

au cours des interventions ultérieures.
C-Principes du traitement médical : (13)

-Le traitement médical doit permettre d’arréter la propagation de la

maladie.

- Il doit également étre capable d’entrainer une régression que ce soit sur le

plan clinique, biologique et radiologique.

- Une thérapeutique idéale doit étre dotée d’efficacité, de bonne tolérance

ainsi que d’étre facile a administrer.
D-Mode d’action :

Les BZD agissent par effet direct au niveau de la membrane proligére et de
la paroi du kyste en augmentant leur perméabilite entrainant alors une
augmentation des defenses immunitaires de I’hote. Sur le plan biochimique, les
BZD inhibent la fumarate réductase mitochondriale, réduisant I’absorption et le

transport de glucose et diminuant la phosphorylation oxydative. (9)
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L’action principale réside en une inhibition de [I’assemblage des
microtubules en se fixant a la B-tubuline qui entraine une immobilisation puis

une mort lente des parasites sensibles.

Une mutation de la B-tubuline est apparue chez I’animal depuis quelques
annees, expliquant le phénomene de résistance aux BZD. Ceci incite a ne pas
négliger la possibilité de son émergence chez I’Homme. Jusqu’a présent, aucune

résistance aux BZD n’a été décrite chez I’Homme.
E-Préparation du malade a la chirurgie : (95)
Il faut veiller a assurer un bon état nutritionnel et hémodynamique.
e Antibiothérapie

Les antibiotiques permettent de juguler des complications infectieuses
graves parfois mortelles compliquant la maladie hydatique. Dans le cas ou une
angiocholite d’origine hydatique est suspectée, il faut instaurer rapidement une
antibiothérapie de premiére intention et qui diffuse trés bien dans le tissu
hépatique, couvrant également les germes les plus incriminés dans les infections

hépatobiliaires.
Mesures de réanimation :

Sont nécessaires en cas de sepsis avec defaillance multiviscérale,
permettant de corriger les troubles hydro-électrolytiques et de restaurer la

fonction rénale.
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F-Traitement antiparasitaire :

Des le debut des années 80, les BZD ont demontré leur efficacité contre les
formes larvaires d’Echinococcus granulosus ; et depuis cette date , ils ont

commence a étre utilisés pour le traitement des échinococcoses humaines.

C’est le Mebendazole (MBZ) qui fat utilise en premier lieu, ensuite

I’albendazole est devenu le traitement de choix. (9)
a-ALBENDAZOLE (ZENTEL®) :

Largement utilise en médecine vétérinaire comme antihelminthique, c’est
le dernier ne des BZD en medecine humaine. L’albendazole est le traitement de
choix en matiere de chimiothérapie antihelminthique, en particulier du kyste

hydatique.

Il agit sur le cytosquelette des vers a travers I’inhibition de la
polymeérisation des tubulines, permettant ainsi de bloquer I'absorption du

glucose par les helminthes et entrainant leur destruction. (96)
Structure chimique :

Il s’agit du Méthyl 5-propylthio-1h-benzimidazole-2-carbamate.

H O
/\/S N }*O/

)—NH
N
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» Pharmacocinétique : (85, 98)

Administré a estomac vide, son absorption est tres variable d’une personne

a une autre du fait de la difference dans le pH gastrigue. (9)

L’Albendazole présente une meilleure absorption au niveau de la

muqueuse intestinale en comparaison avec le flubendazole et le mébendazole.

Son absorption intestinale est variable d’un individu a I’autre a cause de la
présence variable des enzymes du cytochrome, responsables de son absorption

au niveau de la lumiére intestinale.

Au niveau du foie, il va étre transformé en sulfoxyde-Albendazole,
métabolite actif responsable de I’action antihelminthique au niveau tissulaire.
L’absorption d’albendazole peut étre nettement améliorée en le combinant a un

repas gras(4 a 9 fois) ou au Praziquantel (3 fois) (9)

Le taux sérique du sulfoxyde d’Albendazole, est 100 fois supérieur a celui
du MBZ avec également une concentration intra kystique et une efficacité

nettement supérieure
* Posologie et mode d’administration : (96, 99,100)

L’ABZ existe sous forme de comprimé sécable de 400 mg ou en
suspension buvable de 10 ml a 4%. La posologie recommandée pour le
traitement du kyste hydatique est de I’ordre de 10 a 15 mg/kg/j qui soit répartie

en 2 prises. Selon la littérature, il existe 2 protocoles différents :
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le premier comporte des cures répétées d’un mois, débutées
précocement en post-opératoire avec des fenétres thérapeutiques de

deux semaines entre les differentes cures. (99)

le 2éme est basé sur la prise en continu du traitement pour une durée

de 3 mois, sans notion d’intervalle libre. (96)

Approuvé par I’OMS, ce deuxiéme protocole est jugé meilleur par rapport
a celui des cures intermittentes que ce soit en terme d’efficacité que de

tolerance. (91)
* Efficacite :

Selon Smego et al. : le délai nécessaire afin de pouvoir juger de I’efficacité

du traitement médical devrait étre supérieur a 12 mois.

La définition de la guérison est basée sur I’effacement du KH sans
récidives ultérieures, et I’amélioration par une réduction significative de la taille
du kyste de plus que 25% au minimum avec augmentation de la densité de son

contenu (calcification) (100)

Il existe plusieurs études qui ont démontré la nette efficacité de

I’albendazole dans le traitement de la maladie hydatique :

Selon Benjamaa et al., qui avaient évalué la réponse thérapeutique de
I’albendazole sur 3 cas de polykystose hydatique jugeés initialement inopérables :

Sur 22 kystes, ils avaient obtenu 41 % de guérison et 50 % d’amelioration.(91)

Une autre étude a été meneée par Sciarrino et al. aupres de 56 malades ayant
recu un traitement pat I’ABZ pendant 8 semaines (a la dose 10 a 12 mg/kg/)j ;

qui ont suivi I’évolution échographique de 71 KH abdominaux recensés chez ces
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malades Les résultats étaient satisfaisants avec une disparition de 10% des KH,

une régression de 76%, alors que 14% des KH sont restés inchangés. (101)
* Tolérance :
Les effets secondaires possibles sont :

Des troubles mineurs a type de douleurs abdominales,

vomissements, céphalées. (91)

Rarement : une fievre ou une manifestation dermatologique au

début du traitement. (91)
Une hépato toxiciteé : elle survient dans 15%.

Une toxicité médullaire : thrombopénie et/ou leucopénie dans 1,2%
des cas. (22)

En raison de cette toxicité, il est impératif d’effectuer une surveillance
rapprocheée des patients, malgre la réversibilité de ces effets lors de I’arrét du

traitement.

Cette surveillance se fait par le dosage du taux de transaminases et
I’hémogramme toutes les 2 semaines au début du traitement pendant un mois
puis une fois par mois pendant toute la durée du traitement. Toute augmentation
du taux de transaminases a moins de trois fois la normale doit inciter a diminuer
les doses de moitié, mais lorsque ce taux depasse cette limite, le patient doit

arréter le traitement. (22)
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eContre-indications :

-Grossesse (au cours du premier trimestre) en raison de ses effets
tératogenes et embryotoxiques constatés en experimentation animale
(102)

-Enfants de moins de 3 ans
-Heépatopathies chroniques séveres
b- MEBENDAZOLE (MBZ) : (VERMOX®)
Actuellement, ce traitement est abandonné en faveur de I’albendazole. (2)
* Structure chimique :

C’est le Méthyl-5-benzoyl-benzimidazole-2-carbamate

o)

NH
T
0O

CH;

» Pharmacocinétique et posologie d’administration :

L absorption au niveau de la muqueuse intestinale est tres faible de méme
que les concentrations sériques et intracellulaires. Il est éliminé majoritairement
au niveau des selles, une faible proportion est éliminé par les urines sous forme
de metabolites. (41)
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Etant donné que le MBZ possede une mauvaise biodisponibilité, son action
sur les larves d’Echinococcus Granulosus est conditionnée par I’utilisation
prolongée de fortes doses. Il est généralement prescrit a la dose de 40 a 50
mg/kg/j en 3 prises. (100, 69)

* Mode d’action : (41)

Le MBZ agit en inhibant I’absorption du glucose ce qui en résulte une
diminution du taux de glucogene endogéene. Ceci va étre responsable d’une

baisse du taux d’ATP et donc par la suite une mort des parasites.
* Tolérance :

Le Mebendazole posséde une bonne tolérance, et son principal effet
indesirable est représenté essentiellement par le risque de toxicité hépatique.
(100). Néanmoins, d’autres effets indésirables sont possibles mais rares :
Troubles digestifs (2%), alopécie (2,8%), neutropénie (1,2%). (41)

Il est nécessaire de réaliser une surveillance du patient par I’hémogramme
ainsi que le dosage du taux de transaminases de fagon bimensuelle. La survenue
d’une neutropénie sévere ou d’une cytolyse hépatique imposent I’arrét du
traitement. (85,103)

c-FLUBENDAZOLE ou FLUOROMEBENDAZOLE
(FLUVERMAL®) :

Structure chimique : 1l s’agit Méthyl 5-(4-fluorobenzoyl)-1-4 benzimidazole-2-

yl carbamate.
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C’est un analogue para- fluorée du MBZ par annexion d’une molécule de

fluor afin de permettre d’empécher sa tératogénicité et son embryotoxicité.

Cependant, par précaution le FBZ ne doit pas étre prescrit pour la femme
enceinte. Par ailleurs, il a une faible absorption digestive , indépendante de la
dose ingérée rendant nécessaire son administration a des doses plus importantes

- 29 /jour pendant plusieurs mois. (126)

d- PRAZIQUANTEL (BILTRICIDE®) :

Il s’agit du 2-cyclohexylcarbonyl-1, 2, 3, 6, 7,11b-hexahydropyrazino (2,1-

a)isoquinolin-4-one.

Le praziquantel agit comme inhibiteur calcique. (104)

76



Bien que le Praziquantel soit un puissant scolicide, il ne montre pas
toutefois une grande efficacité en matiere d’échinococcose humaine lorsqu’il est

utilisé seul, parce gu’il ne traverse pas la membrane germinative.

Plusieurs équipes recommandent I’association de [I’albendazole au
praziquantel, pour obtenir une synergie thérapeutique étant donné que le

Praziquantel potentialise I’effet scolicide de I’ABZ

Le Praziquantel est commercialise sous forme de comprimé de 600 mg et
est administré a la dose de 40mg/Kg pendant une semaine en préoperatoire.
(102)

Parmi les effets secondaires susceptibles a apparaitre avec ce médicament:
insomnie, douleur abdominale, manifestations allergiques...(41)
G-Indications du traitement médical :

Le traitement médical peut étre prescrit a titre curatif ou préventif. 1l peut

étre utilisé seul ou en association a la chirurgie selon les indications.
a-Traitement meédical seul :

Une prise en charge thérapeutique par traitement médical seul peut étre

discutée devant les situations suivantes :

e Contre-indication absolue a la chirurgie : notamment en cas

d’altération de I’état général du patient ou en cas de tares associes

e Non opérabilité : en cas d’hydatidose multiple et disséminée ou les
kystes sont non abordables chirurgicalement et en cas de récidives

multiples

e Refus du patient du traitement chirurgical
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b-Traitement médical en association avec la chirurgie :

Le traitement medical est recommandé a titre prophylactique dans les
kystes actifs lorsqu’un traitement chirurgical ou percutané est envisageable en
pré et post-opératoire. La durée du traitement est encore controversée de nos
jours. (31, 105)

Ce traitement chirurgical vise essentiellement a faciliter I’abord chirurgical
en réduisant la taille du kyste, a prévenir la dissemination péri opératoire et
d’éviter les récidives post opératoires.

* En pré opératoire :

Le traitement médical en préopératoire est préconisé a titre préventif et
néoadjuvant afin de réduire la fertilité kystique, dans le but de prévenir au
maximum un éventuel ensemencement en per-opératoire. A noter qu’il ne faut
pas negliger les précautions habituelles a visée scolicide pendant la chirurgie.
(107, 61)

Il est recommandé de mettre le patient sous ABZ (800mg/jour) pendant 1
mois avant toute chirurgie éléctive pour les kystes types 1 et 2 et pour les kystes
type 3 fertiles. (9)

* En post opératoire : (34, 38, 44, 45)

Le traitement médical trouve aussi sa place comme complément de la
chirurgie dans le but de prevenir une éventuelle greffe péritonéale secondaire et
donc de prévenir le risque de récidives, notamment en cas de :

Suspicion de contamination per-opératoire.
Intervention difficile.

En cas de situation imprévue (lorsque le diagnostic d’hydatidose
n’est établi gu’en per-opératoire).
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Un traitement a base d’albendazole doit étre mis en route dés que possible
apres la chirurgie pendant 3 a 6 mois en fonction du risque de dissémination
hydatique. (9)

H-Les etudes cliniques :

Plusieurs etudes récentes ont fourni un soutien pour le traitement médical
de la maladie hydatique avec des antiparasitaires tels que les benzimidazoles :
albendazole (ABZ) et le mébendazole(MBZ) (108,115). La plupart de ces études
sont ouvertes, non contrblées et hétérogenes, portant sur des groupes traités de
facon différente avec des criteres d’efficacité souvent variables d’une étude a

I”autre.

a- Les etudes cliniques sur les Benzimidazole-carbamates :

Le meébendazole a été proposé comme médicament antiparasitaire par
BRUGMANS et al. (116)

Ensuite il a été utilisé avec succes dans I'échinococcose humaine par
HEATH et CHEVIS en 1971 (117), et par CAMPBELL et al. En 1974 (118)

Au cours des 10 derniéres annees, le traitement médical du kyste hydatique
a été testé dans de nombreux centres, avec des résultats encourageants
rapportant la stabilisation et / ou la régression des lésions. En effet, selon I’étude
menée par Ana Teresa et al en 2016, il a été décrit qu’un traitement médical
seul a base d’Albendazole ou de Mebendazole a permis de donner de bons
résultats en termes de réduction de la taille et du volume des kystes hépatiques et

pulmonaires, constituant une alternative a la chirurgie. (32)
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Par ailleurs, au cours d’une autre étude récente menee en Afrique du Sud :
une patiente présentant une hydatidose pulmonaire bilatérale et ayant refusé la
chirurgie, a été traitée par Albendazole avec résolution compléte de ses lésions

au bout de 18 mois de suivi. (20)

Plusieurs études ont démontré une efficacité inconstante du MBZ. (Tableau

5)
Bekhti Kern Bryceson | Braithwaite )
(119) (121) (122) (123) Deniz
(124)
(n=10) (n=28) (n=11) (n=12)
Posologie
) 16 - 50 50 40-200 40 40
(mg/kglj)
Durée du
traitement <1-115 6-12 4-12 3-24 12
(mois)
Durée du suivi
1-3 <8 / / /
(années)
Critéres
morphologiques :
-Guérison 0 8 0 0 /
-Amélioration 8 11 4 0 1
-Echec 2 9 7 12 /
Critéres
arasitologiques™ :
P ) g a / / 3/3 2/6 /
Vitalité +

*: rapport de kystes vivants sur le nombre total de kystes testés.

Tableau V: études cliniques objectivant I’efficacité du MBZ
en traitement curatif dans I’hydatidose.
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Le traitement par le mebendazole parait plus efficace pour les kystes

pulmonaires et abdominaux que les kystes hépatiques (125)

Dans la littérature, les effets du MBZ sont inconstants, avec une réponse
positive (diminution ou disparition des kystes) ne dépassant pas les 35 % en
traitement curatif, I’absence de récidive est difficile a établir sur de si petites

séries, qui sont tres hétérogenes.

Devant les résultats décevants obtenus a des doses usuelles (50 mg/Kg/j), le
MBZ est loin d’étre consideré comme traitement médical de premiére intention
de I’hydatidose. Il constitue plutt une alternative thérapeutique lorsque I’ABZ

est indisponible ou mal toleré.
* Le flubendazole :

Peu d’études cliniques ont été réalisés pour le flubendazole. Son efficacité

est jugée comme étant trés inconstante.

-Bouree et al (126) ont traités 3 patients porteurs d’une hydatidose multiple
avec des risques d’échinococcose secondaire, par le FBZ a la dose de 2¢g/j de 6 a
12 mois. lls rapportent I’absence de signes d’échinococcose secondaire chez un
patient, la diminution clinigue et radiologique des kystes pour le deuxiéme et la
stabilisation des Iésions pour le troisieme avec un suivi supérieur ou égal a un

an.

-Quilici et al (127) rapportent le cas d’un patient traité en préopératoire par
3 cures de 15 jours de FBZ a la dose de 2 g/j et dont les kystes présentent des

signes de vitalité a I’intervention.
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* L_’albendazole :
-Dans I’étude de Teggi (128) : 337 patients ayant des kystes hydatiques de

localisations variées ont été traités par traitement médical seul. L’efficacité du
traitement a été jugée sur des criteres radiologiques. Des modifications
dégéneratives ont été observées dans 50 % des kystes traités par mebendazole, et

dans 80 % des kystes traités par albendazole.

- Dans une autre étude chinoise menée par Tiaoying Li en 2011 (129), 49
patients ayant des Kkystes hydatiques de localisations variées ont recu un
traitement régulier par I’albendazole pendant 6 a 30 mois : 32,7% des patients
ayant recu I’albendazole régulierement, ont montré une involution des kystes a
un type CE4 (guéri) ; 49% des cas ont dégénéré en kyste CE3 (amélioré), alors
que 14,3% sont restés inchangés et 4,1% ont été observés avec des kystes

hypertrophiés ou ont eu une récurrence des vésicules filles. (111)
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Morris et al | Todorov et al Horton Saimot et al
(92, 130) (131) (132) (133)
(n=23) (n=20) (n =253) (n=38)
Posologie
) 10 10 10-15 10-15
(mg/kglj)
Durée du
traitement
23 3 2,5 5,7
(nombre moyen de
cycle de 28 ))
Durée du suivi
_ 44 - 72 12-18 6-41 /
(mois)
Critéres
morphologiques :
P 9 22 30 28,5 43
-Guérison :%
52 60 51 26
-Amélioration :%
26 10 20,5 31
-Echec :%
o 22 / 13,8 /
-Récidive :%
Critéres
arasitologiques™ :
P ) g a 0/11 / 5147 /
Vitalité +

* : rapport de kystes vivants sur le nombre total de kystes testés

Tableau VI: études cliniques objectivant I’efficacité de I’ABZ en traitement curatif dans
I’hydatidose.
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Morris et al (35,92) Saimot et al (134)
(n=16) (n=11)
Posologie N
_ 10 104 14
(ma/kgl))
Durée du traitement (jours) 7->30 2-39
Vitalité parasitaire
+
3 (18,7%) 4 (36%)
B 13 (81,3%) 7 (64%)

Tableau VI1 : études cliniques objectivant I’efficacité de I’ABZ en traitement prophylactique
préopératoire dans I’hydatidose.

A la lumiere de ces résultats, I’ABZ est efficace (guérison et
amelioration) dans 70 a 80 % des cas en traitement curatif, avec un
taux moyen de récidive de 18% survenant en moyenne 26,1 a 31
mois apres I’arrét du traitement. La plupart de ces récidives sont a

nouveau sensibles au traitement.

L’ABZ semble d’une efficacité supérieure a celle du MBZ qui n’est
que de 35%.

En traitement préopératoire prophylactique, I’ABZ tue 65 a 80 % des
protoscolex lorsque le patient est traité pour une durée de plus d’un
mois. (135)

84




* Etudes cliniques comparant I’ABZ au placebo :

En 2001, Keshmiri et al (136) ont comparé deux groupes de patients : un
groupe traité par I’ABZ et un autre témoin (placébo). Dans le groupe contréle
(placebo), sur les 4 patients, un patient (25%) a présenté une amélioration.
Tandis que dans le groupe traité par I’ABZ, 88% des cas (15/17 patients) ont

montré une amélioration ou une guerison de la maladie.
* Etudes cliniques comparant les différents BZD :

Dans le but de comparer I’efficacité des différentes molécules des BZD,

I’OMS a réalisé une étude qui s’est déroulée en deux phases :
-une premiere phase ouverte, menée de 1982 a 1984 (137)
-une deuxieme phase randomisee, de 1985 a 1987 (138)

Les résultats des 5 centres d’études cliniques (Beyrouth, Sofia, Paris,
Rome, Zurick) ont été rapportés par Davis et al (136, 137). Ces études sont non

controlées.

+Premiére phase : (137)

Cette premiere phase s’est déroulée entre 1982 et 1984, au cours de
laguelle 121 patients ont éeté traités pour une hydatidose (forme inopérable en
général et/ou sévere). Les sexes sont également répartis. Parmi ces patients 7%
étaient des enfants. La localisation hépatique était la plus fréquente (39%),
suivie par la localisation pulmonaire (11%), d’autres localisations ont été
retrouvées dans 12% des cas, avec une atteinte de plusieurs organes dans 38%

des cas.

Une chirurgie antérieure inefficace est notée dans 58% des cas.
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Dans cette étude, les criteres d’efficacité ont été définis a I’avance

(cliniques, morphologiques et tests de vitalité) et les effets secondaires notés:

- 85 patients recoivent du MBZ a la dose moyenne de 50 mg/kg/j, pendant
une durée moyenne de 3 mois du traitement qui fat suivie, pour 50% d’entre
eux, pendant plus d’un an, pour 25% pendant 6mois a un an, et suivi de moins

de 6 mois chez les 25% restants.

Le succes de ce traitement est noté chez 8 patients (9%) et un succes partiel

chez 4 autres (5%). Aucun succes n’est obtenu chez 39 % des patients.

-6 patients ont été traités avec le FBZ a la dose moyenne 50 mg/kg/j et
suivi de la méme maniére que pour le MBZ. Le succes du traitement a été noté
chez un seul patient qui presentait une localisation pulmonaire, alors que les
autres patients ayant d’autres localisations hépatiques ou autres n’ont présenté

aucun succes.

-30 patients ont été traités par I’ABZ a la dose moyenne de 12,5 mg/kg/j,
en cures de 30 jours répetées a deux ou trois reprises avec 14 jours d’arrét entre
les cures. Le suivi a été, pendant plus d’un an, pour seulement 26%, suivi entre 6

et 12 mois pour 37% et, enfin, moins de 6 mois pour 37%.

Un succes est noté chez 5 des 30 patients (17%), un succes partiel chez 4
autres (13,3%).Toutefois, aucun succes n’a été noté chez 23% des patients
traités par I’ABZ.

Cette étude a juste permis de démontrer que I’efficacité du FBZ était
inférieur a celle du MBZ et de I’ABZ. En plus, I’ABZ parait plus efficace que le
MBZ, mais un traitement de trois mois n’était pas assez long pour juger de

I’efficacité. Par ailleurs, on considéere que I’observation des malades pendant 6
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mois est trop courte pour I’évaluation finale des résultats, d’ou la nécessité
d’une deuxieme phase d’étude, dans laquelle le traitement durera 6 mois et le

suivi sera de 12 mois apres le traitement.

+ Deuxieme phase : (138)

Elle s’est déroulée entre 1985 et 1987 :176 patients sont randomisés pour
recevoir un traitement par I’ABZ ou le MBZ (le FBZ a été retiré de I’étude)

selon 3 critéres majeurs :

L’age (plus ou moins 40 ans), I’état géneral (bon ou mauvais) et la
localisation des kystes (foie, poumon, autres). Le nombre des patients qui ont pu
étre évalués a la fin du suivi est 145, dont 33 n’ont pas éte traités suffisamment

longtemps pour étre inclus dans I’évaluation finale.

Sur les 112 patients restants, représentant des cas d’hydatidose inopérables,
d’échecs a la chirurgie ou de traitements médicaux antérieurs ainsi que des cas

d’hydatidose multiple :

-45 patients ont été traités avec le MBZ a la dose totale quotidienne de 1,5
g/j la premiere semaine, 3 g/j la deuxieme semaine et 4,5 g/j les six mois
suivants (les enfants ont recu la moitié de cette dose). Certains cas ont benéficié
d’un traitement plus long pendant huit mois, en fonction des investigations

cliniques.

Sur 22 cas traités par le MBZ, 14% ont présenté de resultats brillants, 64%

avec un effet favorable et 23% sans changement.

Ces reésultats semblent étre identiques a 6 mois de traitement, a ceux

obtenus a 3 mois dans la premiére phase.
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-67 patients ont été traites par I’ABZ a la dose de 10 mg/kg/j sous forme de
4 cures d’un mois avec une fenétre thérapeutique de 15 jours entre chaque cure
(5 mois et demi au total). A noter qu’un centre a traité tous ses patients de fagon
continuelle, pendant trois mois sans intervalle d’arrét (3/4 de la dose totale

recommandee), afin de raccourcir la durée d’hospitalisation.

Sur 46 cas traités par I’ABZ et ayant béneficié d’un suivi de 12 mois, 39%
ont donné des résultats brillants, 39% avec effet favorable et 22% sans

changement visible.

Il est utile de rappeler que le MBZ a produit proportionnellement plus de

succes dans les échinococcoses hépatiques (80%) par rapport a I’ABZ (68%).

Plus de 50%des kystes pulmonaires ont bien répondu aux deux traitements.
Des succes ont été rapportés aussi pour d’autres localisations comme la rate, les

reins, le cerveau, le pelvis et la cavité abdominale.

On a noté qu’il n’existe pas de différence entre le traitement de trois mois
en continu et celui de 5 mois et demi en discontinu, mais ce dernier est beaucoup

mieux toléré.

Les effets secondaires sont a peu pres semblables entre les deux traitements
(18% avec I’ABZ et 20% avec le MBZ). L’effet indésirable le plus fréquemment
noté était une élévation des transaminases incitant a arréter temporairement le
traitement dans trois cas. D’autres effets ont pu étre constatés, mais de fagon
plus rare (douleurs abdominales, alopécie, signes gastro-intestinaux, céphalées,

hyperthermie et somnolence).

La complication la plus sévere dans le groupe MBZ était un choc

anaphylactique survenu chez 2 patients et ayant incité a I’arrét du traitement.
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Dans le groupe de I’ABZ, dans un cas, une poussé sévere d’urticaire et un

prurit ont amené a I’abandon temporaire du traitement.

Albendazole Mebendazole Total
No. of patients 67 45 12
Age:
614 years 1 (1) 3 (n 4 (4
15-39 years 20 (30) 17 (38) 37 (33
40-59 years . 39 (58) 21 (47) 60 (54
260 years 7(10) 4 (9) 11 (10
Sex:
Females 40 (60) 25 (56) 65 (58
Males 27 (40) 20 (44) 47 (42
General health at entry:
Good 49 (73) 39 (87) 88 (79
Not good 18 (27) 6 (13) 24 (21
With cysts:
In liver only 26 (39) 26 (58) 52 (46
In lungs only 9 (13) 4 (9) 13 (12
In other crgans 8 (13) 5 (11} 14 (13
Mixed localization 23 (39) 10 (22} 33 (29
With more than 10 cysts in one organ 18 (27) 5(1) 23 (21
Previous surgery 50 (75) 34 (78) 84 (75
Previous chemotherapy 19 (28) 4 (9) 23 (21
Daily dose (g):
Range 0.3-1.0 0.754.5
Mode 0.6 45
Treatment:
3 months 33 (48) - 33 (28
5-6 months 34 (51) 41 (91) 75 (67
27 months — 4 (9) 4 (4
Length of follow-up:
<12 months 21 (31) 23 (51) 44 (3¢
=12 months 48 (69) 22 (49) 68 (61
No. with ruptured cyst(s):
In lungs 4 (6) 4 (9) 8 (7
In other organs 1 (1) — 10
Drug tolerance:
Good 52 (78) 33 (73) 85 (76
Acceptable 7 (10) 3 M 10 (8
Poor 1 (1) —_ 10
No evaluation 7 (10) 8 (20) 16 (14
Reasons for early termination of follow-up:*®
Surgery 2 (3 2 (4 4 (4
Change of drug treatment regimen 1 (1) 11 (24) 122 (M
Loss of contact 8(12) 9 (20) 17 (15
Early evaluation 10 (15) 1 (2 11 (10

*Figures in parentheses are pourcentages of the number of patients

*These patients received full course of treatment , but follow-up was terminated before 12 months after
treatment. They are not described under materials and methods.

Tableau VI11: étude multicentrique sur les Benzimidazole-carbamates (phase 2) (emprunté
du Bulletin de ’OMS 1989 (138)

)
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En conclusion : cette deuxieme phase de I’étude a demontré que I’ABZ est
généralement plus efficace que le MBZ. D’autre part, le traitement par le MBZ
pendant 5 a 6 mois ne s’est pas révélé supérieur a une cure plus courte de trois
mois. Tandis que le traitement avec I’ABZ sur une longue période semble

produire plus de succes que le traitement plus court (39,1% contre 16,7%).

Il a été démontré et confirmé que le suivi nécessaire pour une évaluation

objective de I’efficacité du traitement par les BZD serait finalement de 12 mois.

La réponse au traitement est imprévisible. Dans un cas, trois mois de
traitement avec le MBZ était suffisante pour avoir un succes alors que dans
d’autre cas identiques et méme avec 6 mois de traitement, aucune modification

dans les kystes n’a été notée.

Le traitement devrait donc étre individualisé pour chaque patient, en
fonction de la réponse a la chimiothérapie, le taux de réussite clinique et
I’amélioration, les dommages kystiques visibles, et la sévérité des effets
secondaires. A noter que les patients ayant une atteinte hépatique sévere doivent

étre traités avec des doses plus basses.
b-Les études cliniques sur le praziquantel :

Le PZQ possede une bonne activité scolicide sur les protoscolex mais son
action sur la membrane germinative et sur la croissance des kystes est discutée.

Son utilisation chez I’lhomme n’a pas permis d’affirmer son efficacité (139).

Selon certaines équipes, I’association thérapeutique ABZ-PZQ est
synergique et permet une efficacité meilleure que celle obtenue par I’ABZ seul.
(140, 141)
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c- Les études cliniques étudiant I’efficacité de I’ABZ en traitement

néoadjuvant a la chirurgie :

Il existe 4 études cliniques qui ont été menées dans le but de juger de
I’efficacité de I’ABZ lorsqu’il est utilisé avant la chirurgie, a travers le

dénombrement des kystes viables en per opératoire. (142)

La premiere étude, a eté menee par Gil-Grande et al, sous forme d’un essai
randomisé et contrdlé, qui a atteste de [Iefficacité du traitement par
I’albendazole dans la prise en charge pré opératoire des malades. Cette étude a
porté sur 2 groupes de patients : le premier groupe a été traité par I’albendazole
et le deuxieme non traité, ensuite tous les patients appartenant aux 2 groupes ont
été operés. C’est grace a la coloration au bleu de méthyléne et a I’eosine sur les
pieces d’exérese chirurgicales que la viabilité des protoscolex a éeté évaluée.
Cette étude a démontré que le traitement de 1 a 3 mois en pré-opératoire des
malades a permis d’obtenir une réduction significative de la viabilité des kystes,
et ceci respectivement a 28% et a 6% alors que 50% des kystes étaient encore
viables au moment de I’opération dans le groupe n’ayant pas regu de traitement
médical. (108)

Ensuite, une autre étude prospective a été menée dans ce méme sens
(143,144), et qui a noté que la viabilité du kyste aprés 3 mois du traitement par
I’albendazole (avec une fenétre thérapeutique de 10 jours) était de I’ordre de 8%
au moment de Iintervention chirurgicale en comparaison avec le groupe
contréle (100%).

Plus recemment, dans une étude menée en 2018 par Velasco-Tirado, il a été
déemontré que les résultats du traitement chirurgical et de la PAIR étaient

meilleurs lorsqu’ils étaient associés au traitement médical en pré ou post
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opératoire. Par ailleurs, cette méme étude a montré que I’Albendazole est le
meilleur traitement antiparasitaire en matiere de maladie hydatique, et son

efficacite est encore meilleure lorsqu’il est associé au Praziquantel. (106)

d- Les études cliniques étudiant I’ABZ en traitement adjuvant a la
PAIR :

Depuis I’avénement de la PAIR, les études cliniques se sont intéressées a la
place du traitement médical lorsqu’il lui est combine. Khuroo et al (145) ont
comparé I’efficacité de la PAIR associée au traitement médical par ’'ABZ a
celle de la PAIR seule ou de I’ABZ seul. Cette étude était un essai randomise, et
I’efficacité a été evaluee par la taille et la morphologie des kystes a I’imagerie
avant et apres traitement. Dans cette étude, la PAIR était de loin supérieure au
traitement médical seul. Néeanmoins, la PAIR combinée a I’ABZ, a entrainé une
diminution plus importante de la taille et du volume des kystes que la PAIR seul
ou I’ABZ seul.

I-Résultats et suivi :

Le délai nécessaire afin de juger de facon définitive de I’efficacité du
traitement est encore controversé. Selon I’OMS, afin de réaliser une évaluation

objective, il faudrait un minimum de 12 mois. (93)

Cependant, il parait nécessaire de mener un suivi plus prolongé, afin de
déceler aussi bien les modifications morphologiques tardives que les éventuelles
rechutes ultérieures. (146)

Il est recommandé de réaliser une surveillance, dans les régions
endémiques, chaque semestre pendant 2 ans, puis chague année pendant au
moins 5 ans afin de déceler les récidives qui peuvent survenir tardivement.
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Cette surveillance se fait a travers un suivi clinique, morphologique et
serologique. L’évaluation cliniqgue est non specifique (amélioration ou
disparition des symptémes), la sérologie est peu contributive parce que le kyste
hydatique peut rester antigéniquement actif méme apres sa mort et entrainer une
réaction immunitaire.

Actuellement, I’échographie représente I’examen fondamental de référence

aussi bien pour le diagnostic que pour le suivi du kyste hydatique. (120) De ce

fait, il faudrait réaliser des échographies périodiques pour le suivi des malades.

Les signes d’involution qui attestent de I’efficacité du traitement sont : le
décollement de la membrane proligere, la diminution de la quantité du liquide
hydatique, la pseudo-solidification du contenu du kyste, puis la calcification de

la paroi du kyste qui survient genéralement a un stade tardif. (9)

Il a été noté que les sujets jeunes de moins de 20 ans présentaient les
meilleurs résultats du traitement, de méme que les patients avec des KH de

petite taille et d’évolution récente de moins de 2 ans. (135)

J-La place actuelle du traitement médical dans la Prise en charge de

I’hydatidose abdominale : (2)

Le traitement du KH du foie a été depuis longtemps basé uniguement sur la
chirurgie (quels que soit les dimensions, le type et le siege des kystes). Ce n’est
gu’au cours des 20 dernieres années, que d’autres possibilités thérapeutiques
sont apparues, incluant les traitements médicaux et les ponctions guideés,

représentant ainsi une véritable révolution theérapeutigue.
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L’avenement du traitement médical souleve la question de sa place dans la
prise en charge des malades, notamment en comparaison avec le traitement
chirurgical qui reste le traitement de reférence dans la prise en charge de

I”hydatidose abdominale.

Si I’efficacité de la chirurgie a été attestée, il est cependant important de
souligner que le taux de récidive en post opératoire n’est pas négligeable (de 2 a
10 %), surtout en cas de chirurgie conservatrice, lorsque la destruction et
I’élimination du kyste se fait d’une maniere incomplete. D’autre part, les
interventions radicales exposent au risque de mortalité périopératoire (de 0,5 %
a 4 %). A I'inverse, la morbidité se rencontre surtout dans les interventions
conservatrices (infections, fistules biliaires, cholangite sclérosante). Par ailleurs,
en dehors des complications possibles avec la chirurgie, la rupture per opératoire
du kyste peut entrainer un déversement du materiel hydatique dans la cavité

péritonéale et donc une dissémination de la maladie hydatique.

Il faut également souligner que la chirurgie peut des fois ne pas étre
réalisable notamment devant une altération de I’état général du patient, devant
certaines caracteristiques du kyste (nombre, localisation..), devant le refus de
certains patients de subir une intervention chirurgicale, le manque de structures
médicales appropriées et / ou de personnel expérimenté. Il est également
important de rappeler que le colt du traitement chirurgical est élevé. (111)

Le traitement médical revét alors tout son intérét et présente une réelle
alternative devant ces situations, ou la chirurgie ne peut pas étre réalisée. En
effet, I’état général n’est pas une contre-indication au traitement médical (sauf
en cas de grossesse ou d’hépatopathies chroniques). De plus, il peut étre utilisé
quel gue soit le nombre des kystes et quelle que soit leur localisation dans le foie
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(en dehors des kystes superficiels). D’autre part, il peut avoir un intérét préventif
en association avec le traitement chirurgical ou percutaneé.

De plus I’efficacité du traitement a été démontrée méme si elle reste encore
inconstante.

Le traitement médical trouve donc sa place dans la prise en charge des
malades soit en association avec la chirurgie ou la PAIR ; afin de faciliter le
geste chirurgical ou instrumental, de réduire au maximum le risque de récidives
apres le geste, soit exclusivement a titre palliatif chez les patients inopérables
(en cas d’altération de I’état général ou devant une forme disséminée)

Ceci dit, il faut toujours garder a I’esprit I’idée de mettre en balance les
avantages et les inconvénients du traitement médical.

Les principaux effets indésirables du traitement medical sont représentés
par ses effets secondaires qui sont parfois graves nécessitant une surveillance
rapprochée ainsi qu’une compliance parfaite de la part du malade, chose qui
peut étre parfois difficile et contrariante étant donné que la durée du traitement
est assez longue (3 mois au minimum). Le colt du traitement peut également
étre un facteur limitant.

2-Traitement instrumental : LA PAIR :

Depuis quelques années, la ponction directe d’un KH par voie transcutanee
était jugée comme un geste dangereux, ce qui a longtemps contre indiqué cette
technique. (85)

La premiere ponction d’un kyste hydatique fut de maniere accidentelle en
1983 par Fornage et s’est déroulée sans incident. Deux ans plus tard, un
drainage prolongé par guidage échographique a été tenté avec succes par
Mueller et al. L’innocuité de cette méthode de ponction a ouvert la voie a une
nouvelle approche thérapeutique : la PAIR. (86)
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Il s’agit d’une ponction, aspiration, injection et réaspiration qui est
désignée actuellement par les initiales de ses 4 étapes. L’OMS a standarisé sa
procédure en 2001. (87)

A-Objectifs de la PAIR :

C’est une methode mini-invasive qui a comme objectifs principaux de
detruire la membrane proligere afin de tuer le parasite, d’obtenir une évacuation

du contenu kystique ainsi qu’une fermeture de la cavité résiduelle. (2)
B- Modalités techniques de la PAIR :

La PAIR doit étre réalisée par des équipes hautement qualifiées et
experimentées en matiere de radiologie interventionnelle et traitements
instrumentaux. Elle peut étre réalisée sous anesthésie locale ou générale, et peut
étre envisagée dans une structure hospitaliere ou un monitorage des constantes
vitales est possible, en la présence obligatoire d’un médecin anesthésiste-
réanimateur (a cause du risque de choc anaphylactique nécessitant des
manceuvres de ressuscitation, et de conversion en anesthesie générale), et d’un
chirurgien ainsi que d’un bloc opératoire disponible dans le cas ou une
intervention chirurgicale est décidée devant une éventuelle complication. Au
décours du geste, une courte hospitalisation avec surveillance pendant 24 heures

est nécessaire. (88)

Elle doit étre encadrée par une chimioprophylaxie antiparasitaire, a base
d’Albendazole 400 mg quatre heures avant le geste, puis 800 mg en 2 prises

pendant un mois apres. (9)
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o Matériels et medicaments requiert pour la réalisation de la PAIR
selon I’OMS (88) (Figure 19)

Appareil d’échographie portable avec une sonde 3,5 - 5 MHz

Aiguilles (aiguilles de ponction lombaire, «aiguilles fines», en

particulier pour les vesicules filles multiples)
Cathéters pour les gros kystes (> 5 cm)

| absolu 95% ou une solution saline hypertonique (au moins 15%)

comme agent actif sur les protoscolex.

Test rapide» pour vérifier la présence de bilirubine dans le liquide
kystique afin d’exclure ainsi d'éventuelles communications avec les

voies biliaires.
Microscope optique

Médicaments a utiliser en cas de reactions allergiques (épinéphrine,

hydrocortisone); ainsi que des équipements de réanimation de base

La mesure de la pression artérielle et le cathéter intraveineux doivent
étre laissés dans l'avant-bras pendant la procédure, afin de recourir

immédiatement a la réanimation en cas de besoin.
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Figure 20: Matériel nécessaire pour la réalisation de la PAIR selon I’OMS (88)

e Déroulement de la PAIR : (9,88)

La PAIR se déroule classiquement en quatre étapes consecutives (Figure
24) :

P : Ponction percutanée avec un contrdle échographique ou parfois
scanographique.

A : Aspiration du liquide qui se trouve au sein du kyste hydatique

par I’intermédiaire d’un cathéter ou d’une aiguille.

I : Injection d’un agent scolicide afin de détruire les protoscolex

restants dans la cavité résiduelle.

R: Réaspiration de tout le contenu du kyste.
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Les différentes étapes de la PAIR

Aspiration +
Test a la bilirubine

E
Injection de produit scolicide:

| Ponction

(1/ 3 de volume aspiré) i 3
« | Alcool 95° v, Réaspiration aprés
# |s5220min

& Sérum salé a 20%

L}

WHO 2001

Figure 21: Etapes de la PAIR d’un KHF selon ’OMS :2001 (88)
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e La ponction :

Elle s’effectue sous guidage échographique voire scannographique en cas
de localisation difficile. L’aiguille de ponction doit étre fine (19 a 22G) et
suffisamment longue (20cm). Parfois, on peut avoir recours a un cathéter surtout
guand le kyste dépasse 5 cm de diameétre. Ajoutant a cela que la mise en place
d’un cathéter permet une aspiration plus efficace, ainsi que des irrigations

répétées. (2)

La ponction percutanée du KH du foie doit étre réalisée a travers une
épaisseur du tissu hépatique sain qui soit la plus grande possible afin
d’empécher la fuite du liquide hydatique et des protoscolex pour permettre de
prévenir les eventuelles réactions anaphylactiques ainsi que la dissémination du

parasite.
e | ’aspiration:

On procede a I’aspiration d’une faible quantité du liquide hydatique, entre
10 et 15 ml. Cette étape a pour objectif principal d’assurer une decompression
du kyste (figure 21), de confirmer le diagnostic ainsi que de rechercher une

éventuelle fistule kysto-biliaire devant laquelle il faudrait arréter la procédure.

Le liquide est instantanément examiné : I’hyperpression au sein du kyste,
son aspect clair « eau de roche » orientent vers la nature hydatique du kyste ainsi
que sa viabilité. Cette aspiration permet également la réalisation d’un simple
examen parasitologiqgue immédiat a la recherche de protoscolex afin de
confirmer le diagnostic. On peut également réaliser un fast test dans le liquide de
ponction en recherchant la présence de bilirubine afin d’éliminer une éventuelle

fistule kysto-biliaire. Certains auteurs préconisent une autre alternative a travers
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I’injection d’un produit radio-opaque dans la cavité kystique et le suivi en
temps réel de I’opacification des voies biliaires (kystographie) .
La mise en évidence d’un liquide bilieux doit contre indiquer formellement

I”injection de scolicide, et impose arréter immédiatement la procédure avec une

conversion en laparotomie afin de traiter la fistule kysto-biliaire.

L exclusion de cette hypothese autorise a poursuivre I’aspiration du reste

du liquide hydatique.

Figure 22: Schémas montrant une décompression du kyste
avec I’usage d’une aiguille fine (74)
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e L’injection:
On injecte un produit scolicide afin d’éliminer la membrane germinative
ainsi que les vésicules filles qui ne peuvent pas étre ponctionnés. Le volume

injecté est I’équivalent de 30 a 50 % du volume aspiré et le produit scolicide est

gardé en place pendant quelques temps.
e Réaspiration :

C’est le dernier temps de la procédure. Elle consiste a aspirer la totalité de

la solution scolicide injectée dans la cavité hydatique.
L’efficacité du traitement est attestée par le décollement de I’endokyste.

Quant aux KH de grand volume, un drain doit étre laissé en place jusqu’a

arrét de I’écoulement. (89)
C-Indications et contre-indications de la PAIR :

Actuellement, la PAIR est considérée en tant que traitement de premiere
intention des KH du foie lorsqu’ils ne sont pas compliqués et accessibles et

lorsque leur composante liquidienne prédomine. (2)

Selon ’OMS, la PAIR est principalement indiquée pour les femmes
enceintes, les enfants de plus de 3 ans, les patients qui ne répondent pas au
traitement médical seul, les patients pour lesquels la chirurgie est contre

indiquée ou ceux qui rechutent apres la chirurgie. (88)

Par ailleurs, ce type de traitement s’adresse aux kystes hydatiques non
compliqués : notamment le type 1 et le type 2 selon la classification de Gharbi

(CE1 et CE3 selon la classification de I’OMS) et parfois a certains kystes
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hydatiques de type 3 avec peu de vésicules filles mais encore aux Kkystes

hydatiques compliqués d’infection ou de fistule biliaire. (9)

Toutefois, cette technique doit étre contre indiquée chez les patients non
coopérants ou présentant des kystes de localisations inaccessibles ou a risque
(kystes superficiels sous capsulaires, kystes communiquants ou ouverts dans les
voies biliaires, dans les voies urinaires, dans le thorax ou dans la cavité

abdominale), et aussi chez les patients ayant des kystes calcifiés. (88)
D-Avantages et inconvenients de la PAIR : (88)
Les principaux avantages de la PAIR sont représentées essentiellement par :
e (C’est une technique moderne et peu invasive
e Une moindre morbidité/mortalité par rapport a la chirurgie (2)

e La confirmation du diagnostic si le doute persiste, en confirmant la

nature hydatique du kyste et en évaluant la viabilité du parasite

e L’élimination d'un grand nombre de protoscolex avec le liquide

hydatique aspiré

o L’amélioration de [Iefficacité de la chimiothérapie administrée

avant et apres la ponction
o0 Une duréee d'hospitalisation réduite

o Le co(t de la ponction associée au traitement médical est
géneralement inférieur a celui de la chirurgie ou de la

chimiothérapie seule
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- Néanmoins, malgré ses nombreux avantages, cette méethode thérapeutique
n’est pas dénuée de risques. En effet, les principaux risques lies a la PAIR
sont représentés par le choc anaphylactique, I’hydatidose secondaire par
dissémination, le risque de cholangite sclérosante en cas d’ouverture dans
les voies biliaires, de fistule biliaire en cas de décompression brutale du
contenu kystique, de toxicité systémique par I’alcool en cas de kyste de
grande taille (le volume total injecté doit étre prudemment calculé), ainsi
que les risque hemorragique et infectieux qui accompagnent tout geste de

ponction.
E-Variantes de la PAIR :

- PAIRA : consiste en I’injection de quelgues millilitres d’alcool absolu a
95% dans la cavitée kystique a la fin de la procédure afin de renforcer

I’action scolicide et de contribuer a la fermeture de la cavité résiduelle.

- PAIRD : consiste en I’introduction d’un cathéter au sein de la cavité
résiduelle hydatique et le laisser en place pendant 1 a 2 jours afin

d’assurer un bon drainage externe.

- La PAI (Percutaneous Aspiration and Injection) : consiste a faire une
ponction, aspiration puis injection sans réaspiration, d’une solution
(environ 25% du volume du kyste) contenant 10% d’albendazole au sein
du kyste. Cette procédure, présente comme avantage principal la
prévention du risque de cholangite sclérosante en addition au role

scolicide bien établi de I’albendazole. (90)
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F-Suivi et résultats :

Le premier critere d’efficacité de la PAIR est retrouve au cours de la

procedure. Il s’agit du décollement de I’endokyste, le détachement de la

membrane proligere et I’affaissement du kyste.

Le suivi se fait par des échographies mensuelles qui objectivent une

réduction de taille du kyste avec épaississement de la paroi du kyste et

modification de son contenu qui devient hétérogene avec disparition de la

composante liquidienne. Le kyste prend alors un aspect pseudotumoral proche
du type IV. (9)

Le résultat final est habituellement obtenu a partir du sixieme mois.

Selon une revue de littérature regroupant 5943 cas publiés entre 1980 et

2010 et chez qui le traitement percutané a ete utilisé : (22)

5 cas de déces (0,08%) avaient été signalés (dont 3 étaient liés a la
technique, et 2 d’entre eux survenus a la suite d’un choc
anaphylactique).

Les complications réversibles étaient de I’ordre de 13%, dont 1,7%
majeures (choc anaphylactique et dissémination). Les complications
mineures (11,3%) étaient dominées par les fistules biliaires (7,7%),
les réactions allergiques (2,1%) et la rétention purulente (1%). Les
complications hémorragiques et le pneumothorax étaient rares.

Les criteres d’efficacité retenus lors de la surveillance étaient
cliniques et échographiques.

Notons que la disparition compléte (observée chez 50 a 88% des cas) n’a

eu lieu gu’apres environ 10 mois

-Le taux de récidive était de I’ordre de 13%.
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3- Traitement chirurgical :

Durant ces derniéres années, cette chirurgie a béneéficié du progres de la
réanimation ainsi que des nouvelles techniques opératoires surtout en matiere de
chirurgie hépatique, mais aussi du développement de nouvelles méthodes
d’imagerie tel que I’échographie peropératoire ainsi que de procedés nouveaux
de section parenchymateuse . Ces nouvelles techniques ont permis a la chirurgie

d’étre plus efficace et plus sécurisée surtout en matiere de chirurgie radicale. (2)
A-Objectifs du traitement chirurgical :
Les principaux objectifs du traitement chirurgical sont les suivants :

L’éradication du parasite : quelque soit la méthode employée

(radicale ou conservatrice)

La supression de la cavité résiduelle soit d’une maniére compléte

par une methode radicale ou partielle par une méthode conservatrice

La recherche et le traitement des complications surtout les fistules
kystobiliaires, ainsi que le contrdle de la vacuité de la voie biliaire

principale

Assurer un large drainage péritonéal en cas de localisation

péritonéale

Empécher une éventuelle dissemination du parasite.
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B-Traitement de la localisation péritonéale :

Le geste chirurgical doit prendre en considération la localisation et le
nombre de kystes ainsi que I’état général du patient. Le traitement chirurgical de
I”hydatidose péritonéale doit étre le plus radical a chaque fois que c’est possible

afin d’éviter les récidives postopératoires. (61)

Il est également vivement souhaitable de privilégier tant que c’est possible
la cure compléte et en seul temps opératoire , sauf que ceci peut étre parfois
difficile au cours de I’intervention a cause du grand nombre de greffes

péritonéales découvert en per opératoire.(62)

La hantise du chirurgien est de passer a c6té des vesicules filles, qui sont
parfois méconnues ou omises a cause de leur localisation disséminée. Ce qui

pourrait exposer le patient ultérieurement a d’eventuelles rechutes.(63)
B-1-Les principes : (13)

Il faut choisir une voie d’abord large qui soit adaptée aux

localisations péritonéales etviscérales
Protection de la paroi et des sites non contaminés

Une bonne exploration de I’ensemble de la cavité péritonéale afin

d’adapter la stratégie chirurgicale.
Nettoyage de la cavité péritonéale.
- Traitement de la péritonite associé

- Traitement des localisations viscérales associés.
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B-2- Les voies d’abord :

Elles doivent assurer une bonne exposition des kystes ainsi qu’une
exploration abdominale aisée et exhaustive afin de faciliter les gestes
chirurgicaux. Elle est guidéee par les données scannographiques ou

échographiques. (38)

Il est impératif de privilégier systématiquement la voie médiane devant une
situation d’urgence telle que la péritonite. En dehors de cette situation, on peut

discuter les autres voies d’abord.

+ La laparotomie médiane : c’est la voie la plus utilisée. Selon S.Benamr
et All, cette voie offre I’aisance nécessaire pour faire en un seul temps, I’étape
viscérale et péritonéale. (34,38). En effet, elle permet une exposition presque
compléete de la cavité peritonéale, et offre également la possibilité d’étre

agrandie en cas de besoin selon les éventualités opératoires. (44)

+¢ La voie sous costale : peut étre isolée dans le cas de localisation unique
ou agrandie en bi sous costale pour une meilleure exposition et traitement des
lésions de I’étage sus-mésocolique, y compris des kystes hydatiques du dome
hépatique et de la face postérieure a condition d’avoir un billot suffisant ainsi

gu’un bon écarteur sous-costal. (64)
+* La médiane combinée a la sous costale droite

%+ Les voies latéralisées : utilisées surtout dans le cas d’interventions

chirurgicales itératives.

s Les incisions obliques : Recommandées dans [I’abord des

hypochondres et des fosses iliagues. (22)
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s L’abord coelioscopique (9): le malade est tout d’abord mis en
décubitus dorsal, le medecin se mets alors a gauche du patient ou entre ses
jambes. L’optique est introduit, ensuite il faut veiller a ce que le trocart (qu’on
utilise pour la ponction et [Iaspiration) soit soigneusement introduit
perpendiculairement et le plus pres possible du dome saillant. Parfois, la
membrane hydatique est volumineuse et difficile a aspirer. La cavité kystique est
ensuite remplie de solution scolicide ou de sérum physiologique apres

évacuation complete du parasite.

La cameéra est mise en place au niveau du trocart, dans le but d’inspecter les

parois kystiques et de mettre en évidence d’éventuelles fuites biliaires.

La cavité résiduelle est généralement traitée par une RDS. Toutefois, une
périkystectomie totale a kyste fermé est possible devant des KHF a localisation

antérieur ou des KH du foie gauche dont la taille est moyenne.
B-3- Protection de la paroi et des sites non contamines :

Il faut impérativement protéger le champs opératoire par la mise en place
des champs imbibés de scolicides avant tout acte sur le KH, qu’il soit péritonéal
ou visceral, afin de limiter le risque de fuite de liquide hydatique et de

dissémination. (51)
B-4-Exploration chirurgicale :

L’exploration de la cavité abdominale doit étre complete sans oublier le cul

de sac de Douglas, le rétro péritoine et les reins (38)
Elle permet de :

- Renforcer le réle de la clinique et I’imagerie dans I’établissement du

bilan lésionnel afin de poser le diagnostic d’hydatidose péritonéale
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secondaire en mettant en évidence une localisation viscérale
primitive.
- Localiser le kyste visceral primitif et décider de son traitement

- Evaluer I’importance de la disséemination péritonéale pour décider de
la stratégie opératoire la plus adéquate (cure en un ou plusieurs

temps opératoires)

- Etudier le retentissement des kystes sur le tube digestif et I’appareil

urinaire, afin de les éliminer en premier (38)

- Apprécier I’importance et I’aspect de I’épanchement péritonéal en
cas de péritonite aigue avec péritonite, sa gravité ainsi que les lésions

associées notamment les fistules biliaires.
B-5-Elimination du parasite :

Elle doit se faire a travers une ponction-évacuation puis une stérilisation du

kyste par injection de scolicides en intrakystique.
Différentes solutions scolicides sont préconisées et utilisées.

¢ L’eau oxygénée a 10 volumes : Cette solution présente pour plusieurs

auteurs le scolicide recommandé en premiere intention (44,34)

Son utilisation est préconisée aussi bien pour la stérilisation des kystes, que
pour la lutte contre la contamination accidentelle per-opératoire de la cavité

péritonéale.

Son faible co(t, sa grande disponibilité ainsi que son inocuité expliquent le

fait qu’il soit la solution la plus couramment utilisée. (65)
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Le sérum salé hypertonique a 20% :

Est parasiticide aprés un temps de contact de 10 minutes. Il peut exposer au
risque de troubles hydro-electrolytiques graves a type d’hypernatrémie, mais
aussi au risque de cholangite sclérosante s’il arrive a pénétrer au sein des voies
biliaires. (66)

+ La solution de formol a 2 % :

Est efficace , mais elle présente de nombreux inconvénients qui limitent
son utilisation thérapeutique, notamment le risque d’inhalation de vapeurs
dégagee qui pourrait occasionner une irritation des muqueuses respiratoires et
oculaires chez le personnel du bloc opératoire. L’emploi de cette solution a été

donc abandonné par la majorité des auteurs. ( 67,68)
s Autres agents scolicides :

Plusieurs solutions ont été testees : nitrate d’argent a 0,5%, I’éther-alcool,
la glycérine et le cétrimide a 0,5%. Toutefois, aucune d’entre elles n’est dénuee

de risques.

Toutefois, selon A.Settaf, cette technique de stérilisation du kyste par
injection intra kystique a kyste ouvert ou fermé doit étre proscrite vue qu’elle est
dépourvue de sens et doit étre abandonnée. En effet, elle est irréalisable pour les
kystes multiveésiculaires, qui représentent les formes chirurgicales les plus
fréquentes parce que le scolicide ne peut pas diffuser dans toutes les vésicules,
de méme le chirurgien se trouve dans I’incapacité d’injecter séparément toutes
les vésicules. Par ailleurs, les différentes solutions scolicides ne sont pas
dépourvues de risques parfois gravissime, surtout lorsqu’il existe une

communication avec les voies biliaires. (31)
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B-6-Techniques chirurgicales :

Il existe de nos jours plusieurs techniques opératoires, devant lesquelles le
choix dépendra de plusieurs facteurs, notamment le type du kyste, sa localisation

ainsi que le nombre de kystes hydatiques.

Par ailleurs, pendant le geste chirurgical, le chirurgien peut étre confronté a
certaines situations qui lui imposent d’associer plusieurs procédés au cours de la
méme opération ou méme a adopter une approche chirurgicale totalement

différente de celle envisagée au début. (69)

La suppression de la cavité residuelle demeure de nos jours un point
controversé du traitement chirurgical. Selon est ce qu’on conserve ou non la
cavité résiduelle, on parle de traitement conservateur ou radical. Chacune des
deux méthodes présente ses propres spécificités, mais elles sont toutes les deux

suivies par un drainage systematique de la cavité peritonéale.
¢ Les méthodes radicales :

Elles visent la résection du périkyste en totalité et ne laissent persister
aucune cavité résiduelle. Ces méthodes présentent I’avantage d’éviter le risque
infectieux lié a la persistance du périkyste en post opératoire. Néanmoins, elles
exposent au risque d’hémorragie par lésions vasculaires ainsi qu’aux lésions
traumatiques tels que la perforation d’organes creux (colon, rectum, gréle,

uretere, vessie...) (70)

-La périkystectomie totale : Elle consiste a faire une exerése qui soit
totale de toute la paroi kystique aprés avoir évacué et sterilisé contenu. Cette
technique n’est pas recommandée lorsque le KH est jeune ou dans le cas ou il
est infecté. (51)
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-La kystectomie totale : c’est une méthode qui consiste a emporter le kyste
maintenu fermé, sans évacuation ni sterilisation preéalable. Elle est surtout
indiquée pour les kystes superficiels.

-L’omentectomie : cette technique consiste a effectuer une ablation totale
du grand épiplon lorsque celui-ci est tres largement envahi par les kystes
hydatiques.

-L’hépatectomie réglée : Rarement réalisee afin d’éviter le sacrifice
parenchymateux ; étant donne que la maladie hydatique est considérée comme
pathologie bénigne. Neanmoins, elle peut étre nécessaire en cas de kystes
multiples groupés dans un hémifoie, ou encore devant des kystes responsables
d’une destruction totale d’un canal biliaire droit ou gauche (9).

+* Les méthodes conservatrices :

Laissent en place une partie du perikyste , et donc la persistance d’une
cavité résiduelle ,ce qui expose le patient par la suite a certaines complications
(collections intrahépatiques , abcés de la cavité, fistules biliaires post
opératoires...) en particulier lorsque la cavité résiduelle est a paroi épaisse et
rigide, ou que le périkyste est épais ,scléreux ou encore parfois calcifie . (9)

La résection du déme saillant : (RDS)

C’est une technique relativement simple a réaliser et requérant peu de
moyens techniques (coagulation mono et bipolaire). (9)

Le principe de cette technigue se base sur la résection de la partie saillante
de la formation périkystique (le déme périkystique proéminant) , apres
stérilisation du kyste, suivi d’un drainage de la cavité reésiduelle. La résection se
fait habituellement par le bistouri électriqgue afin d’éviter tout risque
hémorragique.
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En matiere d’hydatidose péritonéale, cette technique est particulierement
indiquée pour les kystes hydatiques dont le peérikyste est incrusté entre deux

organes et donc difficile a dissocier des organes adjacents. (22)

Cependant, cette technique expose a un risque septique important en post

opératoire lié principalement a la persistance de la cavité résiduelle (38)

-Périkystectomie partielle : Particulierement préconisée lorsqu’il existe

des adhérences du kyste hydatique avec les eléements vasculaires. (22)
B-7-Les indications :

Le traitement de I’hydatidose péritonéale dépend essentiellement de sa

forme anatomopathogique :
¢ Dans les formes aigues :

La rupture du kyste hydatique dans la cavité péritonéale est une urgence
médicochirurgicale, dont le traitement consiste tout d’abord en I’évacuation de
I’épanchement péritonéal (sable hydatique, vésicules filles, bile, sang) suivi
d’une toilette péritonéale abondante avant de terminer par la recherche du kyste

hydatique viscéral primitif et son traitement. (34)

La toilette péritonéale est effectuée a I’aide du sérum physiologique et de
I’eau oxygenée qui est a la fois scolicide et désinfectant , ensuite un drainage de
la cavite péritonéale doit étre effectue afin de prévenir une éventuelle
dissémination. Un traitement médical adjuvant est ensuite administré au patient

afin d’éviter les récidives.

Selon la littérature, la RDS est la technique la plus recommandée devant

cette situation d’urgence (utilisée dans 83 % des cas) (71)
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¢ Dans les formes chroniques :

En dehors du contexte d’urgence, il est fortement recommandé de réaliser
une exerese compléte des kystes hydatiques lorsque ces derniers sont facilement
accessibles sans risque d’atteinte des organes de voisinage (kystectomie ou
périkystectomie) . Tandis que devant des kystes profonds ou ayant un contact
étroit avec les vaisseaux, les méso ou les visceres, les méthodes conservatrices

sont plutdt privilégiées (kystectomie partielle et RDS) (71)
-Tableau d’hydatidose péritonéale simple localisée ou multiple :

Le geste chirurgical a réaliser dépend essentiellement du nombre de greffes
péritonéales. En effet, lorsque ces greffes sont nombreuses, il existe un grand
risque de passer a cOté de certaines vesicules filles qui peuvent étre a I’origine
de récidives ultérieures. 1l est préconise d’effectuer une cure compléte et en un

seul temps a chaque fois que c’est possible.
-Tableau d’hydatidose péritoneale multiple :

En raison de I’impossibilité de realiser la cure compléte et en un seul temps
opératoire de tous les kystes hydatiques peritonéaux, il est recommandé de ne
traiter chirurgicalement que les grands kystes symptomatiques. Un traitement
médical doit étre de toutes les facons administré immediatement au patient en

postopératoire. (22)
-La forme vesiculeuse enkystee :

Il faut évacuer le contenu de la poche sans s’acharner a enlever la
pseudomembrane d’enkystement. En effet, celle ci va se résorber avec le temps.

Il ne faut pas oublier de traiter le kyste hydatique primitif. (73)
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C-Traitement de la localisation hepatique :

Le geste opératoire a effectuer dépend de la topographie du kyste, de son
volume, de son type (en particulier le caractere uni ou multi-vésiculaire), ainsi
que de I’existence d’éventuelles complications notamment des fistules kysto-
biliaires.

Il existe comme pour la localisation péritonéale un traitement conservateur

et un traitement radical.
C-1-Les méthodes conservatrices :
-La résection du déme saillant : (9)

C’est une technique consistant a réaliser une résection de la partie saillante
(dome saillant) en dehors du tissu hépatique jusqu’au niveau la jonction kyste-

parenchyme sain. (figure 23)

Cette technigue commence par la mobilisation du foie a travers une section
de ses différents attaches ligamentaires ainsi que d’éventuelles adhérences avec
les visceres avoisinants. Ceci permet d’exposer largement la totalité du déme

saillant du kyste.

Pour un kyste hépatique droit par exemple, on procéde a la section du
ligament rond, et du ligament falciforme jusqu’au coronaire et le ligament

triangulaire droit.

Ensuite, on isole complétement la zone opératoire du reste de la cavité
péritonéale a travers des champs secs ou imbibées de solution scolicide. Dans un
deuxieme temps, le kyste est ponctionné par un trocart de Deve relié a un tuyau
d’aspiration (figure 22), qui sera retiré une fois que le kyste soit vidé, en prenant

soin de ne répandre des gouttes résiduelles de liquide hydatique dans la cavité
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péritonéale lors du retrait. L’orifice du trocart peut étre élargi au bistouri
monopolaire afin de permettre de retirer les debris hydatiques qui restent. La
membrane proligere doit étre extirpée en un seul tenant au cas ou elle est

toujours en place en utilisant une pince atraumatique.

On procede ensuite a un nettoyage de I’endokyste au serum salé, puis a une
recherche minutieuse d’endosacculations dans I’épaisseur du perikyste qui
peuvent éventuellement renfermer des vésicules filles. Si c’est le cas, elles

doivent étre retirées en totalité.

La resection du déme saillant ne doit pas emporter de parenchyme
hépatique .Elle est réalisée au bistouri monopolaire. Tandis que la pince

bipolaire est utilisée afin d’assurer I’hémostase des petits vaisseaux du périkyste.
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Figure 23: Schémas montrant la ponction d’un KH a travers I’utilisation
d’un trocart a l'aide d'un trocart de Devé (74)

Figure 24: Résection du déme saillant (75)
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Une fois le déme saillant reséqué en totalite, il faut veiller a réaliser un
examen minutieux du fond du périkyste ainsi qu’un bon nettoyage par
I’utilisation d’un produit scolicide. On réalisera par la suite un drainage externe

large, déclive et non aspiratif. (75)

Cette inspection du fond du kyste permet essentiellement de rechercher la
présence d’éventuelles fistules kystobiliaires. L’attitude a adopter face a ces

fistules dépend de I’état du périkyste ainsi que de leur taille.

On distingue ainsi les petites fistules qui peuvent étre traitées d’une
maniére simple, et les fistules larges, dont la prise en charge est plus complexe.
(2)

Plusieurs attitudes peuvent étre adoptées pour le traitement de ces fistules
larges selon les cas. En effet, elles peuvent étre traitées par cholédocotomie avec
drainage par un drain de Kehr, ou beénéficier d’un drainage a type de
déconnexion kysto-biliaire ou cholédocotomie trans-hépatico-kystique (appelé

également Perdomo) voire un drainage bipolaire. (2)

+¢ La cholédocostomie transhépatico-kystique selon Perdomo : (Figure 24)

Cette technique a éte initialement proposée par Praderi, puis simplifiée par
la suite par Perdomo et Coll en 1977 (76). Elle consiste a séparer la cavité
kystique des voies biliaires pour éviter le passage de bile qui provient de la

fistule dans la cavité résiduelle (77,75)
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Figure 25: La cholédocostomie transpariétohépatique selon Perdomo comporte une
résection du déme saillant avec wune intubation de la fistule par une sonde,
extériorisée en transparenchymateux. (74)

Le drainage de la cavité résiduelle du KH est effectué par une sonde souple
de gros calibre a double courant. Ce drain doit étre maintenu jusqu’a tarissement
de I’écoulement et servira d’un systéme d’irrigation-lavage en cas d’abcedation

de la cavité résiduelle. (64)

La RDS est préférée a la perikystectomie devant des kystes de localisation
profonde et/ou adhérents aux éléments vasculaires. C’est une technique
conservatrice qui offre donc une grande sécurité et des risques iatrogenes

diminués.
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Néanmoins, elle laisse en place un périkyste plus ou moins important avec
une cavité résiduelle et expose alors a des risques en postopératoire surtout

d’ordre infectieux.

Selon certains auteurs, ceci peut étre en partie prévenu par le comblement
de la cavité résiduelle par une omentoplastie qui pourrait diminuer ce risque de

facon significative. (78)

Selon A.Settaf, le comblement de la cavité résiduelle par épiplooplastie
(figure 25) est indiqué lorsque le kyste est de siege postérieur (Segment VII et

lobe dorsal) ou supérieur (Segments 11, lva et VIII). (9)

Par ailleurs, cette technique est préférée par plusieurs chirurgiens surtout
dans les pays endéemiques dont les moyens ne sont pas treés développés. (51,
36,34)

Figure 26: Epiplooplastie : la cavité résiduelle est comblée par I'épiploon et drainée par un
drain 74de Redon aspiratif. (74)
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C-2- Les méthodes radicales :
s -La périkystectomie totale :(9)

Cette méthode consiste a réaliser une ablation compléte du kyste et de son
périkyste. Sa réalisation necessité une parfaite connaissance de |’anatomie
hépatique, ainsi qu’un inventaire precis de [I’ensemble des lésions
hépatobiliaires, de méme d’un connaissance parfaite des rapports du KH avec

les rapports biliaires et vasculaires.

Ceci dit, avant de procéder a une perikystectomie totale, il faut réaliser un
bilan morphologique complet en préopératoire comportant une échographie
abdominale, une TDM avec injection de produit de contraste, et éventuellement

une IRM hepatique.

C’est la technique radicale de choix pour le traitement des kystes
hydatiques dont le périkyste est épais ou scléreux avec a fortiori une fistule

kystobiliaire .

Elle offre I’avantage d’éviter la survenue de complications infectieuses et
biliaires qui peuvent étre en rapport avec la persistance du perikyste, et par

conséquent de raccourcir la durée d’hospitalisation. (64)

Cependant, elle est greffée de risque hémorragique. Ce saignement per
opératoire peut étre prévenu par le clampage du pédicule hépatique (Manceuvre
de Pringle) (9)

+» -La kystectomie totale :

Elle se base sur la résection de la totalité du kyste fermé. Cette technique
est indiquée surtout en cas de kystes superficiels et appendus au bord inférieur

du foie.
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+ -La périkystorésection :

Il s’agit d’'une périkystectomie totale qu’on élargit & une partie du tissu
hépatique, a cause de 'atrophie de cette derniére en rapport avec la croissance du
kyste. (79)

% -L_’hépatectomie réglée :

Cette technigue consiste a réséquer toute la partie du foie parasitée. Elle est
essentiellement indiquée devant des kystes multiples regroupés en hémi-foie ou

a topographie lobaire. (9)

D-Traitement de la localisation splénique :

La splénectomie radicale est préconisée par plusieurs auteurs vu qu’elle
permet de supprimer en méme temps le parasite et I’organe parasité, ainsi que
d’éviter les complications liées a la cavité résiduelle apres la chirurgie. (34, 36,
51, 52)

Cependant, elle est greffée de morbidité pour le patient en I’exposant au
risque hémorragique. (80), d’ou I’intérét d’un traitement conservateur qui est de
plus en plus préféré grace a sa faible morbidité et I’absence de mortalité. (81)

E-Les gestes associés :
-Cholécystectomie :

La cholécystectomie est préconisée par plusieurs auteurs en cas de
contiguité de la vésicule au kyste, lorsque la vésicule biliaire est pathologique,
ou en cas de rupture du KH dans les voies biliaires.

- Appendicectomie :

Elle peut étre realisée en cas d’adhérence du kyste hydatique avec
I’appendice ce qui rend sa dissection difficile.
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F-Traitement des autres localisations :

Quelles que soient les localisations du KH, le traitement de choix est
presque toujours la périkystectomie totale ou subtotale, qui sera réalisee de
préférence en cas de kyste accessible. Par contre, si la localisation du KH
présente un risque d’atteinte aux structures anatomiques (uretéres, vaisseaux
etc.) La RDS est de mise. (82)

G- Place de la ceelioscopie dans le traitement du KH :

Le développement de la laparoscopie a incité plusieurs chirurgiens a opter
pour cette nouvelle technique peu invasive en matiere de traitement

d’hydatidose abdominale.

Selon Rabii et al. la laparoscopie permettrait de reproduire les mémes
principes et resultats de la chirurgie conventionnelle du kyste hydatique en plus

des avantages connus de la coeliochirurgie. (83)

Cette technique est actuellement réservée pour les patients présentant des

kystes superficiels, de petite taille et sans complication. (84)

124



Indications
Therapeutiques

-
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Jusqu’au début des années 90, le traitement du kyste hydatique était
exclusivement chirurgical. Cependant, depuis I’avenement du traitement
percutané et le développement des benzimidazoles, d’autres alternatives
thérapeutiques sont apparues, modifiant ainsi I’attitude thérapeutique vis-a-vis

de I’hydatidose abdominale.

Le choix de la méthode de traitement doit étre effectuée au cas par cas, en
concertation avec I’hépatologue, le radiologue et le chirurgien pour une prise en

charge optimale.

Il doit prendre en considération plusieurs criteres : (31)

L’état genéral du patient et la symptomatologie clinique.

Les caractéristiques du kyste (stade évolutif, siege, nombre de

kystes et rapports)

L’existence d’autres localisations en I’occurrence une localisation

péritonéale.

L’état du perikyste (fin et souple ou épais et scléreux voir calcifié)

L’existence de complications notamment une fistule kystobiliaire,

son siege et son importance.

L’expertise du centre medico-chirurgical.

Le tableau ci-dessous (Tableau 9) résume les principales indications

thérapeutiques en fonction des différents criteres enoncés en haut :
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Attitude thérapeutique

Kystes hydatiques jeunes a
Périkyste fin et sans
communication avec les voies
biliaires (Type 1 ou 2 de la

classification de Gharbi)

La PAIR doit étre proposée en premiere intention, lorsque le kyste est
d’abord aisé a I’échographie, permettant d’interposer du parenchyme
hépatique sain pour éviter toute fuite du liquide hydatique au cours de la
ponction.

Un traitement médical par Albendazole est prescrit 1 & 15 jours avant la

ponction et 15 a 60 jours apres selon les équipes.

En cas de contre-indication a la PAIR, un traitement chirurgical peut étre
réalisé par résection du dome saillant (le périkyste étant fin, la cavité
résiduelle s’affaisse facilement). Ce traitement chirurgical doit étre encadré

par une chimiothérapie anti-parasitaire a base d’Albendazole.

Kystes hydatiques type 3 ou 4 a

périkyste épais et scléreux

-Traitement chirurgical et radical en I’absence de contre-indications, de
préférence une périkystectomie totale

(permettant de supprimer la cavité résiduelle, de ligaturer les fistules biliaires
en tissu sain évitant ainsi les fistules biliaires aprées la chirurgie)

La périkystectomie est la méthode de traitement idéale des kystes hydatiques
hépatiques dont le périkyste est épais, calcifié ou infecté ou encore fistulisé
dans les voies biliaires. Elle expose cependant a un risque hémorragique.
-Périkystectomie subtotale lorsque le kyste est en contact d’un gros
pédicule vasculaire ou biliaire.

-L"Hépatectomie n’est justifiée que pour les kystes multiples groupés au
sein d’un hémifoie ainsi que les kystes qui s’accompagnent d’une atteinte de

la totalité d’un canal biliaire ou d’un pédicule artério-porte droit ou gauche.

Kystes hydatiques compliqués
(Angiocholite sur fistule

kystobiliaire, suppuration...)

-Traitement chirurgical conservateur ou radical en fonction de plusieurs
critéres (I’état général du patient, I’état du périkyste, les caractéristiques du
kyste, la compétence du chirurgien, le siége de la fistule kystobiliaire..)
-Drainage percutané en cas de suppuration, ou endoscopie
interventionelle (CPRE, prothese biliaire...) en cas de fistule kystobiliaire :

peuvent représenter des alternatives temporaires a la chirurgie.
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Hydatidose multiple viscérale ou

péritonéale

Traitement médical a base d’albendazole (800 mg par jour chez I’adulte et
10 mg/kg/jour chez I’enfant)

Pendant plusieurs mois (24 a 36 mois) avec surveillance mensuelle par NFS
et bilan hépatique (AST, ALAT) (105)

Dans le cas ou I’ABZ est mal toléré ou lorsqu’il n’est pas disponible, il peut

étre remplacé par le MBZ.

L abord laparoscopique

Expose au risque de dissémination hépatique aggravée par le gaz, malgré les
nombreux avantages qu’il présente (moins de douleurs, durée
d’hospitalisation plus courte..)

Doit étre réservé aux centre experts en chirurgie hépatique et coelioscopique.

Kyste hydatique calcifié non

compliqué

Surveillance annuelle par échographie ou TDM

Kyste asymptomatique de petite

taille de découverte fortuite

-L’abstention thérapeutique n’est que lorsque le kyste est de petite taille et
non fertile (sérologie hydatique négative, paroi épaisse ou calcifiée).

Une surveillance échographique est obligatoire a raison de deux fois par an,
et ceci pendant les deux premiéres années.

-Un traitement par PAIR et/ou un traitement médical peuvent étre
proposeés devant un kyste de petite taille avec forte probabilité de viabilité
(kyste univésiculaire sans décollement de la membrane avec sérologie

hydatique positive)

Tableau IX: Tableau résumant les principales indications thérapeutiques
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Les principaux protocoles thérapeutiques sont illustrés dans le tableau

suivant : (Tableau 10)

En cas de localisation hépatique

-Kyste viable et intact qui a été confirmé par les tests sérologiques :

Le patient doit étre mis pendant au moins 30 jours avant I’opération sous

ABZ, qui sera administré ensuite le jour de I’intervention (3 a 4 heures avant
I’opération).

En postopératoire, le patient doit continuer ce traitement pour une durée de 2 a 3
mois, ou pendant plus de 5 mois dans cas ou le kyste contient des protoscolex qui
sont viables (dans ce cas, il doit étre ré-administré le plus t6t possible aprés
I’opération)

-Kyste compliqué et nécessitant une intervention en urgence :

Le patient doit étre mis sous ABZ pendant au moins 4 a 7 jours avant la chirurgie, et
pendant au moins 6 mois apres celle-ci.

-Kyste intact, dont la sérologie est négative:

Le malade doit débuter I’ABZ 7 jours avant la chirurgie.

Dans le cas ou I’origine parasitaire a été confirmée au moment de I’intervention
chirurgicale, le malade doit étre mis sous traitement médical pendant une durée de 3
mois si il a bénéficié d’une chirurgie conservatrice (la durée de ce traitement peut
étre prolongée devant la survenue de complications). Toutefois, si le patient a
bénéficié d’une intervention radicale, il faut limiter le traitement médical a la

période préopératoire seule.

Devant les autres localisations du
KH

-Le malade doit étre mis sous ABZ pendant 1 mois avant la chirurgie. Puis, en
fonction de I’exploration chirurgicale, ce traitement peut étre poursuivi jusqu’a 3 a 6
mois.

-Devant une situation imprévue, ou le diagnostic de la maladie hydatique est posé
au moment de I’intervention, le malade doit &tre mis le plus tét possible sous ABZ
apres la chirurgie. Ensuite, en fonction des circonstances peropératoires (rupture du

kyste, infection...) ce traitement peut étre prolongé pour une durée de 3 a 6 mois.

Devant un KH chez un enfant

Les enfants présentent une bonne tolérance au traitement ainsi que des meilleurs
résultats par rapport aux adultes.

Les protocoles et indications thérapeutiques restent les mémes que pour les adultes.

Tableau X: Protocoles thérapeutiques du traitement médical
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Prophylaxie
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Bien que relativement bénigne, la maladie hydatique représente un sérieux
probléeme de santé publique au Maroc. Le traitement efficace reste préventif et
basé sur des mesures simples pouvant contribuer a I’éradication de cette

parasitose.

Les moyens prophylactiques doivent cibler les différents niveaux de
transmission du parasite, a savoir I’hte définitif (en I’occurrence le chien),
I’héte intermédiaire (les ovins) ainsi que I’environnement (qui représente le

réservoir des ceufs). (9)
1-Interventions sur I’hote définitif :

- Les chiens domestiques doivent bénéficier d’une administration de
médicaments vermifuges: le protocole est basé sur I’utilisation de

PZQ toutes les 4 a 6 semaines a raison de 5mg/kg. Ensuite, les selles
doivent étre récoltées et éliminées pendant 2 a 3 jours.
- Supprimer les chiens errants en ville

- Amélioration des conditions d’hygiéne dans les lieux d’abattage : en
effet, le lieu d’abattage du beétail représente un maillon principal de
transmission du tenia au chien. Il faudra mener des actions de lutte
en ciblant en priorité les abattoirs ruraux dont la plupart ne répondent
pas aux normes sanitaires, ainsi que les tueries échappant au controle

des services vétérinaires.
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- Renforcement du contrdle sanitaire des viandes lors de I’abattage et
destruction des saisies par les procédures d’inspection vetérinaire

réglementaire.
- Interdiction formelle d’accés des chiens aux abattoirs et aux saisies

- Recours au contrble des décharges publiques de ces abattoirs :
L’enterrement ou le rejet des abats dans les décharges publiques
n’empéche pas que le fait que les chiens errants peuvent y accéder.
Ceci dit, les abattoirs doivent étre modernisés et disposer d’un
incinérateur afin de détruire les abats saisis. Par ailleurs, les
communes doivent procéder au ramassage régulier des ordures
ménageres, leur incinération ou leur dépot dans des lieux

inaccessibles aux chiens errants (fosses profondes...)
2- Interventions sur les hotes intermédiaires :
- Eviter au maximum le contact entre le mouton et le chien
- Incinération des abats des animaux infectés

- Lutter contre I’abattage clandestin surtout en milieu rural par les

services de contrble vétérinaire

- Dans I’avenir : les animaux domestiques (moutons, bovins) peuvent
bénéficier d’un nouveau vaccin en cours d’évaluation (vaccin EG95),
obtenu par genie génétique, et qui a déja montré des résultats tres

encourageants. (136)
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3-Lutte contre la contamination humaine :

- Education sanitaire de la population a travers un programme
d’information sur la maladie, sa gravité, ses modes de transmission

aussi bien dans les zones rurales que dans les villes.

- Insister sur les mesures individuelles de lutte contre la maladie :
lavage soigneux des mains, des crudités, eviter la promiscuité avec

les chiens

- Des mesures supplémentaires doivent étre realisées pour les
professionnels exposés a savoir les médecins veétérinaires, les
bergers...notamment par un dépistage systématique (tests

serologiques et radiographie thoracique)

- Mener des campagnes de sensibilisation de maniere réguliere aupres
de la population rurale et en particulier au sein des lieux d’abattage

des animaux (moussems, lieux saints...)

Ces campagnes de sensibilisation doivent étre au mieux organisées lors des
souks hebdomadaires en collaboration avec les autorités et les collectivites
locales, ainsi qu’a I’approche de I’Aid Al Adha, un évenement ou les abattages
échappent au controle vétérinaire et ou les mesures d’hygiéne peuvent étre

défaillantes. (Figure 27)

133



Figure 27: Contrdle vétérinaire du bétail a I’approche de I’ Aid Al Adha (109)
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Conclusion
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Le traitement radical de I’hydatidose abdominale demeure jusqu’a notre
époque chirurgical. La méthode la plus fréqguemment utilisée est la résection du
déme saillant (dans plus de 90% des cas) surtout dans les pays endémiques ou la
chirurgie du kyste hydatique a malheureusement peu évolué au cours de ces 30

dernieres années, malgré la morbidité relativement importante de cette méthode.

Cependant, le traitement médical représente une alternative thérapeutique
intéressante pour les patients inopérables ou porteurs d’hydatidoses disséminées
et multiviscerales. Il trouve également son intérét dans la prévention des

rechutes et des récidives en encadrant le geste chirurgical ou percutané.

La premiere évaluation des eétudes cliniques donne I’impression que
I’utilisation du traitement médical a bien été élucidée. Cependant les modalités
du traitement medical restent encore un sujet de débat, soulevant la question sur
la place réelle de ce traitement par rapport aux méthodes de chirurgie classiques,
sur les protocoles de traitement efficaces, ainsi que ses résultats a court et a long

terme.

Dans I’avenir, il est nécessaire de mener d’autres études contrélées afin de
definir I’indication du traitement médical chez les malades asymptomatiques ou
peu symptomatiques en comparant ce traitement meédical au placebo. D’autre

part, il existe certaines questions cliniques qui doivent encore étre approfondies :

s Est-ce que I’association albendazole-praziquantel est supérieure a
I'albendazole lorsqu’on prend en compte l'efficacité et la toxicité
des deux médicaments.

s La supériorité de l'albendazole sur le mébendazole, ne doit pas étre
considérée comme certaine compte tenu des données actuelles, bien

gu’elle soit suggérée par quelques études.

136



s Enfin, d’autres etudes sont nécessaires afin de comparer
I’association albendazole / PAIR avec I'albendazole /chirurgie en se

basant sur les résultats a court et a long terme.

Le meilleur traitement reste prophylactique, et vise a interrompre le cycle

évolutif de la maladie afin de mieux lutter contre zoonose.
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Titre : Hydatidose abdominale : Place du traitement médical
Auteur : Karib Meryem
Mots clés : Kyste hydatique, traitement médical, Albendazole, prévention

L'hydatidose est une anthropozoonose cosmopolite présentant un sérieux probleme de
santé publique surtout dans les pays endémiques dont fait partie le Maroc. Elle est causée par
le développement de la forme larvaire d’Echinoccocus Granulosus chez I’Homme

Le traitement radical de cette maladie demeure chirurgical . Cependant, la chirurgie
n’est pas toujours réalisable en particulier chez des patients porteurs d’hydatidose multiple et
multiviscérale, devant des récidives multiples ou encore devant une altération de I’état
général. Dans ces situations, le traitement médical constitue une alternative intéressante a la
chirurgie et permet en plus de limiter le risque de dissémination per opératoire ainsi que les
récidives.

Cependant, les protocoles du traitement médical ne sont pas encore bien élucidés ainsi
que son efficacité, de méme que les modalités de surveillance, ce qui nous a incité a mener ce
travail sous forme de revue de littérature afin d’éclaircir ce sujet.

Apres une recherche bibliographique, nous avons analysé les différents aspects
épidémiologiques, diagnostiques et les possibilités thérapeutiques de I’hydatidose
abdominale. Nous avons également retenu les études cliniques les plus pertinentes ayant
comparé I’efficacité des différentes molécules, et étudié I’intérét du traitement médical en
adjuvant au traitement chirurgical ou percutané.

Les resultats de ce travail montrent la place du traitement médical dans la prise en
charge de I’hydatidose, et surtout I’efficacité supérieure de I’Albendazole par rapport aux
autres molécules. De plus, il a été démontré que le traitement médical constitue un adjuvant
précieux aux autres méthodes thérapeutiques.

Toutefois, les modalités du traitement médical restent encore un sujet de débat
soulevant la question sur sa place réelle dans I’arsenal thérapeutique, nécessitant la réalisation
d’autres études plus pertinentes dans I’avenir.

Enfin, le meilleur traitement reste préventif.
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Title : Abdominal hydatidosis: place of medical treatment
Author : Karib Meryem

Keywords : Hydatid cyst, medical treatment, Albendazole, prevention.

Hydatidosis is a cosmopolitan anthropozoonosis wich represent a serious public health
problem, especially in endemic countries, including Morocco. It is caused by the development
in humans of the larval form of Echinoccocus Granulosus.

The radical treatment of this disease remains surgical. However, surgery is not always
possible, especially in patients with multiple and multiorgan hydatidosis, with multiple
recurrences or even with a deterioration of the general condition. In these situations, the
medical treatment constitutes an interesting alternative to the surgery and allows to limit the
risk of dissemination during the operation as well as the recurrences.

However, the protocols of the medical treatment are not yet well elucidated as well as
its effectiveness, and the procedures for monitoring patients, which has prompted us to carry
out this work in the form of a literature review in order to clarify this subject.

After a literature search, we analyzed the various epidemiological, diagnostic and
therapeutic aspects of abdominal hydatidosis. We also selected the most relevant clinical
studies that compared the effectiveness of different molecules, and studied the benefit of
medical treatment as an adjunct to surgical or percutaneous treatment.

The results of this work shows the place of medical treatment in the management of
hydatidosis, and especially the superior efficacy of albendazole compared to other molecules.
In addition, medical treatment has been shown to be a precious adjunct to the other
therapeutic methods.

However, the modalities of medical treatment still remains a subject of debate raising
the question of its real place in the therapeutic arsenal, requiring the initiation of other more
relevant studies in the future.

Finally, the best treatment remains prevention.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage Solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanite.

>

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

sont dus.

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

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

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

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

Mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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