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L’hydatidose (ou échinococcose) se définit par l’ensemble des 

manifestations secondaires au developpement larvaire chez l’homme ;qui 

s’insere de façon accidentelle dans le cycle parasitaire de cette cestodose ;d’un 

tenia de petite taille appellé echinococcus granulosis presente dans l’intestin du 

chien (hote definitif)  à l’état adulte. 

Son développement au niveau du parenchyme splenique définit 

l’hydatidose de la rate.  

C’est une maladie très répandu dans les pays du moyen-orient et du 

pourtour méditéranéen , comme le Maroc. actuellement on note une 

recurdescence meme dans les pays developpés (1). 

Meme dans les pays d’endémie , la localisation au niveau de la rate reste 

rare avec un taux qui varie entre 0.5% et 6% [2]. 

Le kyste hydatique de la rate est exceptionnellement primitif et isolé   

puisqu’il survient le plus souvent dans un cadre d’atteinte abdominale 

multiviscérale , cette atteinte diffuse associées à la fréquence elevée des 

complications font toute la gravité de la maladie et rendent l’hydatidose 

splénique grave. 

       L’association de la sérologie hydatique et de l’imagerie médicale permet de 

poser le diagnostic dans 90% des cas [3]. 

       Actuellement les options du traitement d’hydatidose disponible sont : le 

traitement pharmacologique , instrumental et chirurgical (splénectomie totale ou 

partielle) [4] 

A noter que la prophylaxie reste le meilleur traitement qui à la fois peut et 

doit agir à pluseurs niveaux de la chaine épidémiologique. 
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Depuis l'antiquité Hipocrate et Gallien ont signalés la présence du kyste 

hydatique chez l’human au niveau du foie . tandis que l’origine parasitaire à étè 

suspectée par redi et certains auteurs à la fin du 17ème siècle,  

En 1783 Goeze à identifié au niveau de la cavité tumorale des scolex 

appartenant à un cestode.  

La maladie est caractérisée par plusieurs dates qui l’ont marquée : 

- 1821 : BRECKER a mis en évidence le parasite responsable.   

- 1836 : VONN SIEBOLLD a démontré son mode de transmission 

- 1863: LEUCHART et HENBNER  ont reproduit leur cycle 

expérimentale à partir d’un scolex humain, au laboratoire. 

- 1868: TROUSAU décrit pour la premiere fois la clinique de la 

maladie. 

- 1886: POZI réalise la premiere pérkystectomie. 

- 1902:Mise en évidence du mécanisme anaphylactique que provoque 

le parasite.  

- 1951: à Aigre , le 1er congres au monde sur le KH sur les options 

thérapeutiques de la maladie.  

- 1955: LARGOTT à réalisé et pour la 1ere fois une résection du dome 

saillant.   

- 1982: apparition de la classification échographique  de Gharbi . 

- 1961-1996 : FICHERMEN établit des tests immunologiques ,par 

CAPRONAN l'électrophorèse et utilisation de l'ultrasonographie 

pour le diagnostic du kyste hydatique.  

- 1919 : A Marrakech, les premiers documents d'ordre exclusivement 

vétérinaires furent recueillis par BOUIN et JASAZ.  
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- 1924-1925: DEKHESTER et MARTINE ont rapportés une série de 

24 cas de kystes hydatiques à l'hôpital de Fès pendant 27 mois . 

- 1956: ALHBABI démontre dans sa thése le taux de l’hydatidose au 

Maroc.  

- 1981: le Maroc a été classé par l’oms parmi les pays d’endemie 

hydatique.[5], [6]  

- 1791: BETLOT décrit pour la premiere au cours d’une autopsie un 

KHR [7] 
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I. Embryologie de la rate :[8]  

la rate à une origine exclusivement mésenchymateuse ,Contrairement au 

thymus. 

A la 5ème semaine du développement embryonnaire, l’ébauche splénique 

apparaît comme un épaississement mésenchymateux du bord gauche de 

l’estomac. 

Cette dérniere s’organise en un réticulum pénétré et traversé par des 

vaisseaux sanguins.  

Chez le fœtus, et entre le 5ème et jusqu’au 7ème mois ,la rate assurent à la 

fois une fonction myéloide et lymphoide. 

La fonction myéloïde arrete juste apres la naissance . 

  

Figure 1 :  Embryologie de la rate [9] 
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                     Ont peut observer de nombreuses variations embryologiques : 

 Des anomalies de position : suite à un défaut de maturation des 

ligaments gastro-splénique et spléno-rénale, la rate devient tres 

mobile pouvant migrer au niveau de l’abdomen ou bien le pelvis : on 

parle d’ectopie de la rate. 

 Des anomalies de nombre : asplénie ; rates surnuméraires ou encore 

une rate divisée en plusieurs parties appelée polysplénie  
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II. Anatomie  : 

1. Morphologie de la rate 

1.1. configuration externe :  

La rate est un organe lymphoide branché sur la circulation portale et qui 

nait dans le mésogastre dorsal.  

D’une forme d’un gros grain de café, la rate est situé dans l’espace sous 

phrénique gauche entre le 9ème et le 11ème EIC.  

 

Figure 2 :  Configuration externe et forme de la rate . 

1.2. Dimensions ,poids ,Couleur et consistance,: 
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 Sa couleur est pourpre foncé, de consistance ferme et de cohésion faible,  

friable, et se déchire au moindre traumatisme .  

 Dimensions :  

Longeur : 12 cm                                    Epaisseur : 4 cm   

Largeur : 8 com                                     Poids : varie entre 150-300gr  

N.B : avec l’age le poids de la rate diminue progressivement. 

1.3. Elements de liaisons :  

 La rate ne possede aucun  moyens de fixité ni avec un organe ni avec la 

paroi mais elle se caracterise par la présence des rapports peritoneaux qui la 

laisse libre dans sa loge cellulo-fibreuse et certaints ligaments : 

- Ligament phrénico-splénique en haut.  

- Ligament phrénico-colique gauche sur lequel repose la base 

splénique en bas. 

- L'épiploon pancréatico-splénique qui relie le hile de la rate à la 

queue du pancréas et contient le pédicule splénique en arriere 

- l'épiploon gastro-splénique il relie la rate à l'estomac, et contient le 

pédicule gastro-épiploique gauche et les vaisseaux courts. 

De ça on peut déduire que la pression intra abdominale et les différents 

organes de la loge sous phrénique gauche sont les principaux élèments 

permettant la stabilisation de la rate [10,11]. 

 

2. L’anatomie de topographie :  

On lui distingue : 
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 Deux faces : 

La face viscérale [12] : repose sur la face costale du diaphragme , repond 

au poumon gauche entouré de sa plèvre et aux 9 eme au 11 eme cote, elle est 

legerement convexe et lisse . 

La face diaphragmatique [12] : Elle présente le hile et 3 surfaces, gastrique, 

rénale et colique :  

 Le hile : fissure horizontale par lequel les nerfs et les vx pénètrent et 

sortent . par sa partie inféro-anterieure il répond a la queue du 

pancréas.[13]  

 Surface gastrique: Supra-hilaire, par le ligament gastro-splénique elle 

est en rapport avec la grande courbure de l'estomac.  

 Surface rénale : Infra-hilaire et postérieure, répond au rein gauche 

dans sa face anterieur et à la surrénale gauche chez l’enfant.  

 Surface colique : Infra-hilaire et antérieure, répond au ligament 

phrénico-colique gauche et à l'angle colique gauche . 

 Deux bords: 

 Bord posterieur: séparant la surface gastrique de la face 

diaphragmatique, d’aspect crénelé, il répond à la paroi de 

l’hypochondre gauche (15) 

 Bord anterieur: sépare la surface rénale de la face diaphragmatique. 

Emoussé, ce bord pénètre entre la partie supérieure du bord externe 

du rein gauche et le diaphragme . (14)(15).  
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 Deux pôles:  

 pôle supérieur: Etalé, répond au ligament phrénico-colique gauche et 

à l'angle colique gauche .(15)  

 Pôle inférieur: répond à la grosse tuberosité de l’estomac (14)  

 

 

Figure 3 :  Morphologie de la rate  
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 Histologie de la rate:[21]  

La rate est enveloppée dans une capsule fibro-musculaire à partir duquel 

emerge des travées conjonctives divisant le parenchyme splénique en 2 

régions :pulpe blanche et une pulpe rouge.  

La pulpe blanche représente 10 % de la masse splénique, formée de 

nodules lymphoïdes dispersés, constituée de lymphocytes Tet B. 

La pulpe rouge occupe 79% de la masse splénique formé d’un tissu lâche 

richement vascularisé (cordons de Billroth) contenant des macrophages.   
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Figure 4 :  Composition de la rate [22] 

 

1. capsule splénique épaisse et dense ;  

2. Travées riches en fibres élastiques et contenant les gros vaisseaux ;  

3. manchons péri artériolaires, amas de lymphocytes ; 

4. centres germinatifs (zone sombre riche en macrophages et immunoblastes et zone 

claire riche en lymphocytes et cellules dendritiques) ;  

5. Sinusoïdes veineux ou larges espaces vasculaires contenant de nombreux éléments 

sanguins et délimités par un endothélium discontinu perméable à tous les éléments 

figurés du sang ;  

6. Cordons de Bill Roth, situés entre les sinusoïdes, contenant tous les éléments du sang, 

et riches en macrophages. 
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III. Physiologie de la rate:  

La rate assure deux principaux fonctions à savoir une immunitaire et une 

autre hématopoietique [22].  

+Pulpe rouge: .  

Epuration du sang :de toute substance étrangère circulant dans le sang. 

C’est la fonction la plus permanente. 

Rate et immunité : La rate est le lieu où serencontre les antigènes circulants 

et les lymphocytes ; la rate joue donc un role dans l’immunité humorale.  

Erythroclasie : Phagocytose par les macrophages présents et actfs des 

hématies vieillies, anormales ou lésées. Le fer sera directements par la 

trensferrine vers la moelle osseuse .  et les pigments gagnent le foie.  

Rate et hématopoïèse : pendant la vie fœtale  et entre le 5ème et le 7ème 

mois. L’hématopoïèse se déroule exclucivement au niveau de la rate.  

+Pulpe blanche: produit des lymphocytes B responsable de la production 

des anticorps après leurs transformation en plasmocytes.[24].  

IV. parasitologie :  

1. Agent causal : 

Le tænia E.granulosus est un ténia de petite taille appartenant à la régne des 

animalia , à la famille des taeniidae , à l’embranchement des platyhelminthes, et 

à la classe des cestodes .(11)  

Il se présente essentiellement sous trois formes : 

Adulte qui vit attaché aux villosité de l’IG de l’HD( chiens) 

Œuf avec un embryoun exacanthe  au milieu. 
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la forme larvaire ou kyste hydatique . 

 

2. Forme adulte : 

Présente en un nombre important dans l’intestin des chiens. Elle comporte 

Comme la plupart des cestodes, trois parties est qui sont : 

un corps ,un cou court et grele et un scolex piriforme avec 4 ventouses de 

forme arrondies et un saillant rostre muni de double couronne de crochets . 

(Figure 2). (37) 

   

Figure 5 :  Scolex d’Echinococcus granulosus. (105) 

 La fixation à l’intestin grele de l’HD du parasite est assurée par les 

ventouses et les crochets.  

La durée de vie du parasite atteint six mois à deux ans. (44) 
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Figure 6 :  Forme adulte du parasite E.granulosus 
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3. Œuf (44): 

Entourée d'un embryophore épais et strié, l'œuf a une forme ovoïde, , et  

contient un embryon exacanthe, à 6crochets . 

Dans le milieu extérieur se déroule la maturation de l'œuf, sur le sol sa 

durée de survie est fonction du degré de température de d'humidité (44) : 

 A+ 20°C sa durée de vie est d’un mois .  

A+ 7°C elle est de 15 mois. 

A- 10°C elle est de 4 mois ,  

A +30 °C il survit à trois semaines dans l'eau et le sable humide (99).  

Lorsque l'hygrométrie est faible L'œuf mort en trois jours 

  

Figure 7 :  image d'un œuf d'Echinoc.gran. agrandie (x300) Au microscope 

 

 

4. Kyste hydatique ou Forme larvaire (55): 
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L’espèce de l’hôte et le viscère parasité sont des elements qui conditionne la 

maturaton du kyste qui est lente. Suite à une forte infestation ou unbourgeonnement 

exogène, Un même organe peut contenir un très grand nombre donnant une 

hydatidose multivésiculaire (121). 

V. Cycle parasitologique (Figure 4) : 

C’est un cycle naturel qui évolue en 2 phases chez un hote définitif et 

un autre intermédiaire (figure 10). 

L’agent responsable est un tænia présent au niveau de l’intestin grele de 

l’HD qui habituellement un carnivore de la famille des canidés,( tel que 

le chien , le loup le chacal,etc ) . il prèsente 3ou 4 anneaux , appelé 

aussi anneau germinatif, le dernier anneau, renferme 400 à 800 

embryophores ou œufs. l’anneau germinatif et après sa maturation sera 

éliminer avec les déchets du chien infestant dans le milieu extérieur 

ainsi les pâturages et les eaux . le parasite dans sa forme larvaire est se 

trouve normalement chez l’HI qui est un herbivore de la famille des 

ovins (tel que le mouton , porc, cheval,le bœuf, ,dromadaire, etc.). 

Linfestation de l’HI se fait après consommation de l’herbe et de l’eau 

souillés par les dejection de l’HD contenant les oeufs [2-5], alors que 

l’infestation de l’HD se fait après ingestion des abats inféstés d’un HI. 

Ainsi on se trouve dans un cercle vicieux.[1, 6]. Alors l’homme qui 

constitue une impasse parasitaire s’insere accidentelement dans ce 

cycle parasitaire soit par contact direct avec les chiens infecté ou après 

consommation d’aliments ou d’eau souillé par les dechets d’un 

carnivore porteurs du parasite [2, 7-9 ] 
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Les conditions climatiques défavorable; rencontrés dans les pays secs et 

chauds; aident au développement dans le milieu exterieur de l’oeuf . 

VI. L'atteinte splenique physiopathologie : 

La principale voie de contamination de la rate est la voie systémique [42].  

la paroi intestinale est traversé par l’embryon, qui arrive par la veine porte  

au foie (1er filtre) pour s’y localiser ou bien gagner par voie cave les poumons 

(2ème filtre), où n'importe quel autre organe comme la rate via la circulation 

systémique.  

Le second mode de contamination, est possible suite à une rupture d’un 

kyste hydatique souvent hépatique en intra-péritonéale.Ou bien via d'autres 

voies comme la voie lymphatique, la voie veineuse porto-splénique rétrograde, 

ou par contiguïté trans-pariétale gastrique ou colique.  

le taux éleve de KHR isolé est expliqué par ces hypothèses 

physiopathologiques [43].  

Les premiers études du developpement d’echinococcus granulosis dans la rate 

ont été presentés par Borgeon: l'embryon hexacanthe est embolisé à la périphérie des 

capillaires spléniques, et puis progressivement la masse incompressible du kyste va 

comprimer les capillaires splénique situés à la péripherie, Cette inflammation 

aseptique du parenchyme splénique s'étend au-delà de la capsule, favorisant la 

formation des attaches avec les organes adjacentes notament l’estomac, le côlon et le 

diaphragme, ce qui prédispose à un risque de rupture du kyste dans les structures 

anatomique avoisinant .  

Le KHR peut etre associé à d’autres localisations mais il est habituellement 

unique  [44]. 
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Figure 8 :  Cycle biologique de l’hydatidose  
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OBSERVATION N° :1 

Mme F.A âgée de 52 ans , femme au foyer, mariée et mère de 4 enfants, 

originaire de Settat et habitante dans un milieu rural, sans antécédents 

pathologiques médicaux-chirurgicaux.  

Par contre on note une notion de contact avec les chiens. La patiente a été 

transférée au service de chirurgie de l’hôpital militaire Avicenne en 2005 pour la 

prise en charge d’une formation kystique splénique.  

Le patient consultait suite à l’apparition 2mois avant d’une douleur 

abdominale de type pesanteur associée à des troubles de transit et des nausées 

post prandiaux. Sans fievre ni AEG. 

A l’admission, l’examen clinique avait montré une patiente apyrétique ,en 

bon état général, on retrouvait une masse palpable au niveau de l’hypochondre 

gauche avec splénomégalie à l’examen abdominal, mais le reste de l’examen 

clinique était sans particularité.  

Devant ce tableau clinique, un bilan radiologique avait été demandé :  

Une échographie abdominale été réalisée, et avait montré une masse 

kystique de siège épigastrique de 12 cm de diamètre sur 10 cm 
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Figure 9 :  Une image échographique m.e.e une masse kystique de siège épigastrique de 12 

cm de diamètre sur 10 cm  

En complément un scanner abdominopelvien a été realise et avait mis en 

évidence une formation kystique englobant presque la totalité de la rate 

mesurant 140,7 mm de diamètre sur 120,9mm en faveur d’un kyste hydatique de 

stade 1, à confronter aux données de la clinique et de la biologie. 

  

 Figure 10 : image scannographique montrant un kyste hydatique géant de la rate de 14 cm  

de diametre  
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Une radiographie pulmonaire était sans anomalie. 

Un traitement chirurgical avait été retenu. Un bilan préopératoire fut réalisé 

(NFS, Ionogramme, ECG, Radio pulmonaire) et s’est avéré normal. 

L’intervention s’est déroulée sous anesthésie générale et ventilation 

artificielle. La patiente fut mise en décubitus dorsal. L’abord chirurgical a été 

réalisé par une laparotomie médiane sus ombilicale permettant de montrer un 

kyste hydatique splénique. 

     nous avons réalisé une splénectomie totale emportant le kyste hydatique en 

entier. 

  

Figure 11 :  Vue opératoire m.e.e un kyste hydatique de la rate (Photo Pr Moujahid) 

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution sur les 

plans clinique et radiologique. 

 La patiente a été mise sous antibiothérapie pendant deux ans. Une 

vaccination prophylactique anti pneumoccocique et anti hémophilus et anti 

méningococcique a été administrée trois semaines plus tard . 

Sur un recul de quatre ans aucun signe de récidive.  
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OBSERVATION N° 2 : 

Mme M.A âgée de 27 ans mariée, mère de 4 enfants, femme au foyer, 

originaire et habitante à RABAT. 

La patiente ne présentait ni antécédents médicaux, ni antécédents 

chirurgicaux.  

Adressée au Service de Chirurgie Générale pour prise en charge d'une 

masse splénique de découverte fortuite à l’échographie abdominale suite à une 

douleur de l’hypochondre gauche sans autres signes associés. 

A l’admission, l’examen abdominal retrouvait un abdomen souple , le reste 

d’examen clinique était normal. Une échographie abdominale ainsi qu’une TDM 

abdominale ont été faites au service, et avaient montré un kyste hydatique de la 

rate stade 1 (figure 3)  

   

Figure 12 : image scannographique m.e.e un kyste hydatique de la rate classé stade 1  
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Dans le cadre d’un bilan à la recherche d’autres localisations, une 

radiographie Pulmonaire était sans anomalie. 

Un traitement chirurgical avait été retenu.  

Un bilan préopératoire fut réalisé (NFS, Ionogramme, ECG, Radio 

pulmonaire) et s’est avéré normal. 

La patient était opérée par coelioscopie sous anesthésie générale, intubation 

trachéale et ventilation artificielle ; nous avons réalisé un open coelio avec mise 

en place du trocart d’optique et insufflation du CO2 à12 mm HG , mise en place 

d’autres trocarts à instruments , l’exploration a montré un kyste médio splénique 

qui se prête bien avec une bonne exposition et après protection du champ 

opératoire par des compresses imbibées à l’eau oxygénée , nous avons réalisés 

une petite fenestration au crochet coagulateur avec aspiration du contenu du 

kyste , il n’avait pas de membrane proligère, nous avons realises une résection 

du dôme saillant du kyste avec a la fin un drainage de la cavité résiduelle et de la 

gouttière pariéto colique gauche par deux drains de Redon. 
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Figure 13 :  Vue opératoire m.e.e un kyste de la rate par voie coelioscopique 

  

Figure 14 :  résection du dôme saillant d’un kyste splénique par coelioscopie.  

La patiente a quitté le service au troisième jour après ablation des drains.           

Les suites post opératoires étaient simples. 

Sur un recul de trois ans la patiente n’a pas presentée des signes de 

récidive.  
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Observation n 3:  

Melle A.A âgée de 21 ans ,sans antécédents particuliers; admise au service 

de chirurgie 1 de l'hôpital militaire Mohamed V à Rabat avec un tableau de 

douleur au niveau de l'hypocondre gauche associé à des nausée et un 

amaigrissement chiffré à 6kg en une durée de trois mois.  

L'examen clinique avait montré une sensibilité à la palpation de 

l'hypocondre gauche avec une splénomégalie. Le reste de l'examen somatique 

était sans particularité.  

Le bilan biologique a montré un taux de leucocytes normale avec une 

hypereosinophilie modérée.  

Une échographie abdominale a montré une image kystique de la rate ; foie 

et pancréas sans aucune anomalie. 

Le complément par un scanner abdominopelvien (fig1et2) avait  montré 

une image kystique de la rate avec des images de membrane flottante évocatrice 

d’un kyste hydatique à confronter aux données cliniques et biologiques. 

  

Figure 15 : image scannographique m.e.e un kyste hydatique de la rate  
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La sérologie hydatique etait positive.  

Patiente opérée par voie sous costale gauche avec réalisation d'une 

splénectomie totale . 

 

Figure 16 :  Piéce opératoire d’une splénectomie montrant d’un kyste hydatique  
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Discussion 
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I. Epidémiologie : 

         1.Incidence du KHR en fonction d’autres localisations:  

L’hydatidose hépatique est la localisation la plus fréquente avec au taux de 

84 % en 2008, suivi de l’hydatidose pulmonaire qui survient en second rang 

avec un taux de 12 % en 2008 .[19]  

Une fois que les poumons et le foie sont dépassés, l'hydatidose peut se 

retrouvée dans n'importe quel organe du corps.  

Meme en zone d’endémie la localisation dans la rate reste rare [20], et survient 

après le fois et le poumon au 3 eme rang [6], avec une fréquence selon les séries 

d'études qui varie de 0,5% à 6,3% (Tableau 1).  

La fréquence de l’hydatidose splénique au Maroc est de 0,8% après 

l’hydatidose du foie (52,7%) et du poumon (36,6%) [21]. 

                          Tableau 1 : incidence du KH en fonction d’autres localisations   
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2.Incidence en foction de l’origine du malade : 

Le milieu rural constitue l’origine la plus fréquente des patients qui se 

présente avec une hydatidose dans le monde , notament le Maroc .(Tableau 2 ) 

 

Tableau 2 : fréquence de l’hydatidose selon le milieu de résidence  [5] 

 

3.Incidence en fonction de l’âge : 

       La fréquence du kyste hydatique augmente considérablement avec l’âge.  

       Selon la majorité des séries de cas , les adultes jeunes dont l’age varie entre 

25 et 45 ans sont les plus touchés, avec un âge moyen de découverte  qui se situe 

vers 40 ans.  

 

                         Tableau 3 : Moyenne d'âge selon différents auteurs. 
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4.Incidence en fonction du sexe: 

Selon la majorité des séries de cas, les femmes sont les plus touchées par 

l’hydatidose avec un taux estimé à 70 %,  ceci est du à l’implication des femmes 

dans les soins aux chapelles et aux chiens par-rapport aux hommes. Sans oublier 

le role des facteurs immunologique et hormonaux . 

 

Tableau 4 : incidence en fonction du sexe d'après différents auteurs. 
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II. Etude clinique : 

1. Circonstances de découverte : 

        La douleur : est isolée dans presque 20% des cas et constitue le motif le 

plus fréquent de consultation .[54] 

Ses caractéristiques sont : 

Siege : au niveau de l’hypochondre gauche ou épigatrique . 

Type : pouvant aller d’un inconfort ou sensation de pesanteur jusqu’aux 

crampes épigatriques . 

Intensité : d’intensité variable  

Chez les patient porteurs des kystes volumineux, On observe une douleur 

plus importante au niveau de l'hypochondre gauche [31], très variable, évoluant 

par crises violentes et excacerbée par certaines positions, comme le DLG . 

Devant cette douleur on peut évoquer d’autres diagnostics tel que : 

 un syndrome abdominal aigu,  

 une affection thoracique quand cette douleur et plus haute ,bloquant 

la respiration . 

 une crise de colique néphrétique quand c’est une douleur 

accompagnée par des irradiations pelviennes et lombaires . [28]  

L’irradiation de la douleur dépend de la localisation du kyste, tandis que les 

accès douloureux sont expliqués par les adhérences qui se créent à la faveur du 

développement du kyste et par des phénomènes d'infarcissement splénique. [53] 

Dans notre série, 2 patients ont consultés pour ce motif. 
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• le 2 éme motif le plus fréquent après la douleur est une masse de 

l'hypochondre gauche [22], [25]. Il s'agit généralement d'une masse palpable, 

molle , non douloureuse, à contours nets , d'évolution lente [54], [55].  

Dans notre série aucun patient n'a consulté à cause de ce motif. 

• La découverte fortuite se fait à l’occasion : 

 Des examens complémentaires pour une symptomatologie non 

spécifique. [22], [25], [4] 

 Des examens complémentaires réalisés pour une autre pathologie.  

 Un dépistage dans une zone d’endémie . 

        Dans notre série, la découverte à été fortuite chez une seule patiente. 

2. Examen physique:  

L'examen physique trouve souvent au niveau de l’HG ou l’épigatre une 

masse solide, arrondie ,suivant les mouvements respiratoires du muscle 

diaphragmatique [26].  

Il peut également trouver une masse arronde et solide , au niveau de l'HG 

donnant le contact lombaire , pretant confusion avec les tumeurs du reins . [31] 
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III. Etude paraclinique : 

Le diagnostic repose sur une combinaison entre : l’anamnèse, la clinique, la 

biologie et la radiologie.  

1. Anamnèse :  

Parmi les élèments qui orientent vers de le diagnostic de l’hydatidose sont : 

La profession (bouchers, bergers, agriculteurs ...), l'origine rurale et la présence 

de contact avec des chiens. 

2. Biologie : 

2.1. Eléments d’orientation : 

 La numération formule sanguine (NFS) : L’hyperéosinophilie, se 

définie par une valeur des polynucléaires éosinophiles sanguins superieure à la 

normale,elle est rencontrée chez environ 25-35% des patients.. 

Cette élevation est génèralement peu marquée, sauf dans certaines 

situations et elle est souvent associée à des manifestations allergiques. 

Toutefois, sa présence ou son absence ne permet ni de confirmer ni 

d'éliminer le diagnostic, [26], [62] , car rencontrée dans plusieurs situations et 

dans divers spécialités médicales [62]  

Dans notre série, l'hyperéosinophilie n'a été retrouvée  que chez un seul 

malade. 

2.2. Examens immunologiques : pose le diagnostic 

l'IDR de Cazoni : c’est une réaction d’hypersensibilité immédiate de type 

anaphylactique, qui consiste à introduire un antigène hydatique purifié 

standardisé dans le derme . 
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Il est consideré comme positive quand on assiste à l’apparition après 10 mn 

d’une papule rouge oedemateuse , mesurant 1-2 cm, entourée d’une zone rouge. 

3. Imagerie : 

3.1. L’ASP : 

Elle a peu d’interet , elle permet de mettre en évidence au niveau de 

l'hypochondre gauche, une masse tissulaire molle avec des calcifications 

périphériques ou un effet de masse sur l'estomac et / ou le rein gauche et /ou le 

côlon gauche 

3.2. Télethorax :  

Il permet de mettre en évidence, un épanchement pleurale ou une élévation 

de la coupole diaphragmatique gauche , il permet aussi de rechercher une 

localisation pulmonaire associée . [26] 

  

Figure 17 : Images radiographique des poumons de face et de l’abdomen de profil montrant  

un kyste hydatique de la rate calcifié . 
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3.3. Imagerie abdominale : 

L’échographie est l’examen de choix , elle permet de montrer directement 

l'image du kyste, determiner son siége , préciser sa taille et ses rapports avec les 

organes de voisinage [28] . Cet examen est efficace dans 70 à 100% des cas . 

On admet la classification de Gharbi pour toutes les localisations de la 

maladie hydatique notamment splénique. 

  

 

 

  

Figure 18 :  image échographie m.e.e un kyste hydatique splénique type I 
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 Figure 19 :  image échographique montrant un kyste hydatique splénique de type IV . 

 

3.4. La TDM : 

C’est un examen d’une bonne sensibilitée estimée à 100% . 

Elle permet de confirmer le diagnostic mais aussi de donner des 

informations sur le siége exacte , le nombre , le type ,le contenu et les rapports 

avec les organes de voisinage [29], [1], [66], [67]. Elle permet egalement la 

recherche d’autres localisations associées, la surveillance des lésions et la 

détection des recidives. 

Elle n’est pas systématique , indiquée surtout dans les cas où l'échographie 

n’arrive pas à poser le diagnostic secondairement à des difficultés liées au 

patient comme les obéses,en présence d’un excès de gaz intestinaux, …) ou en 

cas de complications de la maladie [68], et dans les formes pseudotumorales .  
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Figure 20 :  Image scannographique abdominal montrant un large kyste hydatique couvrant la 

totalitée du parenchyme splénique[26].  

3.5. L'IRM:  

L’IRM génèralement ne devrait pas etre realisée avec les examens de 

premiere ligne pour le diagnostic des malades suspectés ou porteurs de KH [79]   

car il n’apporte pas des èléments diagnostiques majeurs par rapport à la TDM , 

sauf chez les patients à la sérologie négative et à l'échographie et TDM non 

concluant où elle s’avere importante . 
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L'IRM peut différencier entre les differents kystes, parasitaires, non 

parasitaires ou traumatiques en montrant une image caracteristique de 

l’hydatidose sous forme d’un hyposignal entourant la lésion kystique splénique 

hyper intense, appellé le "RIM Sign". Ce dernier est mieux visualisé en 

séquence T2.  

      

               

                   Figure 21 : un KH splenique sur une coupe sagittale d’IRM [69] 
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IV. Traitement: 

1. BUT : 

         Le but essentiel du traitement est l’élimination du parasite par exérèse du 

kyste et de son contenu afin de protèger le patient des risques de complications 

et de récidives ,tout en conservant  la fonction splénique quand c’est possible.  

2. Moyens et indications : 

Le traitemen du kyste hydatique est presque toujours chirurgical. 

La prise en charge de l’hydatidose à connu de nombreuses progrés graçe à 

l’amelioration et l’apparition de nouveautés thérapeutiques. 

2.1. Traitement médical : 

Les dérivés Benzimidazolés sont des composés organiques de synthèse, de 

structure homogène regroupant un imidazolé, un benzène, et des substituants 

(Figure 15, 16,17).  

2.1.1. Mécanisme d’action : 

Le mécanisme d’action des dérivés BZD repose sur l’inhibition de 

l’absorption ;par les nématodes intestinaux, les cestodes et leurs larves intra-

tissulaires ; du glucose ce qui sera à l’origine d’une baisse endogéne du 

glycogène, qui elle-même responsable d’une chute de l’ATP essentielle à la 

reproduction du parasiteet  indispensable à la vie.  

Il se déroule une désorganisation et lyse cellulaire secondaire à un blocage 

des fonctions tubulaires . 
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2.1.2. Pharmacocinétique : 

La majeure partie de la dose ingérée (estimée à 80%) des dérivés BZD est 

éliminée dans les selles sous forme inchangée , tandis qu’une très faible dose 

(estimée à 20%) est éliminé dans les urines . Deux BZD ont prouvés après leurs 

évaluation ,une bonne tolérance générale et une efficacité certaine contre le KH. 

 Le Mébendazole, Vermox® comprimés à 500 mg ;  

 L’Albendazole, Zentel®, comprimés à 400 mg et suspension à 4% 

  

Figure 22 :  Structure de dérivé Benzimidazolé 

 

 

 Figure 23 :  Structure du Mébendazole 
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Figure 24 :  Structure de l’Albendazole 

2.1.3. Indications : 

Les indications aux traitement avec les dérivés BZD sont:  

- En présence de contre indications opératoires.  

- En cas d’échinococcose multiples au niveau d’un ou plusieurs 

organes. 

- A titre préventif en pré et post-opératoire afin de prévenir la 

dissémination. 

2.1.4. Contre-indications : La chimiothérapie est contre-indiquée :  

- En cas de maladies hépatiques chroniques graves et de dépression 

de la moelle osseuse ;  

- En cas d’un stade précoce d’une grossesse; 

- En présence d’un risque de rupture si kystes géant . 

- En cas de kystes inactifs ou calcifiés .  

2.1.5. Effets indésirables :  

Les effets secondaires sont nombreux, et parfois grave. Ils comprennent :  

- La neutropénie,  

- La protéinurie,  
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- L’hépato-toxicité modérée (augmentation transitoire des 

transaminases),  

- Des troubles gastro-intestinaux,  

- L'alopécie transitoire 

- La tératogènicité au cours des premiers mois de grossese. 

Les doses recommandées pour le traitement du KH sont :  

ABZ : 10-12 mg par kg de poids corporel /par jour , en deux doses 

fractionnées et en postprandiale . 

Pratiquement, les adultes reçoivent 800 mg / jour en deux doses uniques de 

400 mg chacune par cure de 28 jours séparées de 15 jours [174] . 

MBZ : la dose habituelle est de 40-50mg par kg de poids corporel, par 

jour ;en trois doses fractionnées pendant au moins 3-6 mois.  

Il est recommandé de prendre le traitement avec un repas riche en graisse  

afin d’améliorer l'absorption intestinale des BZD. 

V. Prévention 

1. Strategie de La lutte contre l’Hydatidose : 

La lutte contre l’Hydatidose /Echinococcose repose sur trois axes : 
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Ces axes constituent l’ossature de la stratégie de lutte autour desquels se 

déploieront les différentes actions qui visent la réduction de l’incidence de 

l’Hydatidose/Echinococcose. 
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Conclusion 
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L’hydatidose est une cestodose cosmopolite sevissant en mode endémique ; 

dans les pays en voie de développement où co-existe un contact etroit entre 

l’homme et les hebivores (surtout dans les zones rurales)  

Bien qu’il soit rare le kyste hydatique de la rate  est une maladie parasitaire 

qui doit etre connu du fait de sa grande latence clinique et la fréquence elevée de 

ses complications graves et potentiellement mortelles. 

La maladie se révéle le plus souvent par une splénomégalie et une douleur 

de l’hypochondre gauche. La découverte fortuite n’est pas rare . Toutefois la 

maladie peut se presenter sous forme de signes de compression des organes 

adjacents . 

Le diagnostic repose surtout sur l’échographie qui est l’examen clé. La 

TDM reste nécessaire dans certains cas où l’examen échographique seul n’est 

pas concluant  , pour la mise en evidence et avec précision la localisation et les 

rapports exacts du kyste . 

La chirurgie qu’elle soit conservatrice ou non reste le traitement de base. 

On peut proposé d’autres altérnatives au traitement chirurgicale dans 

certaines situations particulières tel que le traitement médical representé par 

l’Albendazol et le traitement percutané aussi appelé PAIR. 

Vaut prévenir que traiter ; ce qui confére à la prophylaxie qui repose sur 

des  des mesures d’ordre général et des mesures individuelles ,un role important 

dans le traitement de la maladie hydatique  
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RESUME 

 

L’hydatidose splénique est une maladie parasitaire très fréquente auquelle  

il faut penser devant toute douleur trainante de l'hypochondre gauche, surtout 

dans un pays endémique comme le Maroc, particulièrement si des antécédents 

évocateurs sont retrouvés.  

le diagnostic est confirmé par une combinaison entre l'échographie, la 

sérologie hydatique  voire la tomodensitométrie  qui est nécessaire dans 

certaines situations 

La chirurgie est le traitement de choix, souvent conservatrice, et parfois 

associée aux benzimidazolés.  

Toutefois, la prophylaxie demeure le meilleur traitement qui peut intervenir 

à differents niveaux de la chaine épidemiologique.  
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ABSTRACT 

 

          Splenic hydatidosis is a very common parasitic disease that must be 

remembered before any draging pain of the left hypochondrium, especially in a 

endemic country like Morocco, especially if evocative antecedents are found 

          The diagnosis is confirmed by a combination of ultrasound, hydatic 

serology or computed tomography , wich is necessary in some situations 

Surgery is the treatment of choice, often conservative, and sometimes associated 

with benzimidazole, 

           However, prophylaxis remains the best treatment that can occur at 

different levels of the epidemiological chain 
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 العنوان

 للطحالالأكياس العذارية  لعنوان :ا

 سهيلة الهلالي من طرف : 

 الأستاذ منتصر مجاهد  المشرف :

 المشوكة.  -التشخيص والعلاج -طحال  -كيس عذراي الكلمات الأساسية :

لصحة مرض الكيس العذاري هو موضع نادر لمرض طفيلي منتشر في بلدنا حيث يشكل مشكلة حقيقية ل

 العامة .

 بعد الكبد و الرئةيعتبر الطحال ثالث موضع من حيث التردد 

ة اسة أهميية، درالهدف من هذه الدراسة هو تحديد المعطيات الوبائية للمرض، دراسة انعكاساته الإكلينيك

 الطبي.  لعلاجاالفحوص البيولوجية و الفحوص بالأشعة في التشخيص و كذا تحديد طرق العلاج الجراحي و أهمية 

لمستشفى ل في ااكتشافها في مصلحة الجراحة العامة الأو نبلغ عن ثلاث حالات للكيس العذارى للطحال ثم

 العسكري بالرباط.

بطن لأيسر للالعلوي االعرض الرئيسي هو الم في الجزء العلوي الأيسر للبطن، كما ثم العثور على كتلة بالجزء 

 .احدةالة وحالتين و ايجابية في ح في الفحص البدني في حالتين. في حين كانت الأمصال العذارية سلبية في

 ثم تحديد تشخيص بالفحص بالصدى للبطن و التصوير المقطعي المحوسب.

ة لفترة ، بالنسبلثالثةقمنا باستئصال كلي للطحال لدى حالتين، في حين ثم استئصال القبة البارزة في الحالة ا

 النقاهة فكانت طبيعية.

سر وي الأيوجب التفكير فيه أمام الم مزمن في الجزء العلالكيسة المائية للطحال هو تشخيص خلاصة:

رض. للبطن، خصوصا في بلد كالمغرب حيث ينتشر هذا المرض، وبشكل أكبر إذا وجدت سابقات تذكر بالم

 لعلاجاالتخطيط بالصدى وأحبانا التصوير المقطعي هو فحص ضروري لاثباث التشخيص. الجراحة هي وسيلة 

لك، ة. ومع ذلجراحلب الأحيان وتكون أحيانا مصاحبة للعلاج الطبي بالالبيندازول بعد االرئيسية، محافظة في اغ

  .تظل الوقاية خير من العلاج
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