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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981  : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

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

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT
PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981
1. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
2. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

3. Pr. ABROUQ Ali*

4, Pr. BENSOUDA Mohamed

5. Pr. BENOSMAN Abdellatif

6. Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

Novembre 1983
7. Pr. BELLAKHDAR Fouad
8. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

9. Pr. BOUCETTA Mohamed*

10. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
11. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

12.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

13. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

14. Pr. BENJELLOUN Halima

15.  Pr. BENSAID Younes

16. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
17.  Pr.IRAQI Ghali

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie




Janvier, Février et Décembre 1987

18. Pr. AJANA Ali

19. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
20.  Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

21. Pr. EL HAITEM Naima

22.  Pr. EL YAACOUBI Moradh

23.  Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

24.  Pr. LACHKAR Hassan

25.  Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

26. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
27.  Pr. DAFIRI Rachida

28.  Pr. HERMAS Mohamed

29. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
30. Pr. ADNAOUI Mohamed

31. Pr. AOUNI Mohamed

32.  Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
33. Pr. CHAD Bouziane

34. Pr. CHKOFF Rachid

35.  Pr. HACHIM Mohammed*

36. Pr. KHARBACH Aicha

37. Pr. MANSOURI Fatima

38.  Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
39.  Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

40. Pr. AL HAMANY Zaitounia

41. Pr. AZZOUZI Abderrahim

42. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM

43. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

44. Pr. BENABDELLAH Chahrazad

45.  Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
46. Pr. BENSOUDA Yahia

47. Pr. BERRAHO Amina

48. Pr. BEZZAD Rachid

49. Pr. CHABRAOUI Layachi

50. Pr. CHERRAH Yahia

51. Pr. CHOKAIRI Omar

52. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

53. Pr. KHATTAB Mohamed

54.  Pr. SOULAYMANI Rachida ép. BENCHEIKH
55.  Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryolo
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

56. Pr. AHALLAT Mohamed

57. Pr. BENSOUDA Adil

58.  Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

59. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
60. Pr. CHRAIBI Chafiq

61. Pr. DAOUDI Rajae

62. Pr. DEHAYNI Mohamed*

63. Pr. EL OUAHABI Abdessamad
64. Pr. FELLAT Rokaya

65. Pr. GHAFIR Driss*

66. Pr. IDDANE Mohamed

67. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
68. Pr. TAGHY Ahmed

69. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

70.  Pr. AGNAOU Lahcen

71.  Pr. BENCHERIFA Fatiha

72.  Pr. BENJAAFAR Noureddine

73. Pr. BENJELLOUN Samir

74.  Pr. BEN RAIS Nozha

75.  Pr. CAOUI Malika

76. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

77.  Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
78.  Pr. EL AOUAD Rajae

79. Pr. EL BARDOUNI Ahmed

80. Pr. EL HASSANI My Rachid

81. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
82. Pr. ERROUGANI Abdelkader

83. Pr. ESSAKALI Malika

84. Pr. ETTAYEBI Fouad

85.  Pr. HADRI Larbi*

86. Pr. HASSAM Badredine

87.  Pr. IFRINE Lahssan

88.  Pr. JELTHI Ahmed

89. Pr. MAHFOUD Mustapha

90. Pr. MOUDENE Ahmed*

91. Pr. OULBACHA Said

92. Pr. RHRAB Brahim

93.  Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
94,

Mars 1994

95. Pr. ABBAR Mohamed*

96. Pr. ABDELHAK M’barek

97. Pr. BELAIDI Halima

98. Pr. BRAHMI Rida Slimane

99. Pr. BENTAHILA Abdelali

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

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrjgae ECNE &
Dermatologie
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Urologie ’

Chirurgie — Pédiatrique

Neurologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie



100. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

101. Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

102. Pr. CHAMI Ilham Radiologie

103. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

104. Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

105. Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

106. Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

107. Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

108. Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

109. Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

110. Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

111. Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

112. Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

113. Pr. BEDDOUCHE Amograne* Urologie

114. Pr. CHAARI Jilali* Meédecine Interne

115. Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation

116. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation

117. Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

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

119. Pr. FERHATI Driss Gynécologie Obstétrique

120. Pr. HASSOUNI Fadil Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
121. Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie

122. Pr.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

123. Pr. IBRAHIMY Wafaa Ophtalmologie

124. Pr. MANSOURI Aziz Radiothérapie

125. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

126. Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

127. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

128. Pr. AMIL Touriya* Radiologie

129. Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

130. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

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

132. Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie \
133. Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie -}
134. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid Chirurgie Générale 2
135. Pr. MOHAMMADI Mohamed M¢édecine Interne &
136. Pr. MOULINE Soumaya Pneumo-phtisiologi 5/
137. Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthop?

138. Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

139. Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie

Novembre 1997

140. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
141. Pr. BEN AMAR Abdesselem
142. Pr. BEN SLIMANE Lounis
143. Pr. BIROUK Nazha

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie



144. Pr. CHAOUIR Souad*

145. Pr. DERRAZ Said

146. Pr. ERREIMI Naima

147. Pr. FELLAT Nadia

148. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
149. Pr. HAIMEUR Charki*

150. Pr. KADDOURI Noureddine
151. Pr. KOUTANI Abdellatif

152. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
153. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
154. Pr. NAZI M’barek*

155. Pr. OUAHABI Hamid*

156. Pr. TAOUFIQ Jallal

157. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

158. Pr. AFIFI RAJAA

159. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
160. Pr. ALOUANE Mohammed*
161. Pr. BENOMAR ALI

162. Pr. BOUGTAB Abdesslam
163. Pr. ER RIHANI Hassan

164. Pr. EZZAITOUNI Fatima

165. Pr. LAZRAK Khalid *
Novembre 1998

166. Pr. BENKIRANE Majid*

167. Pr. KHATOURI ALI*

168. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

169. Pr. ABID Ahmed*

170. Pr. AIT OUMAR Hassan

171. Pr. BENCHERIF My Zahid

172. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
173. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
174. Pr. CHAOUI Zineb

175. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
176. Pr. ECHARRAB El Mahjoub
177. Pr. EL FTOUH Mustapha

178. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
179. Pr. EL OTMANY Azzedine

180. Pr. HAMMANI Lahcen

181. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
182. Pr. ISMAILI Hassane*

183. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
184. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
185. Pr. TACHINANTE Rajae

186. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

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




Novembre 2000

187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUIJI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

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

Pédiatrie
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233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.

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

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAIJ Saad

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

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.

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

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid

. NAITLHO Abdelhamid*

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne
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280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. OUJILAL Abdelilah

. RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
300.
310.
311

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
310.
320.
321.
322.

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENY ASS Aatif

Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

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

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

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

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie
Cardiologie



323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*

Pr. EL HAMZAOUI Sakina

Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed

Pr. LYAGOUBI Mohammed

Pr. NIJAMANE Radouane*

Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

423.
425.
427.
428.
429

430.
431.
432.
433.
434.
435.
436.
437.
438.
439.
440.
441

442.
443.
444.
445.
446.
447.
448.
449.
450.
451.
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: Cystic Echinoccocus ou Kyste Hydatique

: Centre Hospitalier Universitaire
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Epidémiologie du kyste hydatique au Maroc (2011-2012).

I-INTRODUCTION

Le kyste hydatique encore appelé échinococcose, maladie hydatique ou hydatidose, est une
zoonose due au développement chez ’Homme de la forme larvaire du tenia du chien :

Echinococcus granulosus.

L’Echinococcose désigne la forme d’infestation du chien, hote définitif (HD), par le ver
Echinococcus granulosus, alors que 1’hydatidose désigne la forme d’infestation chez I’hote

intermédiaire (HI) et chez ’'Homme.

L’hydatidose est cosmopolite, sévissant dans les pays ou I’élevage des ovins et caprins est
répandu en particulier les pays du bassin méditerranéen, 1’ Australie, la nouvelle Z¢lande, et

certain pays d’ Amérique du sud.

L’hydatidose est une maladie qui est considérée comme un probléme de santé publique en
raison de son mmpact social sur la sant¢ humaine et son impact économique sur les

productions animales.

Au Maroc, les premiers travaux concernant I’échinococcose ont été rapportés en 1923 par
DEKSTER et MARTIN qui ont attiré¢ I’attention sur sa fréquence dans ce pays endémique. Ils
ont rapporté 24 cas de kystes hydatiques observés en 27 mois a ’hopital COCARD de Fés
[73]. En 1935, MARTIN et ARNUD concluent que le kyste hydatique reste une maladie rare
au Maroc. En 1949, FAUV conclue dans une theése que I’échinococcose représente dans la
pathologie marocaine une place importante, et sa fréquence bien signalée a plusieurs reprises,
parait avoir été sous estimée. Lors de sa réunion a Fés en 1980, 'OMS a estimé que les
chiffres officiels ne représentent que 28 % des cas réellement opérés pour I’hydatidose. Le
taux d’incidence chirurgicale pour I’ensemble du pays oscille autour de 8.42 pour 100 000
habitants, il est témoin de la forte endémicit¢ hydatique dans notre région et également dans
notre pays. Depuis, de nombreuses séries ont ¢t€ publi€es par les auteurs nationaux apportant

la preuve de la forte endémie de cette affection [73].



Epidémiologie du kyste hydatique au Maroc (2011-2012).

Notre étude porte sur une série de 2548 cas, déclarés dans différentes régions du Maroc
aupres de la direction d’épidémiologie du Ministére de la santé au service des maladies

parasitaires entre 2011 et 2012.

Elle a pour but :

= De restituer les connaissances actuelles, concernant les caractéristiques épidémiologiques,

cliniques, biologiques et thérapeutiques de cette parasitose.

= D’¢évaluer les caractéristiques épidémiologiques des cas d’hydatidose, recensés dans toutes

les régions du Maroc au cours des années 2011-2012.

Dans notre travail nous rapportons et analysons les résultats de notre étude avec un rappel

théorique des données épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques.
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II MATERIEL ET METHODES :
II.1 Lieu, type et période d’étude :

Notre travail est une ¢tude rétrospective des cas de kyste hydatique enregistrés sur une
période de deux ans, 2011-2012 au niveau de la direction de I’épidémiologie et de lutte contre
les maladies du Ministere de la santé, service des maladies parasitaires.

I1.2 Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans I’étude tous les patients diagnostiqués et déclarés pour un kyste hydatique

sans autres criteres de sélection.
I1.3 Méthodologie :

Les renseignements recueillis pour la réalisation de cette ¢tude ont été tirés de la direction
d’épidémiologie du Ministere de la Santé, service des maladies parasitaires sous forme d’une
base de données EXCEL qui a été constituée au fur et a mesure durant ces deux années 2011-
2012.

Les données fournies comportent des informations sur les patients atteints du kyste hydatique,
a savoir: le nom, prénom, numéro d’entrée, sexe, age, profession, région et province
d’origine et de déclaration, lieu d’hospitalisation, année, service, délai d’hospitalisation,
moyen de diagnostic, localisation, stade du kyste hydatique, patients opérés ou non opérés,
techniques opératoires, nombre d’intervention, évolution des cas des kystes hydatiques
opéres.

I1.4 Analyse statistique :

La base de données EXCEL a été codifiée pour faciliter I’utilisation d’un logiciel d’analyse
statistique. Le logiciel d’analyse statistique utilisé est le SPSS 10.0 (Statistical Package for the

Social Sciences) quinous a fourni pour chaque variable une fréquence et un pourcentage.

La population de I’étude a été décrite en termes d’age, de la répartition par région et par
province, de leur milieu social, de la maladie (localisation, moyen diagnostic, stade, type

d’intervention) et d’évolution.
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IIT -RESULTATS :

Les résultats obtenus concernent les deux années 2011 et 2012. Durant la période de I’étude

2548 cas ont été inclus.

III-1 Répartition des cas des kystes hydatiques par région, par province et par

milieu social :

& Régions et province :

Tableau 1 : Fréquence des cas des kystes hydatiques par région et par province, Maroc, 2011-2012;

Régions Année 2011 Année 2012 Année 2011-2012
Population Incidence Incidence Incidence
Provinces d’origine Totale Fréquence | /100000 | Fréquence | /100000 Fréquence /100000
habitants habitants habitants
Oued Ed-Dahab- 193000 1 0,5 1 0,5 2 0,5
Laguira
Dakhla 0 0 1 0 1 0,0
Oued Ed-Dahab 125000 1 0,8 0 0 1 0,8
Ladyoune-Boujdour-

Sakia El Hamra 316000 13 4,1 2 0,6 15 4,7
Boujdour 70000 2 2.8 1 1,4 3 43
Ladyoune 246000 11 4,5 1 04 12 4,9

Guelmim-Es-Semara 513000 9 1,8 10 1,9 19 3,7
Assa-Zag 64000 2 3,1 1 1,6 3 4,7
Guélmim 174000 1 0,6 5 2,9 6 34

Tan Tan 77000 3 3,9 0 0 3 3,9

Tata 123000 3 2,4 4 3,3 7 5,7
Souss-Massa-Drad 3378000 90 2,7 75 2,2 165 4,9
Agadir-Ida-Ou-Tanane 565000 12 2,1 12 2,1 24 4,2
Chtouka-Ait Baha 327000 5 1,5 6 1,8 11 34
Inezgane- Ait Melloul 508000 3 5.9 6 1,2 9 1,8
Ouarzazate 526000 22 4,2 12 2,3 34 6,5
Taroudannt 814000 24 2,9 22 2,7 46 5,7
Tiznit 345000 0,9 2 0,6 5 1,4
Tinghir 0 6 0 12 0,0

Sidi Ifni 0 1 0 2 0,0
Zagora 293000 14 4,8 8 2,7 22 7,5
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Gharb-Chrarda-Beni

Heson 1967000 97 4,9 73 3,7 170 8,6
Kénitra 1264000 52 4,1 33 2,6 85 6,7
Sidi slimane 14 0 10 0 24 0,0
Sidi Kacem 703000 31 44 30 43 61 8,7
Chaouia-Ouardigha | 1712000 150 8,8 70 4,1 220 12,9
Benslimane 206000 40 194 7 34 47 228
Khouribga 505000 49 9,7 27 53 76 15,0
Berchid 4 0 4 0 8 0,0
Settat 1001000 57 5,7 32 3.2 89 8,9
Marrakech-Tensift-Al | = 3555499 173 5,3 101 3,1 274 8,4
Haouz
Al Haouz 502000 15 3 9 1,8 24 4.8
Chichaoua 342000 24 7 13 3.8 37 10,8
Kelaa Des Sraghna 779000 45 5.8 16 2,1 61 7.8
Essaouira 459000 35 7,8 19 4,1 54 11,8
Bengrir 5 0 0 0 5 0,0
Rhamna 0 0 10 0 10 0,0
Marrakech 1190000 49 4,1 34 2.9 83 7,0
Région de I'Oriental | 1993000 81 4,1 55 2,8 136 6,8
Berkane 282000 15 53 8 2.8 23 8,2
Figuig 129000 8 6,2 6 4,7 14 109
Jerada 111000 4 3,6 4 3,6 8 72
Nador 751000 16 2,1 9 12 25 33
Driouch 7 0 1 0 8 0,0
Ouajda-Angad 502000 18 3,6 20 4 38 76
Taourirt 218000 13 6 7 3.2 20 9,2
Grand Casablanca 3823000 63 1,6 121% 32 184 4,8
Casablanca 3049000 49 1,6 60 2 109 3,6
Mohammadia 351000 7 2 3 0,9 10 2.8
Mediouna 155000 4 2,6 1 0,6 3.2
Nouaceur 268000 3 1,1 0 0 1,1
R“”"“"Z’fy CHMOUr= 1 2648000 126 4,8 115 4,3 241 9,1
Khémisset 541000 46 8,5 32 5.9 78 144
Rabat 657000 19 2.9 23 3,5 42 6,4
Salé 940000 37 3,9 41 44 78 8,3
Skhirate-Témara 510000 24 4,7 19 3,7 43 8,4
Doukala-Abda 2054000 158 7,7 85 4,1 243 11,8
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El Jadida 1160000 30 2,6 11 0,9 41 3,5
Sidi benour 11 0 12 0 23 0,0
Safi 894000 116 13 58 6,5 174 19,5
El youssoufia 1 0 4 0 5 0,0
Tadla-Azilal 1491000 58 3,9 41 2,7 99 6,6
Azilal 521000 12 23 12 23 24 4,6
Beni Mellal 970000 38 3,9 26 2,7 64 6,6
Fquih Bensaleh 8 0 3 0 11 0,0
Mekneés-Tafilalet 2239000 166 7,4 166 7,4 332 14,8
El Hajeb 234000 22 9,4 18 7,7 40 17,1
Errachidia 564000 17 3 29 5,1 46 8,2
Khénifra 528000 46 8,7 37 7 83 15,7
Ifrane 149000 14 9.4 23 154 37 248
Midelt 22 0 17 0 39 0,0
Meknés 764000 45 5,9 42 5,5 87 114
Fés-Boulemane 1705000 97 5,7 47 2,8 144 8,4
Boulemane 197000 12 6,1 5 2,5 17 8,6
Fes 1079000 44 4,1 23 2,1 67 6,2
My Yacoub 162000 11 6,8 3 1,9 14 8,6
Séfrou 267000 30 112 16 6 46 17,2
e 1850000 78 4,2 33 1,8 111 6,0
Taounate
Al Hoceima 416000 8 1,9 5 1,2 13 3.1
Taounate 677000 33 4,9 11 1,6 44 6,5
Guercif 7 0 2 0 9 0,0
Taza 757000 30 4 15 2 45 5,9
Tanger-Tétouan 2700000 106 3,9 87 3,2 193 7,1
Chefchaouén 568000 15 2,6 16 2,8 31 5,5
Fahs Anjra 109000 3 2,8 1 0,9 4 3,7
Larache 485000 23 4,7 16 3,3 39 8,0
Tanger-Assilah 863000 38 4.4 21 2.4 59 6.8
Tétouan 568000 15 2,6 15 2,6 30 53
Ouazzane 7 0 14 0 21 0,0
Mdig-Fnideq 107000 5 4,7 4 3,7 9 8.4
Total Général 31854000 1466 4,6 1082 3,4 2548 8,0

*121 cas sur Grand Casablanca représentent 57 cas dont les provinces n’ont pas été déclarées et 64

cas avec provinces déclarées.
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» L’incidence cumulée : est la proportion de personnes qui développe une maladie au cours

d’une période déterminée, dans une population donnée ; elle se calcule en divisant le nombre
de nouveaux cas survenus au cours de la période d’étude par le nombre de personnes dans la

population n’ayant pas cette maladie au début de cette période d’étude.

L’analyse du tableau 1 donne la répartition des 2548 cas d’hydatidose par région et par
province, soit 1466 cas en 2011, ont été enregistrés contre 1082 cas en 2012, ceci montre une
diminution dans le nombre de cas d’hydatidose. Par ailleurs, 82 provinces sur 86 ont

enregistré des cas au cours de ces deux années.

Graphique1: Incidence cumulée de I'hydatidose par 100000 habitants, et par
région, Maroc,2011

Chaouia-ouardigha
Doukala-Abda
Meknes-Tafilalet
Fes-Boulmane
Marrakech-tensift-Al Haouz
Gharb-chrarda-Beni hssen
Rabat-Salé-Zemmour-Zaer
Taza- Al Hoceima-Taourirte
Région de I'oriental
Ladyoune-Boujdour-Sakia El Hamra
Tanger- Tetouan
Tadla-Azilal
Souss-Massa-Draa
Guelmim-Es-Samara

Grand Casablanca

Oued Ed-Dahab-Laguira
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Graphique?2 : Incidence cumulée de I'hydatidose par 100000 habitants etpar
région, Maroc, 2012
Meknes-Tafilalet ] l l l l l 7,4
Rabat-Salé-Zemmour-Zaer | | | | | 4,3
Doukala-Abda | | | | | 4,1
Chaouia-ouardigha | | | | | 4,1
Gharb-chrarda-Beni hssen | | | | 3,7
Tanger- Tetouan | | | | 3,2
Grand Casablanca | | | | 3,2
Marrakech-tensift-Al Haouz | | | | 3,1
Fes-Boulmane | | | 2,8
Région de I'oriental | | | 2,8
Tadla-Azilal | | | 2,7
Souss-Massa-Draa | | | 2,2
Guelmim-Es-Samara | | 1,9
Taza- Al Hoceima-Taourirte | | ,8
Ladyoune-Boujdour-Sakia El Hamra | 0,
Oued Ed-Dahab-Laguira 1 0,
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Le graphique 1 laisse apparaitre que la région Chaouia-Ouardigha enregistre 1’incidence la
plus ¢levée des cas d’hydatidose en 2011 avec 8,8 cas pour 100000 habitants, suivie de la
région Doukkala-Abda avec 7,7 cas pour 100000 habitants, et Meknés-Tafilalet avec 7,4 pour
100000 habitants.

Le graphique 2 montre que la région Meknes-Tafilalet enregistre ’incidence la plus élevée
des cas d’hydatidose en 2012 avec 7,4 cas pour 100 000 habitants, suivi de la région Rabat-
Salé-Zemmour-Zaer avec 4,3 pour 100 000 habitants, et de la région Doukkala-Abda avec 4,1
cas pour 100000 habitants.
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Graphique3 : Incidence cumulée de I'hydatidose par 100000 habitants par
région.Maroc,2011-2012
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Oued Ed-Dahab-Laguira

Le graphique 3 illustre I’incidence annuelle par région qui varie entre un maximum de 14,8
pour 100 000 habitants a la région de Mekneés-Tafilalet, et un minimum de 0,5 pour 100000
habitants dans la région d’Oued Ed-Dahab-Laguira. Au cours de ces deux années I’incidence
moyenne enregistrée est de 8 cas pour 100 000 habitants, soit 4,6 pour 100 000 habitants en
2011 et 3,4 pour 100 000 habitants en 2012.
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Graphique4:Incidence cumulée par 100000 habitants pourles 15 pemiéres

provinces,Maroc,2011
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Comme I’illustre le graphique 4, Benslimane est la province qui enregistre I’incidence
cumulée la plus élevée avec 19,4 cas pour 100 000 habitants contre Meknés qui représente 5,9

cas pour 100 000 habitants.
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Graphique 5 :Incidence cumulée par 100000 habitants pour les 15

premiéres provinces,Maroc,2012
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Comme I'illustre le graphique 5, Ifrane est la province qui enregistre 1’incidence cumulée la
plus élevée avec 15,4 cas pour 100 000 habitants contre Chichaoua qui représente 3,8 cas

pour 100 000 habitants.
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Graphique6: Incidence cumulée de I'hydatidese par 100000 habitants pourles 15
pemiéres provinces.Maroc,2011-2012
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L’incidence annuelle par province oscille entre un maximum de 24,8 cas pour 100 000
habitants dans la province d’Ifrane et un minimum de 8,7 pour 100000 habitants a la province

de Sidi Kacem : graphique 6.
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& Milieu social :

Tableau 2: Fréquence des cas des kystes hydatiques par milieu social :

| Milieu social | Fréquence | Pourcentage |
T Urbain T 955 T 3748% |
T Rural 1593 T T ey, T !

Graphique7 : Répartition des cas de kyste hydatique par milieu social Maroc,2011-
2012

M urbain

m rural

Pour les considérations d’ordre épidémiologique, le milieu social représente un facteur

important a analyser.

Nous constatons qu’il y a une prédominance de la maladie chez les patients issus du milieu

rural avec un pourcentage de 62,52% contre 37,48% des cas issus du milieu urbain.
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II1-2 Répartition des malades selon les années :

Graphique 8: Evolution de nombre de cas d'hydatidose en fonction des années au
Maroc
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La fréquence annuelle de I’hydatidose au Maroc, illustrée dans le graphique 8, connait une
nette diminution au cours des deux années 2011-2012. Elle passe de 1466 cas soit 57,54% en

2011 a 1082 cas soit 42,46% en 2012.
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IT1-3 Répartition des cas des kystes hydatiques par age et par sexe :

% Par age:

La moyenne d’age de nos patients est de 33,88 ans £+ 17,69 ans.

Tableau 3 : Paramétres relatives a la répartition par age :

Age 2548 2 93 33,88 17,69

Tableau 4: Fréquence des cas des kystes hydatiques par tranches d’age :

. Tranche | | | | | | | | | | |
g i 0-10 | 11-20 ; 21-30 ; 31-40 ; 41-50 ; 51-60 ; 61-70 ; 71-80 ; 80+ ; Total ;
Cowage T T T
| Fréquence | 240 | 391 | 591 | 443 | 409 | 280 | 128 | 55 | 11 | 2548 |

On remarque que la fréquence des cas de la tranche d’age de 0-10 ans est de 240 cas, d’ou

I’intérét de détailler la répartition des cas de cette tranche d’age.
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Tableau 4°: Fréquence des cas des kystes hydatiques de la tranche d’4ge de 0-10 ans:

i Age i Fréquence i Pourcentage i
A > A T 004%
T 3 """"""" TR oave
- s o 0o - 039% | |
. ST T
A 6 R s |
""""""""" 7 """""" no """"""" e
A s """"""" 00 A Lige
- o o 5 - e
10 """""""" """""" s 8%

D’apres le tableau 4°, on note que 57 cas ont un age strictement inférieur a 6 ans et 183 cas

ont un age supérieur ou égal a 6 ans.
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Le graphique suivant résume ces données :

Graphique9: Répartition des cas des kystes hydatiques
selon les tranches d'dge
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L’analyse des données du tableau 4 et du graphique 9 montre que durant la période de notre
¢tude, toutes les tranches d’ages sont touchées, avec une prédominance pour la tranche d’age
comprise entre 21 et 30 ans, qui a enregistré a elle seule 591cas, soit 23, 19% du total, suivie
de la tranche d’age de 31-40 ans qui représente 17,38% avec 443 cas. Ces deux tranches

d’ages représentent 40,57% du total des cas.
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& Par sexe:

Tableau 5: fréquence des cas des kystes hydatiques par sexe :

| Sexe : fréquence | Pour cent |
Femmm ''''''''''' ''''''''''''''''' 1567 '''''''''''''''' 61,50
T Masaulin L os1 T w50
T T ol T T '''''''''''''''' 2548 r100 __________________ |

Graphiquel0 : Répartition par sexe de I’hydatidose au Maroc

MASCULIN
38,50%

La répartition des cas d’hydatidose par sexe représentée dans le tableau 5 et le graphique 10,

montre une nette prédominance féminine avec 61,50% et un sex — ratio H/F égal a 0,62.
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I11-4 Répartition des cas des kystes hydatiques par profession :

Tableau 6: Fréquence des cas des kystes hydatiques par profession :

Profession Fréquence Pourcentage
Sans profession 1424 55,89%
Agriculteur 74 2,90%
Boucher 3 0,12%
Autres* 160 6,28%
Non précisé 887 34,81%

*Autres : Ouvrier, commer¢ant, étudiant, journaliste, magon, couturier, chauffeur, tailleur,

technicien, mécanicien, fonctionnaire, adoule,, serveur, peintre, coiffeur.

Graphique11:fréquencede I'hydatidose selon la profession du

malade, Maroc2011-2012

Autres+non
précisé
41,09%

boucher
0,12%

agriculteur
2,90%

D’apres le tableau 6 et le graphique 11, la plupart des patients chez qui on a diagnostiqué une
hydatidose sont des individus sans profession, cela représente 1424 patients soit 55, 89%,

suivi d’agriculteur avec 74 patients soit 2,90 %.

Cette répartition par profession n’est pas exploitable, vu son manque d’utilit¢ dans notre

étude.
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III-5 Répartition des cas des kystes hydatiques par hopital et par service :

% Hopital :

Tableau 7: Fréquence des cas des kystes hvdatiques par hopital :

Graphique 12 : Répartition des cas des kystes hydatiques par hopital au
Maroc,2011-2012

Centre hospitalier
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universitaire
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ALATLAS IFRANE  Hépital local
0,16% 0,51%

On remarque qu’il n’y a pas de précision pour 1206 cas quant a I’hopital ou ils ont consulté.

Le diagnostic du kyste hydatique se fait principalement dans les centres hospitaliers
universitaires (CHU) dans 18,80% des cas soit 479 patients, suivi de I’hdpital provincial avec

465 cas soit 18,25% et I’hopital régional avec 381 cas soit 14,95% (Tableau7, graphiquel2).
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& Service :

Tableau 8 : Fréquence des cas des kystes hydatiques par service :

Service Fréquence pourcentage
Chirurgie 459 18,01%
Chirurgie thoracique 85 3,34%
UCYV *+ médecine 54 1,13%
Neurochirurgie 11 0,43%
Autres** 41 1,60%
Pas précisé 1898 74,48%

*UCYV : Urgences Chirurgicales Viscérales

** Autres : traumatologie, pédiatrie, ophtalmologie, ...

Graphique 13 : Répartition des cas de kyste hydatique par service
au Maroc, 2011-2012

3,34% M chirurgie
1,13% B Chirurgie thoracique
0,43% ® Ucv *+ medecine
1,60% M neurochirurgie

M autres

M Pas précisé

Dans la base des données fournie par le Ministére de la santé, il n’y a pas de précision pour le
service consulté pour 1898 patients. Le service le plus fréquenté par les 650 malades restants
est la chirurgie avec 459 patients soit 18,01%, suivi de la chirurgie thoracique avec 85 cas soit
3,34% puis les urgences chirurgicales viscérales et médecine avec 54 patients soit 1,13%

(Tableau 8, graphique 13).
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& Trimestre :

Tableau 9 : Fréquence des cas des kystes hydatiques par trimestre :

Mois Fréquence Pourcentage
Janvier-février-mars 767 30,10%
Avril-mai-juin 630 24,73%
Juillet-aout-septembre 429 16,84%
Octobre-Novembre-Décembre 664 26,06%
Pas précisé 58 2,28%

900 ~

800
700
600
500
400
300
200
100

Graphique 14 : Répartion des cas de kyste hydatique par trimestre
auMaroc,2011-2012

30,10%

24,73% 26,06%
16,84%
: : : |
0 D

m Fréquence

La déclaration des cas des kystes hydatiques chez les patients atteints se fait dans 30,10% au

cours du premier trimestre de I’année a savoir janvier-février-mars, 767 patients ont consulté

dans cette période suivi du dernier trimestre de I’année octobre-novembre-décembre au cours

duquel 664 patients ont consulté soit 26,06%.
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I1I-6 Répartition des cas des kystes hydatiques par organe touché :

o Localisation .. Fréquence . __Pourcentage |
. _Foie o.....2028 L T7959%% !
L Poumon T 405 15.80%
. ______Rein [ 19 L 074% ;
i\ ____Rate | . 8 ] L. 070% i '
o vertébres | 9 L. 035%
A péritoine 8 L. 031% ;
R cerveau | . 15 L 058% !
] Multifocale* | . 3 o 125% |
! Autres** ! 14 ! 0,54% !

*Multifocale: foie+poumon, foietrein, foiet+péritoine, péritoine + abdomen poumon +péritoine.

** Autres : muscle, PSOAS, péricarde, vessie, os, pancréas, ovaire, pelvis, ceil/orbitaire.

Graphique 15: Répartition des cas de kyste hydatique par organe
touché, Maroc, 2011,2012
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Autres** Vertebres,
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Comme le montre le tableau 10 et le graphique 15, le foie reste I’organe le plus touché par la
maladie. On a recensé 2028 cas d’atteinte hépatique isolé soit 79,59%, et 22 cas de kyste
hydatique associé a une autre localisation. Pour le kyste hydatique pulmonaire, 405 cas ont été
enregistré soit 15,89%. Ces données mettent la localisation hépatique en premicre position,

suivie par la localisation pulmonaire. Les autres localisations sont rares.
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III-7 Répartition des cas des kystes hydatiques par moyen de diagnostic :

*Autres : imagerie+ sérologie, imagerie+chirurgie.

Graphique 16 : Répartition des cas des kystes hydatiques par moyen de
diagnostic, Maroc,2011-2012

imagerie+autres
0,82%

non précisés
2,35%

radiographie 2,28% érologie0,04%

échographie 94,51%

I ressort du tableau 11 et du graphique 16 que le moyen de diagnostic le plus utilis¢ est
I’échographie. En effet, elle représente a elle seule 94,51% du total, la radiographie arrive en

seconde position avec 2,28%. Ces deux techniques ont été utilisées a 96,79% des cas.
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ITI-8 Répartition des cas des kystes hydatiques par stade :

Tableau 12 : Fréquence des cas des Kystes hydatiques par stade :

. Stade Fréquence Pourcentage
S N - N - T
: I 333 13,07% .
""""""""" w238 034y
N s 2%
VaVIll 34 1,34%
. Stadeassocié i 7L 027% |
""""""" Guétson ¢ 8 . 031%
o Kysterompu 2l 074%
Pas précisé 1108 43,49%

Graphique17: Répartition des cas de kyste hydatique par stade, Maroc 2011-
2012

0,74% 0,27%

,31%

1,34% M pas precisé

2,24 =l
mll

|l

myv

mVavil

1 kysterompu
1 guérison

Stade associé

Dans la base des données fournie par la direction d’épidémiologie, le stade de la maladie n’est
pas précisé chez 1108 patients, donc on va retrancher ce nombre de la population total de

I’étude, et on gardera 1440 patients qui ont le stade de la maladie précisé.
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Tableau 12’ : Fréquence des cas des kvstes hydatiques par stade :

Stade | Fréquence | Pourcentage i
"""""""""" I 7425152%
B T 333 T T |
"""""""""" I 112381652%
vV o 57 o 395%
"""""""" VaVIII34236%
"""""" Stadeassocic 7 T oasy, T
 Guérison | I T T 055% ;
"""""" Kysterompu21145%

Graphique 17': Répartition des cas des kystes hydatiques par
stade, Maroc,2011-2012

0,48% 0,55%

ml

mil

m

mv

mVaVvil

m Stade associé
I Guérison

W Kysterompu

L’analyse du tableau 12’ et le graphique 17° montre une prédominance du stade I avec

51,52% des cas, suivi du stade IT avec 23,12% du total.
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II1-9 Répartition des cas de kyste hydatique par type d’intervention, nombre

d’intervention :

& Opérés :

Tableau 13 : Fréquence des cas des kystes hydatiques selon les patients opérés ou non opérés :

ér Patients opérés | Fréquence | Pourcentage i
T opérés | 20 T 87,13%
'''''''''' N i{ri_i{ﬁéié_s{“"'“*i '''''''''''''''''' 7 R - 7S
7 Nonprécisé TRy T [ VST 77

Graphique 18: répartition des cas de 1'hydatidose selon les patient opérés et
non opérés an Maroc,2011-2012

Non opérés Non précisé
169%  11,69% \

Selon le tableau 13 et le graphique 18, la majorité des patients nécessitent des opérations

chirurgicales avec 2220 cas soit 87,13% contre 43 cas non opérés soit 1,69%.
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&  Type d’intervention :

Tableau 14: Fréquence des cas des kystes hydatiques par type d’intervention :

au Maroc,2011-2012

1,18%

B PAIR*

H Chirurgie

M drainage

H Traitement médical
H Exérése menbranaire

B Non précisé

1,73%

\0,12%

0,27%

Le type d’intervention pour 1572 patients n’a pas été précisé, donc on retranche ce nombre de

la population totale, et on fait une analyse sur 976 patients.
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Tableau 14°: Fréquence des cas des Kystes hydatiques par type d’intervention :

| Drainage | 44 : 4,50% :
' Traitement médical | = 3 o 030% |
" Exérése membranaire ___________________ 7 ____________ 0,71% 1

*PAIR : Ponction-Aspiration-Injection-Réaspiration

Graphique 19': Répartition des cas des kystes hydatiques par type

d'intervention, Maroc,2011-2012

0,71%
0,30% 3,07%
M PAIR*
M Chirurgie
M drainage
M Traitement médical

M Exérése menbranaire

La technique opératoire la plus utilisée est la chirurgie qui représente a elle seule 91,39% des

types d’intervention.
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& Nombre d’intervention :

Tableau 15 : Fréquence des cas des Kystes hydatiques par nombre d’intervention :

Graphique20 : Répartition des cas de Kyste hydatique en fonction
dunombre d'intervention au Maroc, 2011-2012

. : . o Pas
as precise d’intervention

o 9 9
0,16%  0,08% 11'506/ 1,69%

3
0,51%

3,49%

Le tableau 15 et le graphique 20, montre que 82,57% des patients soit 2104 cas ont subi une

seule intervention.
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& Délai d’hospitalisation :

Tableau 16 : Fréquence des cas des Kkystes hydatiques par délai d’hospitalisation :

Délai (jours) | Fréquence | Pourcentage i
"""""""" 0-14 2009 T ssan
1530 """""""" 435 """"""" 17,07%
"""""""" 3150 LT 302%
"""""""" T A R N

Graphique 21: Répartition des cas des kystes hydatique par délai d'hospitalisation
Maroc2011,2012
3,02% 1,05%
N |
m0-14
m15-30
31-50

50+

La durée d’hospitalisation pour la majorité des patients (78,84%) est de 0 a 14 jours (tableau

16 et graphique 21).
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III-10 Evolution des cas de kyste hydatique opérés :

Tableau 17: Fréquence d’évolution des cas de kyste hydatique opérés :

: Pas précisé

| |

| |

' ' '
L e e oo L oo Y '

Graphique22: Evolution des cas de kyste hydatique opérés au
Maroc,2011-2012

décéder

Soussuivi transféré
compliun’ZO% 0,78%  0,08%

0,12%
récidives

0,31%

Pas précisé
1,45%

Le suivi de ’ensemble de cas opérés a révelé en 2011et 2012, 2473 cas guéris, soit un taux de
guérison de 97,06 %. 3 cas soit 0,12% ont présenté des complications, 8 cas ont rechuté, et

nous déplorons 5 déces soit un taux de 1étalité de 0,20% (tableau 17 et graphique 22).
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Discussion
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IV-DISCUSSION :

L hydatidose est un fléau mondial, c’est une zoonose due au développement chez ’homme de
la forme du ténia Echinococcus granulosus|73] qui touche surtout les pays d’¢levage ovins

notamment au Maroc.

Cette maladie sévit de fagon endémique dans plusieurs pays qui ont en commun des facteurs
qui peuvent expliquer la fréquence de cette maladie, a savoir 1’élevage de mouton, le nombre
de chiens errants et I’humidité nécessaire pour le développement des embryophores dans le

milieu extérieur, a ces facteurs s’ajoutent parfois les regles d’hygiene insuffisantes.
IV.1 Epidémiologie :
IV.1.1 Agent pathogéne :
1V.1.1.1 Morphologie :

A —Forme adulte (Figure 1) :

Le parasite adulte vit dans I’intestin de 1’hote définitif appartenant a la famille des canidés (le

chien et plus rarement le chacal, le cerf, le loup, etc.).

C’est un tenia d’environ 5 mm de long composé d’une téte et d’un corps constitué de 3 ou 4
anneaux. Le dernier anneau, encore appelé anneau germinatif, renferme 400 a 800 ceufs. Une
fois mature, ’anneau germinatif se détache du corps du tenia et s’élimine dans le milieu

extérieur avec les déjections du chien [73].
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> la moitié du corps

Figure 1: Aspect microscopique de ’adulte [10].
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B — Euf (Figure 2):

L’ceuf est ovoide (35 um), non operculé, protégé par une coque épaisse et striée. Il contient un
embryon hexacanthe a six crochets ou oncosphere [S7]. La maturation de I’ceuf se réalise dans

le milieu extérieur, sa survie sur le sol dépend des conditions d’humidité et de température.

Ainsi I’embryophore résiste [110] :

Plus de 28 jours a 21°C avec suffisamment d’humidité ;
= 1 an sur une pature, dans un environnement humide et entre +4°C et 15°C ;

24h de -35°C a -50°C ;

Quelques minutes a - 70°C.

Mais il est tres sensible aux hautes températures et a la dessiccation [41] , principale cause de
mortalité¢ des ceufs dans la nature:

= A une humidité relative de 25%, les ceufs sont tués en 4 jours ;

= A une humidité relative de 0%, en 1 seul jour ;

= A une température de 60-80°C, en moins de 5 minutes.

Les agents chimiques, engrais et désinfectants n’altérent pas sa vitalité¢ et ne peuvent donc étre
utilisés pour désinfecter les légumes contaminés [43-57].

——» Coque épaisse

» Crochet

Figure 2 : I.’ceuf contenant un embryon hexacanthe [10].
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C —Forme larvaire (Figure 3) :

Le stade larvaire est un kyste opaque, tendu et élastique, rempli d’un liquide sous pression.
Il est aussi connu sous le nom de vésicule hydatique.

Les vésicules hydatiques sont envahissantes et leur développement s’accompagne de la
formation de vésicules filles endogénes qui prennent naissance a partir des protoscolex de la

membrane proligere de la vésicule primitive.

De diameétre variable et pouvant atteindre 30 cm, ces kystes sont fréquemment rencontrés
dans le foie et les poumons, mais peuvent également se développer dans d’autres tissus et

organes internes [109].

Figure 3 : Représentation schématique d’une larve d’Echinococcus granulosus [41
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1V.1.1.2 Anatomie du kyste hydatique :

Le Kyste hydatique est constitué par I’ensemble de deux structures différentes :
- L‘hydatide ou le kyste hydatique proprement dit, ¢lément parasitaire
- L’adventice ou périkyste qui appartient a I’organe hote.
A - Hydatide (Figure 4):

L’hydatide se présente au début comme une structure univésiculaire de petite taille et sous

tension.

Elle est bordée d’une paroi de 1,5 a 2 mm d’épaisseur, faite de deux membranes intimement

accolées : la membrane proligére interne et la cuticule qui la cerne en dehors [73].

La cuticule (membrane externe) est de couleur blanche, nacrée, acellulaire, d’environ 1 mm
d’épaisseur et constituée d’un ensemble de strates concentriques et emboitées les unes contre

les autres.

Quand elle est intacte, elle forme un véritable filtre pour les micro-organismes, ce qui permet,

toutefois, I'entrée des colloides et des cristalloides [95].

La membrane proligére ou germinative (membrane interne) est blanche, transparente, fragile,

granuleuse et couvre la face interne de la cuticule [95].
Elle joue plusieurs roles :

- Laproduction de la cuticule, des vésicules proligeres et du liquide hydatique ;
- Role dans la régulation des échanges et de la croissance du kyste, ainsi que la

pérennisation de I’espéce [73].
B - Contenu :

Le contenu kystique est fait d’un liquide eau de roche correspondant a un transsudat de sérum,
d’abord acéphalocyste mais se chargeant rapidement de protoscolex. La centrifugation du
liquide hydatique aboutit a un sable composé de 25 protoscolex, de vésicules proligeres, et de

fragments membranaires qui sont tous des ¢léments potentiellement fertiles [73].
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C - Peérikyste ou Adventice :

L'adventice (périkyste) est le résultat de la réponse inflammatoire de I'organe dans lequel le

parasite s'installe. Il se compose de trois couches: une couche interne, qui est lisse et brillante,

semblable a une membrane séreuse, avec peu de fibres et de cellules, une couche

intermédiaire, qui est de nature fibreuse et une couche externe, avec une inflammation active.

Il n’existe pas de plan de clivage entre le périkyste et le parenchyme hépatique sain [95-34].

1 : Adventice

2 : Cuticule

3 : Membrane proligére
4 : Liquide hydatique

5 : Sable hydatique

6 : Vésicule fille exogene
7 : Vésicule proligére

8 : Protoscolex

4:" ,.;: i"'i' 9 : Vésicule fille endogéne
W Y R ,
1*-*;{--‘:_ 10 : Vésicule petite fille

Figure 4 : Structure de ’hydatide [65]

L’ensemble hydatide plus périkyste constitue le kyste hydatique (Tableau 18)
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Tableau 18 : Caractéristiques et roles des constituants du kyste hydatique [70].

Membrane proligere Production de la culicule, des vésicules
o germinative proligéres el du liquide hydaligue
Réledansla régulalion des échanges el d=
la croissance du ky ste
Besporisubele de la perenmiisation de Vespéve
Curtivule Membrane hyaline tres résistante Je couleur
blanc nacré
Imporméable aux Daceérics of auX 103505
Ml écules

Taowse filkrere des ElSmonts mimc sy oF
organiques dans les 2 s2ns

l'acilement clivable du périkyste dés que

la pression inlrakyslique diminus
Périkysle Siege d'une réaclion granuloscléreuse e

dune riche ndovascul ansation

Plate-torrne des Schanges hite parasite
Liguide liydatigue Limpide et aseptiyue

Densité 1 1.007-1,015

pH neutre

Pression : - 20060 anHO

Activitd immuncgene : sédrodiagnostic

Activitd voxique » hyperdocincophilie

ot rénctons anaphvlactiques

Iiche on protoseclex @ 400 000/om?
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v’ Fertilité du kyste et vésiculation secondaire :

e Capsules (ou vésicules) proligéres :

La membrane germinative émet des prolongements, dans la lumiére du kyste. Elle
bourgeonne de petites poches translucides, creuses, mesurant 250 a 500 um, appendues par un
pédicule fin et fragile, ce sont les capsules (ou vésicules) proligéres. Dans ces cavités visibles
a l'eeil nu, s'individualisent entre 10 et 20 protoscolex ou petits scolex, produits selon un
mécanisme de clonage, ils sont analogues aux scolex des vers adultes mais invaginés et
globuleux, l'analyse de leur ultra structure retrouve la présence de crochets dépourvus de

musculature indépendante [57].

La formation du protoscolex prend du temps : au moins 1 an chez le cochon, 2 a 5 ans chez le
mouton, 4 a 6 ans chez la vache, or un kyste est d'autant plus fertile qu'il possede de
protoscolex [53], c'est pourquoi l'abattage des jeunes animaux ne permet pas au cycle de

s'achever, les kystes étant non fertiles, « acéphaloceles » [57] .

Les protoscolex survivent 10 jours dans les carcasses en putréfaction, ils résistent a la
réfrigération mais pas a la congélation, ces caractéristiques ont des conséquences importantes

dans la prévention de la parasitose [S3].

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

décantation granuleux blanchatre : le sable hydatique (figure 5)

Figure S: Sable hydatique avec crochets [53]
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Figure 6: Sables hydatique avec des protoscolex [10

Un kyste en détient 3 a 6 ml, chaque millilitre contenant jusqu'a 400 000 scolex (figure 6).

Des kystes fertiles et stériles peuvent coexister chez un méme patient, il n'existe pas de

relation entre la taille et la fertilité du kyste.
e Vésicules filles :

Au cours de I'évolution de I'hydatide, peuvent apparaitre des formations particuliéres appelées

vésicules filles (Figure 7), endogénes ou exogenes [S3].

Apreés 10 a 12 mois d'évolution, certains protoscolex peuvent se vésiculer, formant des
vésicules filles endogénes, clles flottent dans I'hydatide mére, elles ont une constitution et un

role reproducteur, identique avec bourgeonnement interne de nouvelles capsules proligeres
[53].

Les vésicules filles exogénes s'enclavent dans les feuillets de la cuticule. Elles sont peu a peu
refoulées vers l'extérieur, comme une hernie, donnant a I'hydatide un aspect bosselé qui

déforme l'image radiologique classique trés régulierement circulaire [S3].
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Figure 7 : Schéma de la formation des vésicules filles [110]
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Figure 8 : Vésicules filles [57]
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v’ Evolution du kyste hydatique :

Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1 a 5 mm/an), 45 % ont une croissance
modérée (6 a 15 mm/an), et 11 % une croissance plus rapide (30 mm/an) jusqu'a atteindre le

volume d'une téte d'enfant en plusieurs années [57].

La taille du kyste peut atteindre 1 a 15 cm, voire plus de facon exceptionnelle. La vitesse de

croissance du kyste a pu étre évaluée par échographie dans une ¢tude menée au Kenya [8].
La forme du kyste dépend de la consistance du tissu ou il évolue.
Il se présente sous deux formes anatomo-cliniques distinctes :

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

il s'oppose au kyste malade, ancien, multivésiculaire, au périkyste épais et rigide [57].

Le kyste peut se fissurer ou se rompre ce qui aboutira a des phénomenes allergiques parfois

mortels (cas du choc anaphylactique).

Si la fissuration est produite dans un organe creux, le contenu de I’hydatide est rejeté dans le

milieu extérieur (I’exemple d’une vomique).

Les hydatides filles exogenes peuvent étre expulsées a l'extérieur du kyste et métastaser dans
I'organisme, c'est 1'échinococcose secondaire, cette diffusion peut étre provoquée par la

manipulation opératoire du kyste [S7].

La compression d'organes vitaux est contingente du siege, du volume et de la rapidité

d'évolution du kyste.

La calcification du kyste hydatique est possible.

La dégénérescence ou mort spontanée survient dans 16 % des kystes.
v Immunité :

Le liquide hydatique a des propriétés antigéniques et toxiques vis-a-vis de ’hdte parasité qui
se manifestent lors de la diffusion de ce liquide dans les tissus apres la rupture du kyste ou si
celui-ci n’est pas suffisamment étanche [110].11 peut étre responsable d’un choc

anaphylactique chez I’hote.
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1V.1.1.3 Transmission /contamination :

Trois cycles épidémiologiques de I’échinococcose hydatique plus ou moins li€és entre eux,
sont mis en évidence dans la plupart des régions : cycle urbain, cycle rural et cycle sauvage ou

sylvatique.

La prédominance de l'un ou de [lautre est fonction de I’importance des liens
épidémiologiques entre les divers hotes intermédiaires et le chien d’une part et les canidés
sauvages d’autre part. Les modalités de contamination de I’homme, de 1’hote définitif et des

hotes intermédiaires sont les suivants :

Contamination humaine:

- Aliments végétaux poussant pres du sol : salade, blettes, persil... ;
- Souillure des mains : caresse du pelage du chien, contact avec le sol souillé par des
excréments de chien ;

- Souillure des assiettes et plats de cuisine par la langue de chien [41].

Contamination de [’hote définitif :

- Ingestion de visceres infestés de kyste hydatique [41-83].

Contamination des hotes intermédiaires :

e Cycle rural :
- Herbe contaminée dans les paturages ;

- Eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs pour animaux ;
- Fourrage vert incomplétement séché ;
- Matiéres fécales des chiens [41].

e C(Cycle urbain :

- Fourrage vert incomplétement séché ;

- Herbe sur les bords des rues dans les agglomérations suburbaines [41].

- Aliments végétaux des prairies et foréts [41].
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Transmissibilite

La maladie ne se transmet pas directement d'une personne a l'autre.

Chez le chien, les ceufs apparaissent dans les selles 7 semaines apres l'infection. Dans la
majorité des cas, l'infection ne dure pas plus de 6 mois, la durée de vie de l'adulte est de 2 4 3

ans [41].

Facteurs favorisants la contamination humaine:

Des études ponctuelles ont permis d’identifier un certain nombre de facteurs favorisants dont

les plus importants sont :
e Facteurs socioculturels
- Analphabétisme et ignorance du danger de la maladie et de son mode de transmission ;
- Coutumes et traditions (fétes familiales, féte religieuse du Sacrifice) ;
- Adoption de chiens de garde sans contrdle vétérinaire [41].
e Facteurs socio-€économiques
- Hygiene défectueuse surtout en milieu rural ;
- Abattoirs sous €quipés, notamment les tueries en milieu rural ;
- Prédisposition de certaines professions (bouchers, bergers, agriculteurs ...) [41].
¢ Facteurs environnementaux
- Présence de chiens errants dans les milieux urbain et rural ;

- Modes d’¢levage dominés par le nomadisme dans certaines régions [41].
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1V.1.1.4 Cycle parasitaire :

Adulte @uf du

Parasite

Chien (réservoir
du parasite)

Hotes intermédiaires
(Herbivores)

La larve
hydatique
avec des
vésicules
filles

Figure 9 : Cycle de transmission de I’Hydatidose/Echinococcose[33].
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Le cycle parasitaire comprend deux hdtes : un hote définitif (HD) et un hote intermédiaire
(HI).

Le cycle classique est le cycle domestique : chien (HD) - herbivores (HI).
L homme s’insere accidentellement dans le cycle du parasite : ¢’est une impasse parasitaire.

Les ceufs, contenant des embryons, éliminés dans le milieu extérieur avec les selles du chien,
sont ingérés, pénetrent la paroi digestive, gagnent par le systeme porte le foie, parfois
dépassent le foie par les veines sus-hépatiques et parviennent aux poumons. Plus rarement, la
localisation peut se faire en n’importe quel point de I’organisme par la circulation générale.
Une fois dans le viscére, I’embryon se transforme en larve hydatide. Le cycle est fermé

lorsque le chien dévore les visceres (foie, poumons) d’herbivores parasités.

L’homme se contamine en ingérant les ceufs par voie directe (chien: 1échage, caresses), ou par

voie indirecte (eau, fruits, Iégumes souillés par les ceufs) (figure 9) [41].
IV.1.2 Apercu historique :

L hydatidose est une maladie cosmopolite, présente dans tous les continents, surtout aux pays
ou I’¢élevage du mouton est pastoral et traditionnel «L’échinococcose suit le mouton comme

son ombre ».
A L’ECHELLE MONDIALE:
Les principaux foyers mondialement connus sont (figure 10) [39-90] :

- Le pourtour Méditerranéen: Afrique du Nord, Moyen Orient, Turquie, Chypre, Grece,
sud de I'Italie et de I’Espagne (L’index d’infestation humaine est a peu prés uniforme
autour de 10 pour 100 000 habitants).

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

- Le sud de I’ Australie et la Nouvelle-Z¢lande.

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

- L’Asie Centrale : Mongolie, Tibet, Turkestan.
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Figure 10 : Répartition géographique des zones d’endémie de I’hydatidose [41]
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A I’ECHELLE NATIONALE:

Au Maroc, pays a vocation agricole, la maladie hydatique sévit a 1’état endémique. La
population rurale représente 70% de la population marocaine, I’agriculture et 1’¢levage
constituent la base de son économie. Tous ces éléments favorisent I’ entretien et la propagation

de cette pathologie.

A — Fréquence :

Le service des maladies parasitaires élabore un rapport annuel sur la situation
¢pidémiologique de I’hydatidose au Maroc, suite a la mise en place a partir de ’année 2003
d’un registre de récolte des données au niveau de tous les services de chirurgie des CHU et
des hopitaux provinciaux. Dans le méme cadre, un arrété ministériel rendant la déclaration du

kyste hydatique obligatoire a été publi¢ au bulletin officiel au cours de I’année 2003 [41].

En 2006, on a recensé¢ 1403 cas opérés pour kyste hydatique représentant une incidence
moyenne de 4,55 cas pour 100 000 habitants. Le graphique suivant (Figue 11) retrace

I’évolution de I’incidence enregistrée entre 2003 et 2006 [41].

[ Nombre decas  ==#=Incidence / 100.000
1495

1500 + 1403

1000 +

500

2003 2004 2005 2006

Figure 11: Evolution du nombre de cas et de l'incidence annuelle de 1'hydatidose au Maroc [73].
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Au Maghreb, d’apres les chiffres du ministére de la santé, le Maroc occupe le 3éme rang
apres la Tunisie (14 cas /100000 habitants) et I’ Algérie (10 cas / 100000 habitants) [30].

Sur le plan socio-économique, D’apres des €tudes approximatives, les frais de prise en charge
médicale sont estimés a au moins 15.000 dirhams par malade.

Rapportés au nombre annuel moyen de cas opérés, le montant total des frais médicaux

atteindrait environ 25 millions de dithams [41].

B — Répartition géographique :

Le Maroc est un pays agronomique, un certain nombre d’auteurs I’ont placé parmi les pays a
haute endémie [73].

MAHJOUR et CALL en 1996, rapportent 13 974 cas d’hydatidose entre 1980 et 1992, dont
24,7% des cas sont agés de moins de 14 ans.

L’incidence cumulée de la maladie se situe entre 3,6 cas pour 100 000 habitants en 1980 et
5,5 cas pour 100 000 habitants en 1992, soit une moyenne de 4,8 cas pour 100 000 habitants
par an [73].

Les nouveaux chiffres officiels du Ministére de la Santé basée sur le nouveau systeme de

notification des cas avance une incidence de 4,5 cas pour 100 000 habitants en 2006[41].

L’OMS considére que ces chiffres sont loin de la réalité et estime que I’incidence réelle de
I’hydatidose au Maroc serait de 12 cas par 100 000 habitants, derriere la Tunisie (14 pour
100 000 habitants) et devant I’ Algérie (10 pour 100 000 habitants) [37].

La répartition par région du total des cas cumulés d’hydatidose en 2006, au Maroc, laisse
apparaitre que cinq régions enregistrent a elles seules plus de 50% des cas et deux régions

(Meknes-Tafilalt et Chaouia-Ouardigha) presque le quart des cas [41].

L’incidence par région varie entre un maximum de 8,62 pour 100000 habitants a la région de
Meknes-Tafilelt, et un minimum de 1,80 pour 100 000 habitants dans la région de Ladyoune,
Boujdour et Sakia El Hamra. Quant a la région de Fés-Boulmane, elle enregistre une
incidence de 3,8 cas/100000 [41].

La figure 12 illustre la répartition de I’hydatidose dans les 16 régions du royaume. Cette
répartition montre une prédominance notable dans les régions ou I’élevage de moutons est
important [41].

54



Epidémiologie du kyste hydatique au Maroc (2011-2012).

-

Tanuar-Tétmml{‘\

El Gharb/ S
Rabat.Sald [aza Taounata

Ladyoune

Boujdour

Oued Dahab

Lagouira

Figure 12 : Répartition géographique du kyste hydatique
au Maroc selon les données épidémiologique 2006 [102].
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IV.1.3 — Programme national de lutte contre I’hydatidose :

Compte tenu de I’importance constatée, au niveau de I’incidence des cas de kystes hydatiques
opérés chaque année ,un Programme national de lutte contre ’hydatidose au Maroc a été mis
en place par la Direction de I’Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies (DELM), du
ministere de la santé, pour permettre ’instauration et la codification des différentes actions de
lutte et d’un systeme d’information permettant le suivi de la situation épidémiologique de
I’hydatidose dans toutes les provinces et les préfectures, ce programme de lutte a été¢ mis en
place en 2002.

Les responsables ont déterminé comme objectif ultime du programme, la réduction de moitié
le taux d’incidence de ’hydatidose humaine soit un taux de 2,8 cas pour 100.000 habitants a
I’horizon 2015[41]. Pour la réalisation de cet objectif, la DELM a établit une stratégie qui

repose sur trois axes [41] :

» L’application de mesures de prévention visant a interrompre le cycle biologique a

I'intérieur des hotes et entre I'hote définitif et les hotes intermédiaires ;

» Le dépistage précoce des personnes atteintes de kyste hydatique et leur prise en charge
médicale ;
» La disponibilité d’un arsenal 1égislatif et réglementaire approprié avec des dispositions

régissant certaines des activités de lutte, et leurs applications strictes.

Et pour le méme but la DELM a mis en place un Comité Interministériel de Lutte contre
I'hydatidose, impliquant les trois secteurs : le Ministére de 1I’Agriculture du Développement
Rural et des Péches Maritimes, le Ministére de I’Intérieur et le Ministére de la Santé, par la

circulaire interministérielle relative a la lutte contre I'nydatidose: N°16 du 15 avril 2005.

Et en 2008, une autre Stratégie Nationale de Lutte contre I'hydatidose a été ajoutée, avec un

Plan d’ Action de trois étapes :

v" Lancement du Programme National avec la formation des comités locaux, et une

campagne de sensibilisation (Figure 13) ;

v Activation du Programme selon un plan d’action, au niveau de chaque province, ou

préfecture ;

v Le suivi et I’évaluation continue du plan d’action.
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Figure 13 : Modé¢le d’affiche pour la sensibilisation de la population sur I’hydatidose [41
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IV.1.4 — Situation actuelle de I’hydatidose au Maroc:

Dans notre étude la Direction de I’Epidémiologie et de Lutte Contre les Maladies du
Ministére de la Santé, service des maladies parasitaires, nous a fourni une base de données
enregistrant 2548 cas d’hydatidose en deux ans 2011 et 2012, soit 1466 cas en 2011 et 1082
cas en 2012.

1V.1.4.1 Répartition des cas des kystes hydatiques par région, par province et par

milieu social :

A-Région et province :

On remarque une répartition de I’hydatidose, sur tout le territoire Marocain. Ceci pourrait €tre
di a la présence d’une transmission autochtone, favorisée par I’existence de facteurs de

risque, sur une grande partie du territoire national.

En effet la répartition par région des cas d’hydatidose, laisse apparaitre que pendant I’année

2011, trois régions ont enregistrés la majorité des cas d’hydatidose, notamment :

Chaouia-Ouardigha, suivi de Doukkala-Abda et Meknées-Tafilalet, par contre en 2012, la
région de Meknés-Tafilalet a pris la premicre position, suivi de Rabat-Salé-Zemmour-Zaer,
notons que cette derniere avait la 7ieme place en 2011, et en troisiéme lieu la région de

Doukkala-Abda qui été en 2ieme position en 2011.

En comparant les résultats de I’année 2011 avec I’é¢tude de la DELM de 2010[102], ou les
trois régions qui ont occupées les trois premicres places sont : Chaouia-Ouardigha, Meknés-

Tafilal et Doukkala-Abda, on note une I€gere variation au niveau de leur incidence cumulée.

On remarque que la région Chaouia-Ouardigha a occupé la 4ieme place pendant I’année 2012,
contrairement a sa position importante en 2011, ceci met en valeur la réussite du programme

de lutte contre I’hydatidose surtout dans cette région.

Si on regroupe I'incidence cumulée de ’hydatidose des deux années 2011-2012, la région
Meknes-Tafilalet vient en amont, vient aprés Doukkala-Abda et en aval la région Rabat-Salé-
Zemmour-Zaer qui a rejoint le classement des régions qui enregistrent la majorité¢ des cas

d’hydatidose est ceci peut étre dii soit & une augmentation du nombre de la population a
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risque, mais dans notre cas ¢’est la méme population, soit au manque de la sensibilisation vis-
a vis de cette maladie donc il faut accentuer le programme de la lutte contre I’hydatidose dans

cette région.

La distribution géographique de la maladie, montre une prépondérance des cas dans les
provinces ou I’¢levage tend a se développer comme Benslimane qui représente la province la
plus exposée a I’hydatidose en 2011, suivie par Safi et Séfrou, alors qu’en 2012, c’est Ifrane

qui prend le dessus, puis Elhajeb et Khnifra.

On remarque qu’en 2012, la ville de Benslimane ne fait plus partie des 15 premieres
provinces ayant un nombre important de cas, cette régression est due aux citoyens qui sont
devenus plus conscients de la gravité¢ de la maladie surtout apres I’instauration du programme

de lutte contre I’hydatidose.

On note qu’en 2010, 59 provinces ont enregistrés des cas contre 73 en 2011-2012, donc on a

une apparition de nouveaux foyers notamment a Fahs-Anjra (4 cas), Ass-Zag (3 cas),

Sidi Slimane (24cas), Ouazzane (21 cas), Guercif (9 cas), Midelt (39 cas), Fqih Bensaleh (11
cas), Elyoussoufia (5 cas), Driouch (8cas), Bengrir (5 cas), Rhamna (10 cas), Berchid
(8cas), Tinghir (12 cas) et Sidi Ifni (2 cas) .

Il est possible que ces provinces ont toujours connu des cas d’hydatidose mais par manque de
sensibilisation, la population ne consulte pas et par conséquent, il n’y a pas d’enregistrement
de cas, mais apres le programme de lutte contre I’hydatidose, la population est plus
sensibilisées vis-a-vis de la maladie, et le personnel qui s’occupe de ce programme veille a ce

que toute personne soit consciente du danger de I’hydatidose.

Les cas enregistrés dans ces 14 provinces sont soit dii @ une bonne collecte de données qui
revient a la sensibilisation de la population quant a cette maladie. Soit on a effectivement une
apparition de nouveaux foyers qui n’ont jamais connu ce fléau par transmission a partir des

régions et provinces endémiques.
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B-Milieu social :
La répartition des cas d’hydatidose par milieu social, montre que pour la période étudice
62,52% des cas, sont d’origine rurale, et 37,48% d’origine urbaine. Donc on peut conclure

que I'hydatidose est une maladie du milieu rural.
Dans la vie rurale, les conditions d’infestation sont souvent réunies :
» La mauvaise qualité¢ d’hygiéne ;
» La profession mettant en contact avec les chiens et les moutons (berger, boucher...) ;

» La pratique de I’abattage clandestin non contrdl¢, et en milieu familial a I’occasion des

fétes ;
» L’ignorance quasi-totale des régles de prophylaxie anti-hydatique.

Le milieu urbain serait composé de personnes ayant vécu en milieu rural, et ceux qui visite en

permanence des zones rurales, qui sont leurs régions d'origines.

Il faut tenir compte, non seulement de l'actuel lieu de résidence des patients, mais aussi du

lieu ou ils ont grandi, ainsi que les visites ou s€jours aux zones rurales.

Cette méme constatation €tait faite par plusieurs auteurs [65] surtout dans les pays maghrébin
tel que la Tunisie [75] et I’ Algérie.

1V.1.4.2 Répartition annuelle des cas des kystes hydatiques au Maroc :
La situation épidémiologique de I’hydatidose a connu 8ans de stabilit¢ depuis 1’année 2003
jusqu’a 2010, puis on note une nette diminution du nombre de cas d’hydatidose, ceciest du au

rassemblement des 3 ministéres : Ministere de la Santé, de 1’Agriculture et de I’Intérieur,

contre cet endémie [41].
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Figure 14 : schéma organisationnel du dispositif interministériel de coordination

de la lutte contre ’Hydatidose/ Echinococcose

Cette importante amélioration démontre la réussite du programme national de lutte contre

I’hydatidose au Maroc.

Le taux d’incidence annuelle connait une baisse progressive entre ’année 2010 (4,9 cas pour
100 000 habitants), I’année 2011(4,6 cas pour 100 000 habitants) et I’année 2012(3,6 cas pour
100 000 habitants).

Certains pays du Nord de la Méditerranée, comme I'Espagne, la France, I'ltalie et le Grece,

ont fait des progres en matiere de contrdle de cette maladie, durant ces 20 derni€res années, en

mettant en ceuvre des programmes de lutte, se basant en priorité sur le dépistage et le

traitement de tous les chiens errants ou de compagnie dans les zones infestées [41].

Cependant, il faut noter que les conditions sociale, culturelle et économique de ces pays sont

plus favorables qu'ailleurs.

1V.1.4.3 Répartition des cas des kystes hydatiques par dge et par sexe :

A. Par dge :

On remarque que toutes les tranches d’age sont touchées avec une prédominance pour la

tranche 21-30 ans qui représentent 23,19% des cas opérés pendant les deux années, suivie de

la tranche d’age de 31-40 ans avec 17,38% , ces résultats sont similaires a ceux de I’année

précédente.
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Ceci serait dii au fait que l'hydatidose est une maladie a développement tres lent, ce qui

implique un diagnostic tardif.

Quant a la tranche d’age 0-10 ans, on a eu 240 cas soit 9,41%, ce qui s’oppose a la longue
période entre le moment de la contamination et l'apparition des signes cliniques (la longueur
du cycle parasitaire) ; ceci nous laisse en ambiguité entre différentes hypotheses, soitil y a
une grande exposition des enfants a l'infestation, par leurs contacts presque quotidiens avec
les chiens errants ou de compagnie, soit un mauvais diagnostic ou une saisie de données

mcorrecte.

Ces résultats pourraient €tre aussi le fruit d’une symptomatologie plus précoce et plus
bruyante du kyste hydatique dans les premieres années de vie, mais a I’heure actuelle, aucune
explication précise ne peut étre formulée pour expliquer la prévalence de la parasitose dans

cette tranche d’age.

En Tunisie la tranche d’age la plus touchée est la tranche de 4-9 ans [67-68-74], les auteurs
expliquent ce résultat par les contacts fréquents et répétés des enfants avec les chiens, la
méme observation a été rapportée en Turquie [4], ou la tranche d’age 4-15 ans est la plus

touchée.

En revanche la tranche d’age (0-9ans), n’enregistre aucun cas d’hydatidose en Argentine ou
I’hydatidose est une zoonose de I’adulte avec 40% des cas enregistrés pour la tranche d’age
(20-39 ans) [71].

B. Par sexe :

Concernant la répartition par sexe, on constate que le sexe féminin prédomine avec 62 % des

cas enregistrés (graphique 6). Ces résultats sont similaires a ceux des années précédentes.

En effet, dans les régions rurales les femmes sont plus exposées a la maladie en raison de la
nature de leurs activités et de leur contact presque permanent dans les foyers en présence du

chien (semi-errant), réservoir du parasite.

Cette prédominance féminine est notée dans d’autre pays, comme I’ Argentine ou le sexe

féminin représente 56,7 % du total des cas d’hydatidose [71].
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La prédominance féminine rejoint les données de la littérature, estimée a 70% dans la majorité

des études.

Par contre I’hydatidose est plutdt masculine en Tunisie, avec une sex-ratio de 1,96. On

observe deux fois plus de cas masculins que féminins [74].

En France, il y a autant de cas d’hydatidose d’hommes que de femmes [65].

1V.1.4.4 Répartition des cas des kystes hydatiques par hopital, par service et par
trimestre :

En 2003, un registre de collecte de données a été mis en place dans tous les services de

chirurgie des hopitaux publics pour y consigner les données relatives au cas d’hydatidose pris

en charge avec un double objectif :

- Standardiser le type d’information a collecter pour mieux cerner tous les aspects
épidémiologiques en relation avec la maladie ;

- Disposer de données factuelles a méme de permettre 1’appréciation de la situation et
d’assurer le suivi de son évolution dans le temps et dans I’espace une fois que le

programme de lutte contre cette zoonose sera opérationnel.

Dans notre étude, le centre hospitalier universitaire recoit le plus grand nombre de cas par
rapport aux autres centres, ceci s’explique par la nécessité d’un matériel performant, pour un
bon diagnostic de la maladie, qu’on risque de ne pas trouver dans les autres hopitaux

provinciaux, régionaux et locaux.

D’autre part, la chirurgie reste le service le plus fréquenté, par rapport aux autres car c’est le

traitement le plus appropri€ pour cette parasitose.

On remarque que les déclarations des cas d’hydatidose, se font généralement dans le premier
trimestre de 1’année, a savoir Janvier-Février-Mars, et dans le dernier soit Octobre-Novembre-

Décembre.

63



Epidémiologie du kyste hydatique au Maroc (2011-2012).

1V.1.4.5 Répartition des cas des kystes hydatiques par organe touché :

La répartition des cas selon I’organe atteint laisse apparaitre que le foie et les poumons, sont
les organes les plus touchés par la parasitose durant la période de notre étude, I’hydatidose
hépatique est de loin, la plus fréquente, avec 79,59% des cas, suivi de 1’hydatidose

pulmonaire avec 15,89 %, puis les autres organes avec 4,47% de I’ensemble des cas.

D’autres études en 2003 et 2007 ont aussi signalé les mémes résultats que ceux de notre

étude.

La méme observation était faite en Argentine ou ’hydatidose hépatique représente 53,5% des

cas opérés, suivi de ’hydatidose pulmonaire (22,5%).
Cet ordre de fréquence s’expliquerait ainst :

» Le foie constitue le premier filtre pour la migration de I’embryon hexacanthe, et le

poumon constitue le deuxiéme filtre pour la migration de I’embryon ;
» Lafacilité de dépistage radiologique systématique.

1V.1.4.6 Répartition des cas des kystes hydatiques par moyen de diagnostic et par

stade :

Le moyen de diagnostic le plus utilisé est I’échographie, suivi de la radiographie, ceci en

raison de la prédominance de la localisation hépatique.

A signaler que parfois plusieurs moyens sont associés pour confirmer et localiser le kyste

hydatique.

Comparativement avec les données de 2003 et 2004, qui ont un résultat similaire,
contrairement au résultat de I’enquéte rétrospective entre 1980-1992 ou la radiologie se

positionnait en téte avec 40%.

On note une prédominance du stade 1 avec 29,12% suivi du stade 2 avec 13,07%, ces

résultats sont similaires a ceux de ’année 2010 et 2008.
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On peut déduire qu’'on commence a dépister la maladie a un stade précoce vu la
sensibilisation des citoyens et les moyens de diagnostic de plus en plus présents dans les

hopitaux.

La prédominance du kyste hydatique hépatique et pulmonaire, rend le diagnostic plus facile et
plus rapide, ce qui nous permet un dépistage précoce (stade 1) contrairement aux autres

localisations.

1V.1.4.7 Répartition des cas des kystes hydatiques par type et nombre

d’intervention :

La plupart des patients qui sont atteints par cette maladie, subissent une opération afin de

pouvoir extraire le kyste.

Généralement le type d’intervention le plus utilisé est le traitement chirurgical, suivi du

drainage et de la technique PAIR.

Parmi les 2548 cas, 2220 cas ont été opéré, 43 cas n’ont pas recu de traitement chirurgical
dont 30 cas ont été traité par PAIR soit 69,76% des patients n’ayant pas recu de traitement

chirurgical.
Le traitement chirurgical reste le type d’intervention le plus utilis¢ méme en 2010 et 2008.

Dans notre étude, la majorit¢ des patients subissent une seule intervention (2104 cas/2548),

cela montre I’efficacité du type d’intervention et de I’acte chirurgical.

Ces résultats correspondent a ceux de I’année 2010 et 2008[101-102].

La durée moyenne d’hospitalisation, toute forme confondue, est de 14 jours, on remarque que

c’est la méme durée que I’année 2008, et presque la méme par rapport a 2010.
1V.1.4.8 ’évolution des cas des kystes hydatiques opérés :

Le suivi de I’ensemble des patients opérés a révélé que le plus grand nombre de cas (2473
cas/ 2548) est guéri, sans ignorer les cas avec complications, les rechutes et les décés qui

représentent un nombre restreint de cas (75 cas/ 2548).
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On peut noter que le taux de létalité, de notre étude est de 0,2%, celui de ’année 2010 [102]
est de 0,4%, et celui de ’année 2008 [101] est de 0,6%, on peut déduire que le programme
national de lutte contre I’hydatidose continu a donner ses fruits, espérant qu’il couvre aussi les

régions et provinces ou cette maladie est encore un véritable probleme de santé publique.

Au terme de notre étude, on conclue que cette zoonose présente un probleme réel, de santé

publique au Maroc, qui ne disparaitra que grace a des mesures prophylactiques strictes.

Son impact sur la santé humaine, et sur le cheptel ovin avec ses répercussions économiques
est important, d’ou la nécessité d’une prophylaxie bien programmeée et organisée a 1’échelle

nationale.
IV.2 Aspects cliniques
1V.2.1 Circonstances de découvertes:

La période d’incubation est variable, allant de 12 mois a plusieurs années, selon la localisation

et la charge parasitaire [41].

L’embryon hexacanthe libéré dans le tube digestif, traverse la paroi intestinale, gagne par le
systéme porte, le foie, les poumons et les autres points de I’organisme, Il s’arréte au premier
filtre (hépatique) dans 50% a 60%, au deuxieme (pulmonaire) dans 30% a 40% et pour le
reste dans 10% [41].

Il s’y développe progressivement et devient un kyste hydatique. Les manifestations
pathologiques sont liées surtout aux complications dues a une compression, une fissuration,
une rupture ou une surinfection. Lors de la rupture spontanée ou provoquée d’un kyste
hydatique, le déversement massif du liquide hydatique provoque dans I’immédiat un choc
anaphylactique souvent mortel et la libération des scolex et des vésicules génere d’autres
kystes hydatiques secondaires (Echinococcose secondaire) posant un véritable probleme

thérapeutique [41].
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IV.2.2 Les formes fréquentes :

L ’hydatidose hépatique :

Le foie, premier filtre rencontré, est 1’organe le plus fréquemment parasité (50 a 70 %) [33], le

foie droit est atteint dans 60 a 85 % des cas [S8].

Il est souvent asymptomatique, découvert par examen systématique (radiographie,

¢chographie), fait pour une symptomatologie banale ou lors d’enquétes de prévalence [65].

La forme habituelle est la forme tumorale (kyste > 10 cm de diamétre), avec une sensation de
pesanteur de I’hypocondre droit, associée ou non a des nausées et vomissements, une
hépatomégalie, une tuméfaction abdominale indolore, déformant la paroi, lorsque la taille du

kyste est inférieure a 10 cm de diamétre, il n’y a pas de symptomes [57].

2 Au cours de sa croissance, le Kyste refoule les pédicules vasculaires et biliaires
gu'il étire. L'etirement des canaux biliaires entraine leur fissuration et une communi-
cation avec le kyste. C'est celte communication avec les voies biliaires qui est
responsable de la difficulté du traitement des kystes hydatiques du foie.

Figure 15 : Kyste hvdatique du foie [57].
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Les manifestations cliniques peuvent étre secondaires a des complications :

- La rupture du kyste (50 % des complications) dans les voies biliaires, entraine une
obstruction avec ictere, angiocholite, pancréatite ;

- La compression des voies biliaires, des vaisseaux portes ou hépatiques ou de la veine
cave inférieure a l’origine d’une cholestase, d’une hypertension portale, d’une
thrombose porte, d’un syndrome de Budd-Chiari ;

- La rupture intrapéritonéale ou transdiaphragmatique, entraine une péritonite ou une

hydatidose pulmonaire, voire une fistule bronchique.

L ’hyvdatidose pulmonaire :

Au cours de I’hydatidose pulmonaire, les signes cliniques sont variables : toux chronique
associée a une hémoptysie, dyspnée, douleur thoracique, pleurésie et ou une vomique (rejet
brutale de liquide eau de roche avec des quintes de toux, ce liquide peut étre accompagné par
des vésicules filles ou de débris de membranes, décrites par le malade comme des grains de
raisin sucée ou de morceau de viande digérer, cette vomique est le résultat de la rupture du

kyste dans une bronche ,elle peut se suivre de choc anaphylactique ou mort brutale.).

La radiographie du thorax montre une image ronde surmontée du classique ménisque gazeux

(Figure 16), un abces pulmonaire, apres fistule est possible.

Approximativement, 60 % des hydatidoses pulmonaires touchent le poumon droit et 50 a

60 % affectent les lobes inférieurs.

Les kystes multiples sont fréquents, 20 a 40 % des patients ont aussi une hydatidose

hépatique.
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Figure 16 : Kyste hydatique du foie [S7]

L ’hydatidose rénale:

Le kyste hydatique rénale occupe la 3 eme place dans les différentes localisations viscérales.

Du fait de la situation profonde du rein, le kyste hydatique reste longtemps muet, il est
souvent révélé par des signes urinaires tels que: syndrome douloureux, lombalgies,
hématurie, colique néphrétique, ficvre prolongée, douleur abdominale, pollakiurie, brilure

mictionnelle, hypertension artérielle [S3].
IV.2.3 Les formes graves :

L ’hydatidose osseuse:

L’atteinte osseuse de I’hydatidose est rare moins de 1% des ¢échinococcoses et

particuliérement grave en raison des retards du diagnostic.

L hydatidose osseuse est plus souvent vu dans la colonne vertébrale, et le bassin suivie par le

fémur, tibia, humoristique, crane et des cotes [S3].
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Il s’¢largit dans un mode de ramification irréguliere, et avec le temps, le parasite remplace le
tissu osseux et détruit le cortex permettant la propagation ultérieure de la maladie dans les

tissus environnants tels que les muscles et la moelle.
L hydatidose osseuse est caractérisée par une latence clinique.

- L’hydatidose rachidienne est révélée par des signes neurologiques traduisant une
compression radiculo-médullaire.
- L’hydatidose périphérique se manifeste soit par une douleur, une fracture

pathologique, une tuméfaction locale ou une surinfection.

L ’hydatidose cardiaque :

Il représente 0,5 a 2 % de I’ensemble des localisations hydatiques et 2,6 % des kystes
hydatiques intrathoraciques [61]. C ‘est une affection rare d’évolution lente, touchant 1’adulte.

Le kyste est généralement sous-péricardique, ou sous-endocardique, rarement intrapariétal.

La paroi ventriculaire gauche est le site le plus souvent atteint [4] (40 a 60 % des cas) [53-

62], le ventricule droit est atteint dans 10 a 30 % des cas, I’ oreillette gauche dans 4 a 8 % [31].

Selon les localisations, il peut se rompre dans les cavités cardiaques et entralner une
dissémination catastrophique ou se rompre dans le péricarde et étre a 1’origine d’une

tamponnade.
Des déces par choc anaphylactique ou par hypertension artérielle pulmonaire ont été décrits.

L ’hydatidose cérébrale :

Au cours de I’hydatidose cérébrale, des crises d’épilepsie ou une hypertension
intracranienne peuvent étre secondaires a une localisation larvaire intracérébrale, vu que ces
symptomes surviennent pour des petites Iésions kystiques, le diagnostic est plus souvent

précoce dans I’enfance.

La fréquence est faible, elles ne représentent que 1 a 3 % de I’ensemble des localisations [S3],

la maladie survient le plus souvent avant I'age de 15 ans [32,41].
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IV.2.4 les formes exceptionnelles:

Les kystes dues a E. granulosus peuvent se développer dans tous les tissus et organes et
peuvent toucher un ou plusieurs organes. Quelques localisations rares et /, ou exceptionnelles
ont été rapportées, I’hydatidose du cordon spermatique, des cotes de la cuisse, du genou, du
péricarde, du kyste hydatique para rectal, de I’oreille moyenne et du lobe temporal et du sein.
Les kystes hydatiques de la thyroide ont été rapportés chez I’enfant. Cependant, peu de cas

d’hydatidose sont associés a la gestation [110].

L’examen histologique des picces opératoires permet dans ces localisations inhabituelles de

faire le diagnostic.

Les kystes se développent durant des années de fagon asymptomatique et n’induisent aucune
pathologie. La découverte des kystes hydatiques peut étre fortuite ou due a la pression
qu’exerce le kyste sur les tissus ou organes qui ’entourent. Le kyste peut se calcifier dans

certains cas [110].
IV.3 Diagnostic:
IV.3.1 Diagnostic de présomption :
Repose sur : I’anamnese, la clinique, la radiologie et la biologie.
4 Anamnese :

L'origine rurale, la présence de chien dans I’entourage et la profession (bouchers, bergers,

agriculteurs ...), sont des indicateurs qui peuvent orienter le diagnostic.

& Diagnostic Clinique [57]:

L’hydatidose est souvent de découverte fortuite, une calcification arrondie est mise en

¢vidence au hasard d’examens morphologiques prescrits pour une symptomatologie banale.

La clinique peut ne pas attirer I’attention par sa chronicité et son évolution a bas bruit, mais

peut aussi se révéler brutalement par un accident évolutif.
Aucune maladie n’est capable de produire des Iésions dans un aussi large éventail d’organes.

Un seul organe est généralement atteint, la localisation simultanée a deux ou plusieurs

visceres survenant dans preés de 25 % des cas.
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& Diagnostic radiologique [103]:

Au cours des 20 dernicres années, le diagnostic de la maladie a connu de véritables
bouleversements, dominés par le développement de nouvelles techniques d'imagerie, qui sont
performantes et permettent d’établir un diagnostic, de juger des complications, de réaliser des

dépistages de masse et d’effectuer des traitements instrumentaux.

L'échographie, mais aussi la tomodensitométrie (TDM) et I’imagerie a résonance magnétique

(IRM) permettent une évaluation précise des lésions hydatiques quel que soit leur siege.

Le diagnostic morphologique est basé sur I’échographie abdominale [108], On distingue
plusieurs classifications, la plus utilisée est celle de Gharbi (1981), (Tableau 19).

Tableau 19 : Classification de Gharbi (1981) [51,52.115]

Type Caractéristiques
correspond & un kyste jeune a contenu liquidien et entouré de deux membranes : la membrane interne
Type I | proligere, germinative et la membrane externe hyaline correspondant a une réaction de l'organisme
hote

le kyste n'est plus sous pression (par deéshvdratation ou par fissuration). La membrane proligere se
Type2 | décolle de la membrane hyaline entrainant I'apparition de membranes flottantes a I'intérieur de la
lésion,

ce stade traduit l'apparition dhydatides filles sous forme d'une couronne de petites formations
kystiques débutant a la periphérie mais qui peuvent remplir toute la cavite

laccumulation de sable hydatique, d'hydatides comprimées et de calcifications, peut aboutir 4 une
masse dallure solide, pseudo-tumorale.

Type 3 [ il slagit de la phase sequellaire caleifice

Type 3

Type 4

D’autres classifications opérationnelles, ont été¢ proposées (Classification de ’OMS, 2001).

(Tableau 20)
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Tableau 20 : Classification de ’OMS, 2001 [113].

Caractéristiques
Type 1

Univésiculaire. Jésion (s) Kystique (CL) avec o conrenu anéchogéne uniforme. non délimité clairement par un
CL bord hyperéchogene (= paroi du kyste non visible)

Forme : normalement ronde mais peut étre ovale

Taille varable : mais généralement petite. CL (p): < 5.0 em, CL {m): 3-10 cm. CL (g) > 10 cm.

Univesiculaire, kyste simple avec un confenu anéchogéne uniforme. Kvste peut présenter un fin écho du au
déplacement de 1a nichée de capsules qui est souvent appelde sable hydatique (“signe de flocon de neige’)

CEl Paroi du kyste visible

Forme : normalement ronde on ovale

Taille varable : Tvpe CEL (p): < 5.0 cm. Type CE1 () : 5-10 em, CE1 {g): > 10 cm

Mulrivésiculaire, kvstes mulncloisonnds. los closons du kyvste produisent vne structure ‘wheel-like’, ct la
présence de vésicules filles est indiquée par des swuctures d'aspect ‘rosert2’ ou ‘nid d"abeille’. Les vésicules
CL2 filles peuvent occuper partiellement ou complétement la vésicule du kvste mére.

Paroi du kyste visible normalement

Forme : nornalement ronde on ovale

Taille varable : Tvpe CE2 {p): < 5.0 cm, Type CE2 {m) : 5-10 cm, CE2 (g} : > 10 e

Kyste univésiculaire qui peut contenir des vésicules fillag

Conrenu anéchogene avec détachement d’vne membrane laminée de Ia paroi du kyste visible comume membrane
CE3 flottante ou comme “water-lily sign’ qui est indicatif des membranes flottantes en dessus des débris du liquide
leystique,

Forme du kyste moins rondz & cause de la réduction de la pression itra kystique

Taille variable : Type CE3 (p): < 3.0 cm, Type CE3 (m) @ 5-10 cm, CE3 {g) @ > 10 cm

Contenu dégénératif. hétérogane, hypoéchogéne ou hyperéchogéne. Pas de vésicules filles

CEA Peut montrer une ‘pelote de lame’ signe qui incique des membranes dégéndratives

Taille variable - Tvpe CE4 (p): < 5.0 cm, Tvpe CE4 (m) : 5-10 cm, CE4 (g} : > 10 cm

Kystes caractérisés par une paroi épaisse calcifiee qui est en forme d’arc. produisant un cone d’ombre. Degré de
CES calcification varie de partielle & compléte

Taille varable : Tvpe CE5 (p): < 5.0 cm. Type CES () : 5-10 em, CES {g): > 10 cm

CL = Cystic lesion ou lésion kystique,

CE = Cystic Echiniccocus ou Kyste hydatique.
e Techniques d’imagerie :
v' Abdomen sans préparation:

Il est trés souvent pris en défaut mais permet parfois, lorsque le service d’imagerie ne dispose

pas d’échographie ou de scanner, de dépister une hépatomégalie ou un stade évolué de type 5.
Il s’agit, dans ce dernier cas, le plus souvent, de découverte fortuite [30].
v Echographie:

L’échographie est I’examen de premiere intention, I’examen en mode bidimensionnel permet

d’analyser les différents types de Iésions observés, sans exception [30].
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Le décollement partiel, d’une membrane et certaines vésicules intra- ou extracavitaire sont
parfois mieux visibles par la technique ultrasonore que par les autres techniques d’imagerie

[30].

L’échographie permet le diagnostic de maniére quasi pathognomonique dans les stades 2 et 3,

le type 5 est également évocateur, mais sur les arguments épidémiologiques [30].

Figure 17 : Echographie hépatique montrant un kyste hydatique avec une image

de multiples vésicules filles en « sac de billes » ou en « nid d’abeilles » [48].

v' Tomodensitométrie (TDM):

La TDM est ’examen fondamental en cas de décision chirurgicale, il est utile dans les formes

pseudo tumorales [49].
v Résonance magnétique (IRM):

La résonance magnétique (IRM) n’a pas d’avantage majeur sur la TDM pour les kystes
hépatiques ou pulmonaires, a I’exception du diagnostic topographique en cas d’envahissement

veineux intra- ou extra-hépatique [119].
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L’IRM permet de mieux délimiter les contours du kyste que la TDM et de diagnostiquer plus

rapidement certaines complications infectieuses ou biliaires (Kystes communicants)

[104,117].

4 Arguments biologiques :

v Hyperéosinophilie sanguine:

La phase d’invasion et d’installation de cette cestodose larvaire tissulaire provoque treés
certainement, une hyperéosinophilie sanguine ¢élevée, cependant 1’absence habituelle des

manifestations pathologiques d’appel enléve toute sa valeur diagnostique [9].

A la phase de kyste hydatique constitué, ce signe biologique passe a la normale, comportant a

la rigueur une fluctuation liée au gré de fissuration de la paroi kystique [41].
v" Bilan hépatique:

Une compression des voies biliaires, avec ictére se traduit par une augmentation du taux

sanguin de la bilirubine (totale et conjuguée) et une hypertransaminasémie [9], [41].
Ces anomalies ne sont pas spécifiques, mais peuvent traduire une complication
v Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles :

Une infection bactérienne d’une hydatidose pulmonaire s’accompagne d’une

hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile avec un syndrome inflammatoire [9], [48].
IV.3.2- Diagnostic direct :

Le diagnostic direct repose sur la mise en évidence des protoscolex ou d’une membrane

hydatide, au cours d’une aspiration percutanée ou d’une biopsie [41].

En principe, il est interdit de ponctionner un kyste suspect, en vue d’établir un diagnostic
parasitologique, car il peut entrainer une rupture du kyste a I’origine d’une dissémination, et

la survenue d’un choc anaphylactique mortel [9].

Les kystes viables ont un liquide clair, une pression intrakystique €levée, et des protoscolex a

I’examen.
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Au contraire, le kyste non viable présente un liquide louche, une pression faible et pas de

scolex détectable.

L’aspiration percutanée doit étre réservée a des situations ou les autres méthodes
diagnostiques ne sont pas concluantes, en raison du risque potentiel de choc anaphylactique et

de dissémination secondaire de 1’ infection.

L’aspiration doit étre écho-guidée apreés mise en route d’un traitement antiparasitaire [54,64].
A TI’examen microscopique, on peut trouver des scolex isolés et des crochets (en épines de
rasoir) caractéristiques, parfois on peut voir des capsules proligeres, le liquide devra étre

recueilli en totalité dans un flacon stérile et centrifugée afin de recueillir le sable hydatique.

En cas de rupture intra-bronchique, il est possible de détecter des scolex dans les crachats ou

le lavage broncho-alvéolaire.

Les urines au cours d’une hydatidose rénale permettent de recueillir scolex, crochets et

vésicules filles [5].

Actuellement les techniques par PCR sont du domaine de la recherche, elles pourraient, dans

I’avenir, avoir un réle dans le diagnostic et la détermination de I’espece [54].

T

f
¥

Figure 18 : Scolex avec crochets d’E.granulosus [18]
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1V.3.3- Diagnostic indirect (immunologique):

Le diagnostic étiologique d’une tumeur kystique qu’elle ait été découverte fortuitement ou
non, que I’aspect en imagerie soit ou non évocateur de son origine parasitaire, repose avant

tout sur la recherche des anticorps sériques spécifiques [41].
¢ Intradermo- réaction de CASONI:

Trés rarement utilisé, c’est une réaction d’hypersensibilit¢é immédiate de type anaphylactique,

elle consiste a introduire dans le derme un antigéne hydatique purifié¢ standardisé.

La réaction positive se manifeste par I’apparition de papule cedémateuse rouge, de 1 a 2 cm,
entourée d’une zone érythémateuse, elle doit apparaitre au bout de 10 minutes, elle est
positive dans 75% des cas d’hydatidose [9, 75].

e Diagnostic sérologique :

o Meéthodes qualitatives :
Immunoélectrophorése et surtout électrosynérése, plus rapide (3 a 5 heures) et moins
consommatrice d’antigéne, sont des réactions de précipitation en gélose qui mettent en

présence un antigéne soluble purifié préparé a partir de liquide hydatique et le sérum du

patient, la positivité est définie par la présence d’arcs de précipitation (de 1 a 5) [111].

Cependant, c’est la présence de I’arc 5, spécifique de la fraction majeure d’E.granulosus qui
affirme le diagnostic d’hydatidose, la spécificité est excellente (supérieure a 90 %), mais la
sensibilité¢ est insuffisante (inférieure a 80 %), I'arc 5 a également été retrouvé chez des
patients atteints d’échinococcose alvéolaire ou de cysticercose [111].

o Meéthodes quantitatives:
Sont représentées par [93]:

v ’hémagglutination indirecte (hématies en billes de latex sensibilisées par I’antigéne

hydatique).

v" Pimmunofluorescence indirecte (IFI): utilisant un antigéne figuré (coupe a
congélation de scolex ou de membrane proligere).

v’ et surtout les réactions immunoenzymatiques (ELISA: enzyme linked

immunosorbent assay), utilisant un antigene purifi€.
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Ces méthodes de bonne spécificité ont une excellente sensibilité [41].

Il faut coupler deux techniques, ’'une qualitative, I’autre quantitative [93], mais les réactions
sérologiques sont a interpréter avec prudence, si elles sont positives, avec un taux significatif,

le diagnostic est retenu, si elles sont négatives, on ne peut pas conclure.

Le Western Blot doit permettre de redresser les diagnostics d'interprétation délicate, cette

technique donne des profils de bandes spécifiques de chaque espece.

L’intérét de la sérologie est de donner la notion de kyste viable ou de kyste inactif: en
pratique, un kyste est dit inactif lorsqu’il est soit: momifié, calcifié, inferieur a 5 cm, de

découverte fortuite ou a sérologie négative.

Les réactions sérologiques permettent de suivre 1’efficacité thérapeutique : disparition apres
traitement en 12 a 18 mois; si ré-ascension : craindre une récidive ou une réinfection [93].
IV.4 Traitement :

Les buts de tout traitement sont :

- Obtenir la guérison et supprimer la symptomatologie clinique ;
- Eviter I’évolution naturelle vers les complications ;
- Eviter les récidives ;

- Eviter les complications per-opératoires et surtout la morbidité postopératoire.
IV 4.1 Traitement médical :

Ce sont les dérivés benzimidazolés (BZD), qui présentent une efficacité contre I’hydatidose, il
existe le mébendazole (MBZ) (Vermox®) et I’albendazole (ABZ) (Zentel®).

IIs agissent par interférence avec la consommation de glucose des nématodes et des cestodes.

Leur action sur les parasites extra-intestinaux nécessite de fortes doses administrées de

maniere prolongée en raison d'une mauvaise biodisponibilité [48,41].

Le taux plasmatique du métabolite actif, le sulfoxyde d'albendazole, varie d'un sujet a I’autre

[48,41].
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Ce métabolite pénetre dans le kyste par diffusion passive atteignant une concentration

intrakystique de 0,2 a 1,2 pg/ml [48,41].

L'administration de 10 a 12 mg/kg en 2 prises par cures de 28 jours a été fixée de manicre

empirique [48,41].

Le traitement habituel est fixé entre 3 et 6 mois par cure de 28 jours, entrecoupé d’une
semaine libre pour des raisons de toxicité, bien que certains auteurs aient montré qu’un
traitement continu n’augmentait pas le risque toxique et que I’efficacité¢ pouvait méme éEtre

supérieure [48,41].

La tolérance de I’ABZ, administré au long cours, n’est pas bonne. Deux tiers des patients
présentent un effet secondaire : hypertransaminasémie qui incite a arréter le traitement une

fois sur trois ou risque de neutropénie et d’alopécie [47,105].
Le premier trimestre de la grossesse est une contre indication formelle au traitement.

Dans le traitement du kyste hépatique, les études confirment la supériorit¢ de I’ABZ par

rapport au MBZ.

Globalement, I’ABZ entraine une guérison dans 30 % des cas, une réduction de la taille du

kyste dans 30 a 50 % des cas, une absence de réponse dans 20 a 40 % des cas.

Les facteurs prédictifs de bonne réponse semblent étre le jeune age du sujet, le caractere

récent des kystes.
Le traitement médical reste la meilleure option en cas de kystes multiples ou disséminés.

Dans les localisations extrahépatiques, peu d’études se sont intéressées au traitement meédical,
en cas de kyste pulmonaire, une ¢tude contrélée a montré une supériorit¢ en termes de

guérison ou d’amélioration des BZD par rapport au placebo (91 contre 25 %).

En cas d’atteinte osseuse, le traitement par BZD est décevant, seuls les petits kystes (< 8 cm)
et les kystes récents ont de meilleures chances de répondre. Les kystes cérébraux répondent

bien au traitement [48].
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IV.4.2 Traitement percutané (PAIR : ponction, aspiration, injection, ré-aspiration) :

L’innocuité de la ponction accidentelle de kyste, a ouvert la voie vers une nouvelle méthode
thérapeutique (la PAIR : La technique Ponction — Aspiration — Injection — Réaspiration), elle
a ¢té proposée en 1986, par une équipe tunisienne qui a rapporté la premiere série prospective

[20, 21, 22 ,23].

Une standardisation de la procédure a été faite en 2001, par 1'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) [112].
La PAIR (Figure 19) consiste en :

* Ponction du kyste sous contrdle échographique et mise en place d’un cathéter pour

permettre une aspiration plus efficace ;

* Aspiration tout d’abord d’un contenu de 10 a 15 ml de liquide hydatique pour confirmer le

diagnostic et rechercher une fistule kystobiliaire qui contre-indique la suite du geste.
Aspiration ensuite de tout le contenu du kyste;

* Injection d’un produit scolicide laiss€¢ en place pendant 20 minutes; Plusieurs agents

scolicides ont été utilises :

»  Sérum salé hypertonique a 20-30 % [80, 91, 108] ;
Alcool absolu a 95 % ; [56,65] ;
Solution de nitrate d'argent a 0,05 % [13,87] ;

Bétadine ;

Y VvV V¥V V

Plus récemment, l'ivermectine, une lactone macrocyclique, était utilisé chez I'animal

avec un bon résultat ;
» Le mébendazole a été utilisé en intrakystique, pur ou dilué.
Mais les produits les plus utilisés, sont le sérum salé hypertonique et 1'alcool a 95 %.

» Réaspiration de toute la solution scolicide sous contrdle échographique.
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L’efficacité du traitement est jugée, sur le décollement de I’endokyste.

Le malade doit recevoir de I’albendazole, 4 heures avant la ponction et poursuivre le

traitement, pendant 2 a 4 semaines.
Toutes les mesures pour prévenir un choc anaphylactique doivent étre prises.

Une surveillance hospitaliere est nécessaire apres la PAIR.

Figure 19 : Phases du traitement par ponction-aspiration-injection-réaspiration

(PAIR) concernant un Kyste hépatique [41]

Les complications graves sont de 6 %.

La durée d’hospitalisation est moindre par rapport a 1’acte chirurgical (3 jours contre 14
jours). Certains auteurs ont méme proposé¢ que la PAIR soit le traitement de premicre ligne

des kystes hépatiques non compliqués, dans les pays en voie de développement.

Cependant, actuellement, il n’y a pas de grandes études prospectives comparant le traitement

chirurgical et cette technique, les études de suivi sont rares.

Les complications majeures sont un choc anaphylactique, un essaimage secondaire dans 1 %

des cas ou un déces (0,1 %).
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IV.4.3 Traitement chirurgical :

Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas ou le kyste est facilement accessible, le

traitement chirurgical est le traitement de choix, cela permet une guérison, dans 90 % des cas.
Le traitement chirurgical doit répondre a trois objectifs :

e Stérilisation et ablation du parasite, premier temps commun a toutes les techniques ;

e Suppression de la cavité résiduelle qui est partielle avec les méthodes conservatrices et
complete avec les méthodes radicales ;

e Enfin, identification, traitement des fistules biliaires et contréle de la vacuité de la voie
biliaire principale.

Les indications du traitement chirurgical ont été récemment redéfinies [112], il s’agit :

e De kyste hépatique de diametre supérieur a 10 cm ;
e De kyste infecté ;

e De localisations : pulmonaire, rénale, osseuse, intracérébrale ou d’un autre organe.

Les contre-indications sont le mauvais €tat général, un age avanceé, la grossesse, I’existence

d’une multikystose ou de kystes d’acces difficile, enfin les kystes calcifiés ou morts [112].

Il existe des méthodes conservatrices, mais aussi des méthodes radicales. Elles permettent a la

fois de traiter la totalit¢ de la cavité résiduelle et d’assurer une biliostase parfaite.
Plusieurs techniques sont employées :

» La périkystectomie totale : cette méthode permet de réséquer la totalit¢ du périkyste ou

adventice, a kyste fermé ou plus souvent ouvert [48].

Elle est d’autant plus facile que le périkyste est épais et fibreux, le risque principal est

hémorragique.

» La périkystectomie subtotale ou partielle : elle laisse un fond de coquetier en place au

contact des gros pédicules de facon a éviter une hémorragie cataclysmique ;
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 La périkystorésection : c’est une technique procédant a la fois de I’hépatectomie par les

ligatures réglées et de la périkystectomie;
* Enfin les hépatectomies réglées.

En cas de kyste pulmonaire, les techniques chirurgicales consistent le plus souvent en une

lobectomie.

Figure 20: Vues opératoires d’un Kyste hydatique plein : a: ponction du kyste

b: extraction de la membrane hydatique, c: cavité du kyste avec parois souples [73].
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IV.S Prophylaxie :

L’hydatidose représente un grave probleme de santé publique qui menace 1’économie des

pays endémiques notamment le Maroc.

Elle impose une prophylaxie de grande envergure basée sur I’interruption du cycle du parasite
ce qui nécessite une parfaite synchronisation entre les secteurs de santé et ceux de

I’agriculture ainsi qu’une attention particuliére des pouvoirs publiques.

Les mesures de prévention de I’hydatidose sont théoriquement simples a formuler, mais

malheureusement bien plus difficiles a appliquer sur le terrain notamment en milieu rural.

s> Mesures prophylactiques individuelles:

Ces mesures sont du ressort de chaque individu pour assurer sa propre protection et celle de sa

famille. Elles peuvent se résumer comme suit :

- Eviter le contact avec des chiens ;

- Eviter d’étre léché par un chien aux mains ou au visage ;

- Faire surveiller les chiens a propri€taires par des vétérinaires pour des traitements
vermifuges ;

- Ne jamais oublier de bien se laver les mains aprés un contact avec un chien ;

- Apprendre surtout aux enfants a se laver systématiquement les mains apres avoir joué
avec des chiens ou touché des ustensiles ou autres objets souillés par des chiens ;

- Laver soigneusement avec eau javellisée les légumes destinés a étre mangés crus (3 a 4
gouttes par litre d’eau) ;

- Détruire les visceres infestés de ténia échinocoque ;

- Empécher les chiens de se nourrir des visceres infestés par le ténia échinocoque ;

- Ecarter les chiens des habitations et des potagers ;

- Eviter que les chiens ne lechent les assiettes et les plats [41].
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s> Mesures prophylactiques collectives:

Ces mesures visent avant tout a interrompre le cycle entre ’hote définitif et les hotes
intermédiaires. Il s’agit de tous les aspects liés a la lutte contre les chiens errants ainsi que le

contrdle de I’abattage du bétail pour la consommation de viandes.
Les principales mesures sont :

- Améliorer les conditions de I’abattage réglementé (abattoirs) ;

- Renforcer le contrble vétérinaire des viandes en milieu rural ;

- Lutter contre I’abattage clandestin ;

- Ne jamais donner directement aux chiens, les organes des hotes intermédiaires
contenant des kystes ;

- Interdire I’accés des chiens aux abattoirs ;

- Lutter contre les chiens errants ;

- Procéder a I’élimination des organes infestés selon les techniques recommandées pour
empécher les chiens ou les animaux sauvages de les manger ;

- Soumettre tous les chiens a propriétaire a un traitement vermifuge, au Praziquantel, tous
les six mois et ne pas leur donner a manger de la viande crue ni les laisser manger les
déchets provenant d'animaux tués pour leur viande ;

- Renforcer I'arsenal juridique réglementant les lieux et conditions d’abattage et de

contrdle sanitaire [41].
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L’ameénagement des abattoirs : cloture, eau potable, fosses

de saisie, amélioration des conditions d’hygiéne collective,

Hotes intermédiaires lutte contre I'abattage clandestin du b éail, contr dle des

(Cheptel) décharges publiques
i
Hote définitif - Lutte contre les chiens errants : ramassage et abatiage,
(Chien) - Traitement antiparasitaire des chiens a proprietaire

- Sensibilisation des propriétaires a chien

~

Information, education, commmmication (sensibilisation de la
population sur la gravité du kyste hydatique et sur les
mesures individuelles de prévention et de lutte)

Hote accidentel
(Homme)

v

Figure 21 : Application de mesures de prévention visant a interrompre le cycle biologique

a I'intérieur des hotes et entre I'hote définitif et les hotes intermédiaires [41].
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CONCLUSION

L’hydatidose est une pathologie qui touche la population marocaine et demeure
un vrai probléme de santé publique, d’autant plus que les conditions physiques
et hydrologiques, font que I’économie du Maroc est basée surtout, sur

l'agriculture et en particulier 1’élevage qui est encore traditionnel.

Dans ce travail, nous avons essayé de tracer les aspects épidémiologiques de
I'hydatidose pendant les deux années 2011 et 2012, ce qu’on peut ressortir de
cette étude c’est que 1’hydatidose connait moins de cas au fil des années, et que
la situation épidémiologique est mieux connue et mieux suivie aujourd’hui, ceci
grace au programme de lutte contre I’hydatidose établi par la DELM, qui a
permis D’instauration et la codification des différentes actions de lutte et d’un
systeme d’information permettant le suivi de la situation épidémiologique et en

particulier le degré de réalisation des différentes actions de lutte.

Malgré les résultats obtenus avec ce programme, il faut encourager les différents

participants afin de maintenir et renforcer d’avantage 1’éradication de ce fléau.
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Résume

TITRE : Epidémiologie du kyste hydatique au Maroc (2011-2012).
AUTEUR : Fatine HIDKI
MOTS CLES : Kyste hydatique, Maroc, Epidémiologie, Incidence.

Le kyste hydatique est une affection encore endémique au Maroc, il constitue un probléme de

santé publique dans les zones d’¢élevage des pays en voie de développement.

Nous présentons une étude épidémiologique rétrospective de 1’hydatidose au Maroc, a propos
de 2548 cas de kyste hydatique recensés au service de maladies parasitaires, de la Direction
d’épidémiologie et de lutte contre les maladies, du Ministeére de la santé, durant une période

de 2 ans s’étalant du 1°" Janvier 2011 au 31 Décembre 2012.

L’ objectif de cette étude est d’évaluer le profil épidémiologique des cas d’hydatidose déclarés
au Maroc, de déterminer la répartition des cas identifiés, et d’analyser les caractéristiques

épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de cette parasitose.

La répartition des cas d’hydatidose, par milieu social, par tranche d’age et par sexe, montre
que 62,52 % des cas sont issus du milieu rural, que 56,62% des patients sont agés de 21 a 50

ans, et que la prédominance est féminine avec 61,50% des cas.

La localisation du kyste hydatique par organe, montre que I’atteinte hépatique reste la plus
fréquente, avec 79,59% des cas, suivi de ’atteinte pulmonaire avec 15,89%, tandis que les

autres localisations représentent dans 1’ensemble des cas 4,47%.

L’évolution des cas du kyste hydatique opérés montre un taux de guérison de 97% des cas, et

0,2% comme taux de létalité.

Le kyste hydatique reste une parasitose qui impose une prophylaxie rigoureuse a tous les
niveaux de la chaine épidémiologique, afin d’interrompre son cycle biologique, d’ou la
nécessité de respecter et suivre la stratégie du programme national de Ilutte contre

I’hydatidose.
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ABSTRACT
TITLE: Epidemiology of hydatid disease in Morocco (2011-2012).
AUTHOR : Fatine HIDKI
KEYWORDS : Hydatid cyste, Morocco, Epidemiology, Incidence.
The hydatid cyst is a disease still endemic in Morocco, it is a serious public health problem in

breeding in developing countries areas.

We present a retrospective epidemiological study of hydatid disease in Morocco, about 2548
cases of hydatid cyst identified in the service of Parasitic Diseases, Directorate of
Epidemiology and fight against the Parasitic disease, Ministry of Health, for a period 2 years
old ranging from 1 January 2011 to 31 December 2012.

The objective of this study was to evaluate the epidemiological profile of cases of hydatid met
in Morocco, to determine the distribution of cases identified and analyzed the
epidemiological, diagnostic and therapeutic features of this infection.

The geographical distribution of the disease shows a marked predominance in the North East
and North West regions, regions where livestock tends to develop.

The distribution of cases of hydatid disease by social class, by age and sex shows that 62.52%
are from rural areas, only 56.62% of patients aged 21 to 50 years, and that the prevalence is
feminine with 61.50% of cases.

The location of hydatid cyst by body shows that liver disease is the most common, with
79.59% of cases, followed by lung involvement with 15.89%, while other locations are in all
if 4.47%.

Evolution of cases of hydatid cyst surgery showed a cure rate of 97% of cases and 0.2% as

fatality.

The hydatid cyst is a parasitic disease that requires a rigorous prophylaxis at all levels of the
epidemiological chain to interrupt its life cycle, requires to respect and follow the strategy of

the national program against hydatidosis.
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