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L’hydatidose est une anthropozoonose due au développement chez l’homme de la  forme 

larvaire du tænia du chien appelé Echinococcus granulosus. Elle sévit à l’état  endémique dans 

certains pays où l’élevage des ovins et caprins est répandu ou anarchique a savoir l’asie , les 

pays du bassin méditerranéen, l’amérique latine ,l’australie … . 

Par sa fréquence, sa gravité potentielle et son retentissement économique, l’hydatidose 

représente encore un fléau social et un véritable problème de santé publique au Maroc. 

C’est une maladie réputée bénigne mais qui peut devenir grave à cause de 

sescomplications qui peuvent poser des difficultés diagnostiques étant donné leur  

polymorphisme radioclinique, les problèmes thérapeutiques liés à la gravité et la complexité des 

lésions qu’elles engendrent dans certains cas. 

La localisation pulmonaire du kyste hydatique vient au deuxième rang après la localisation 

hépatique [2], son évolution peut être émaillée de complication à type de rupture, d’infection ou 

de phénomènes compressifs. 

Son traitement est chirurgical. Ses résultats sont cependant très variables car tributaires de 

nombreux facteurs, en particulier du stade évolutif du kyste et de la technique opératoire 

utilisée. 

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience du service de chirurgie thoracique de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech (HMA) en matière de la prise en charge du kyste 

hydatique pulmonaire compliqué et de discuter nos résultats en revue de la littérature. 
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I. Patients : 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 13 cas  de kyste hydatique compliqués 

du poumon pris en charge au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire Avicenne 

(HMA) de Marrakech sur une période  de 5 ans depuis janvier2014 jusqu’au decembre 2019.  

1. Critères d’inclusion : 

Kyste hydatique du poumon compliqué 

Dossier exploitable  

2. Critères d’exclusion :  

          Dossier non exploitable  

II. Méthodes : 

1. La collecte des données 

Les données ont été collectées à partir des dossiers des patients à l’aide d’une fiche 

d’exploitation incluant les données :  

 Epidémiologiques 

 Cliniques 

 Paracliniques  

 Thérapeutiques  

 Et évolutifs  

2. Analyse des données : 

Les données ainsi recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel Microsoft Excel 

2016. 

3. Considérations éthiques : 

Les dossiers ainsi que les données recueillis dans notre étude ont été gardés 

confidentiellement 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

Sur 45 kystes hydatiques opérés au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech durant 5 ans (2015-2019) , 13 cas ont été compliqués à l’admission.  

1. Age  

Dans notre étude l’âge moyen « tait de 35,5 ans avec des extrêmes allant de 15 à 60 ans. 

La tranche d’âge la plus fréquente était celle comprise entre 20 et 40 ans avec un taux de 6 

cas (46%). 

 

Figure 1 : répartition selon l’âge. 
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2. Sexe : 

Dans notre étude 8 cas « taient de sexe féminin (61%) et 5 cas de sexe masculin (39%). 

 

Figure 2 : répartition selon le sexe. 

3. Habitat : 

Dans notre étude tous les patients était d’origine rural. 
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II. ASPECTS CLINIQUES : 

1. Antécédents : 

Dans notre étude : 

 13 cas avaient une notion de contage hydatique (100%). 

 6 cas étaient tabagiques (46%) 

 2 cas avaient un antécédent chirurgical , il s’agit d’une perikystectomie pour kyste 

hydatique pulmonaire dans 1 cas  et d’une kystectomie radicale d’un kyste hydatique pulmonaire 

dans 1 cas . 

Tableau I : répartition selon les antécédents 

 Effectif Pourcentage 

Antécédents 

médicaux  

contage hydatique 13 100% 

Tabagisme  6 46% 

Antécédents 

chirurgicaux  

Périkystectomie (KH pulmonaire) 1 7,5% 

Kystectomie radicale (KH pulmonaire) 1 7,5% 
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2. Motif de consultation : 

Dans notre étude, le motif de consultation était : 

 L’hémoptysie dans 3 cas (23%) 

 Toux chronique dans 3 cas (23%) 

 Toux chronique associée à une fièvre dans 2 cas (16%) 

 Expectorations purulentes dans 1 cas (7,5%) 

 Toux irritative dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 3: répartition selon les motifs de consultation. 
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3. Signes fonctionnels : 

Dans notre étude les signes généraux étaient : 

 La fièvre dans 7 cas (54%) 

 Les sueurs  1 cas (7,5%) 

 l’amaigrissement  dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 4: répartition selon les signes généraux. 
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Et les signes fonctionnels respiratoires étaient : 

 La toux  dans 10 cas (77%) 

 Les expectorations dans 9 cas (69%) 

 L’hémoptysie dans 7 cas (54%) 

 L’hydatidoptysie dans 4 cas (30,5%) 

 La dyspnée dans 6 cas (46%) 

 La douleur thoracique  dans 11 cas (85%) 

 La biliptysie dans 2 cas (16%) 

 Le rejet de membrane  dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 5: répartition selon les signes fonctionnels respiratoire. 
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4. Signes physiques : 

Dans notre étude, l’examen respiratoire a objectivé un syndrome d’épanchement liquidien 

dans 10 cas (77%). 

Et à l’examen abdominale, 7 cas avaient une hépatomégalie (54%) et 1 cas avait une 

splénomégalie (7,5%). 

Le reste de l’examen somatique était sans particularités. 

Tableau II: répartition selon les données de l’examen clinique. 

 Effectif  Pourcentage  

Examen 

respiratoire 

Syndrome d’épanchement liquidien 10 77% 

Examen 

abdominal 

HPM 7 54% 

SPM 1 7,5% 

 

III. EXAMENS PARACLINIQUES : 

1. Radiologie : 
a. Radiographie standard : 

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d’une radiographie standard du thorax. 

 Résultats : 

Nombre et localisation : 
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Dans notre étude , le kyste hydatique était unique dans 9 cas (70%) , localisé au niveau du : 

 Hémi-champ droit en apical dans 1 cas (7,5%)  

 Hémi-champ droit en axillaire dans 2 cas (16%) 

 Hémi-champ droit en basal dans 5 cas (38%)  

 Hémi-champ gauche en basal dans 1 cas (7,5%) 

Alors que le kyste hydatique était multiple dans 4 cas (30%) avec des kystes localisés au 

niveau de : 

 Hémi-champ gauche en apical + gauche en basal dans 1 cas (7,5%) 

 Hémi-champ droit en axillaire + droit en basal dans 1 cas (7,5%) 

 Hémi-champ droit en basal  + droit en axillaire + droit en apical dans 1 cas (7,5%) 

 Hémi-champ droit apical + droit en axillaire + droit en basal + droit en inférieur dans 1 

cas (7,5%) 

 

Figure 6: répartition selon le nombre des kystes. 
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Tableau III : répartition selon le nombre et la localisation à la radiographie thoracique 

standard. 

 Effectif Pourcentage 

KH 

unique  

Hémi-champ droit en apical  dans 1 cas (7,5%)  1 7,5% 

Hémi-champ droit en axillaire dans 2 cas (16%) 2 16% 

Hémi-champ droit en basal dans 5 cas (38%)  5 38% 

Hémi-champ gauche en basal dans 1 cas (7,5%) 1 7,5% 

KH 

multiples  

Hémi-champ gauche apical + gauche  basal 1 7,5% 

Hémi-champ droit en axillaire + droit  en basal 1 7,5% 

Hémi-champ droit en basal + droit en axillaire + 

droit en  apical 

1 7,5% 

Lobe droit en apical + droit en axillaire + droit  en 

basal + droit  en inférieur 

1 7,5% 

 

Aspect : 

Dans notre étude les signes radiologiques objectivés étaient : 

Opacité homogène dans 4 cas (30%). 

Opacité arrondie dans 3 cas (23%). 

Opacité à contours irréguliers 4 dans cas (%). 

Niveau hydro-aérique dans 4 cas (30%). 
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Image cavitaire dans 1 cas (7,5%). 

Aspect de membrane flottante dans 2 cas (16%). 

Aspect de pleurésie dans 8 cas (61%). 

 

Figure 7: répartition selon les signes radiologique à la radiographie thoracique. 

b. TDM thoracique : 

Dans notre étude 12 cas ont bénéficiés d’une tomodensitométrie (TDM) thoracique soit 

92,5% de l’ensemble des cas. 
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Figure 8: répartition selon le taux de réalisation de la TDM thoracique. 

 Résultats :  

Dans notre étude , le kyste hydatique était localisé au nivea u : 

Pulmonaire dans 10 cas (77%) 

Pulmonaire et hépato-diaphragmatique dans 3 cas (23%) 

 

Figure 9: répartition selon la localisation du KH à la TDM. 
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Dans notre étude les signes scannographiques objectivés étaient : 

 Kystes hydatiques  multiples avec présence des kystes pleins et rompus dans 2 cas (16%) 

 KH fissuré dans 2 cas (16%) 

 KH rompu dans les bronches dans 5 cas (38%) 

 Aspect d’atélectasie dans 2 cas (16%) 

 Aspect de pleurésie dans 8 cas (61%) 

 Aspect d’épanchement médiastinal cloisonnée dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 10: répartition selon les signes radiologique à la TDM thoracique. 
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c. Echographie abdominale : 

dans notre étude , une échographie abdominale a été réalisé dans 8 cas (62%). 

Résultats : 

L’échographie abdominale était normale dans 5 cas (38%) 

Alors que dans 3 cas était pathologique, en effet elle a objectivé : 

Une kyste hydatique sain hépatique dans 2 cas (16%) 

Kyste hydatique rompu dans le thorax dans 2 cas (16%) 

Kyste hydatique splénique dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 11: répartition selon les anomalies de l’échographie abdominale. 
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2. Biologie : 

 Sérologie hydatique : 

Dans notre étude la sérologie hydatique a été réalisée chez 2 patients , elle a été revenu 

positive dans les deux. 

 Numération formule sanguine : 

Dans notre étude le bilan biologique standard a objectivé : 

Une anémie inflammatoire normochrome normocytaire dans 7 cas (54%) 

Une hyperleucocytose dans 3 cas (23%) 

Une hyper-éosinophilie dans  2 cas (16%) 

Une leucopénie dans 1 cas (7,5%) 

 

Figure 13: répartition selon les anomalies de la NFS  
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 Recherche du BK dans les expectorations :  

Dans notre étude la recherche de BK a été réalisée dans 1 cas (7,5%) , il s’agit d’une patient 

ayant un antécédent de tuberculose pulmonaire. 

La recherche est revenue négative. 

IV. PRISE EN CHARGE : 

1. Préparation préopératoire : 

Dans notre étude : 

Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie  

2 cas (16%) ont bénéficié d’un traitement antiparasitaire. 

7 cas (54%) ont bénéficié d’un drainage thoracique. 

 

Figure 14: répartition selon les données de la préparation préopératoire.  
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2. Voie d’abord : 

Dans notre étude tous les patient ont été opérés par thoracotomie postérolatérale. 

3. Type d’intervention :  

Dans notre étude les gestes opératoires réalisés étaient :  

 périkystectomie dans 9 cas (70%) 

 Résection pulmonaire atypique dans 4 cas (30%) 

 Déconnexion hépato-phréno-pulmonaire dans 2 cas (16%) 

 Décortication pleuro-pulmonaire dans 2 cas (16%) 

Dans notre étude, aucune complication peropératoire n’a été rapportée.  

 

Figure 15: répartition selon les gestes opératoires. 
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V. EVOLUTION :  

Les suites opératoires immédiates étaient simples dans 11 cas (84%). 

2 cas de pyo-pneumothorax ont été rapportés (16%), malheureusement les 2 cas ont été 

décédés. 
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a                                       b 

 

c 

Figure 1:  

RT de face(a).  image d’épanchement pleural droit de grande abondance  

TDMA thoraco abdominale(b+C):épanchement pleural postéro-basal et médiastinal 
cloisonné + collapsus pulmonaire passif en regard + lésion kystique du dôme hépatique. 
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Figure 2 : 

 RT de face:Image cavitaire au niveau basal droit avec un niveau hydro-aérique. 

 

a                                       b  

RT de face(a): image excavée de la base pulmonaire droit associée à 2 lésions opaques 
arrondies régulières et homogènes + épanchement pleural minime droit 

  TDM thoracique (b) :aspect d’hydatidose pulmonaire droite 
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a                                       b 

Figure 4: coinfection pulmonaire par un kyste hydatique et une tuberculose pulmonaire  

RT de face (a): Opacité basale droite au niveau de l’angle cardio-phrénique à contours 
flous surmontée d’une clarté aérique. 

 Coupe transversale de scanner thoraciqu (b): Masse hété-rogène du lobe inférieur droit 

renfermant des bulles d’air etentourée d’un infiltrat réticulo-micronodulaire. 
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I. Anatomie du thorax :  

Le thorax dessine dans son ensemble un ovoïde irrégulier, à grande base inférieur. Il a pour 

limite :  

 Latéralement : la cage thoracique qui moule les deux poumons enveloppés par leur 

séreuse pleural et séparés par un couloir médian, antéropostérieur, le médiastin.  

 En haut : le bord supérieur des deux premières côtes qui s’articulent à la 1ère

 En bas : le diaphragme, qui est le muscle respiratoire essentiel, sépare le thorax et 

l'abdomen.  

vertèbre 

dorsale. Sur cet anneau s’insèrent les muscles cervicaux.  
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Figure 27 : Vue anatomique antérieure des organes de la cavité thoracique [1] 

1.1. Paroi thoracique :  

La paroi thoracique est à la fois osseuse et musculaire, doublée en surface par les 

téguments et en profondeur par la plèvre.  

Le squelette thoracique comprend deux éléments axiaux, la colonne vertébrale en arrière, le 

sternum en avant, et, latéralement, douze paires de côtes qui les relient l'un à l'autre. 

L'agencement des os reflète la structure métamérique du thorax.  

• La colonne dorsale :  

Elle superpose douze vertèbres, l'ensemble dessinant une courbure régulière à nette 

concavité antérieure réalisant la cyphose dorsale.  
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• Le sternum :  

C’est un os plat qui se localise seulement à la moitié supérieure du thorax. Les six éléments 

primitifs se soudent partiellement pour former une pièce à trois éléments : de haut en bas le 

manubrium, le corps et l'appendice xiphoïde ; ce dernier, atrophique, reste le plus souvent à 

l'état cartilagineux. 

• La côte :  

C’est un os plat, très allongé, recourbé en un arc irrégulier, allant des vertèbres au sternum, 

auquel elle s'unit par un cartilage costal. L'axe costal est fortement oblique : en partant du 

rachis, il se dirige successivement en bas et en dehors, puis en bas et en avant. La côte comporte 

trois parties : l'extrémité postérieure (avec la tête, le col et la tubérosité), le corps et l'extrémité 

antérieure.  

Considérons un arc typique, la 5eme côte : la tête s'appuie par une surface cartilagineuse en 

dièdre sur deux corps vertébraux, le 4eme et le 5eme, et sur le disque correspondant ; le col donne 

insertion à des ligaments ; la tubérosité présente une surface articulaire en segment de cylindre, 

en relation avec l'apophyse transverse de la 5e dorsale. Le corps est excavé à sa partie moyenne 

en gouttière costale, le long du bord inférieur ; là se trouvent les insertions des muscles 

intercostaux. L'extrémité antérieure, courte, s'articule avec le 5emecartilage costal, qui se fixe à 

la partie inférieure du corps du sternum.  

Certains arcs chondrocostaux présentent des particularités : la 1 ere côte, courte mais large, 

aplatie de haut en bas, s'appuie par une seule facette sur le corps de la 1ere vertèbre dorsale. 

Les sept premiers arcs ont un cartilage directement articulé avec le sternum. Les 8eme, 9eme et 

10eme côtes unissent leur cartilage et sont solidaires du 7eme cartilage. Les 11eme et 12eme 

côtes, atrophiques, côtes flottantes, se terminent par un cartilage libre. 
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Figure 28 : Les os de la cage thoracique [1] 

Les muscles intercostaux oblitèrent en totalité chaque espace intercostal ; ils s'ordonnent en 

trois éléments concentriquement disposés, les intercostaux externes, moyens et internes, entre 

lesquels chemine le pédicule vasculo-nerveux intercostal, au ras de la côte supérieure.  

Le muscle triangulaire du sternum matelasse la face profonde des cartilages costaux et 

recouvre l'artère et les veines mammaires internes. 

Dans la respiration calme, les intercostaux externes sont responsables de l'élévation des 

côtes. Mais, dans l'inspiration forcée, interviennent d'autres muscles du cou et les muscles qui 

tapissent la paroi thoracique autour de l'articulation de l'épaule : petit et grand pectoral en avant 

; trapèze, grand dentelé, grand dorsal en arrière. 



 

 Kystes hydatiques pulmonaires compliqués 
 

 

 

- 32 - 

 

Figure 29 : Vue latérale de la musculature de la cage thoracique [1]  
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Figure 30 : Vue antérieure de la musculature de la cage thoracique [1] 

1.2. Les poumons :  

Un poumon représente un demi-cône, dont la face interne ou médiastinale est à peu près 

plane ; la face externe, convexe, est moulée sur les côtes et les muscles intercostaux. La base, 

inférieure, fortement excavée, repose sur la coupole diaphragmatique ; le sommet fait hernie à la 

base du cou, au-dessus de l'arc de la 1erecôte. La face médiastinale possède une fossette à peu 

près centrale, le hile ; il se prolonge en bas, en queue de raquette, par le ligament triangulaire.  

Le poumon est un organe segmenté : il est tout d'abord découpé en lobes par de profonds 

sillons, les scissures. Le poumon gauche ne possède que deux lobes, supérieur et inférieur, 

séparés par une scissure fortement oblique en bas et en avant ; le poumon droit présente une 

scissure analogue, qui isole le lobe inférieur; le reste du parenchyme est partagé par la petite 

scissure, horizontale, en lobe supérieur et lobe moyen.  
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Chaque lobe se décompose en segments, parfaitement individualisés, chacun étant ventilé 

par sa bronche segmentaire et vascularisé par une branche de l'artère pulmonaire ; des 

territoires plus petits forment les sous-segments, et on aboutit à l'unité élémentaire du 

parenchyme pulmonaire, le lobule, petite pyramide qui oriente son sommet vers le hile, et sa 

base en surface du poumon. La bronchiole intralobulaire se ramifie, et ses branches ultimes se 

soufflent en sacs, bosselés par les alvéoles pulmonaires ; l'artère pulmonaire édifie un réseau 

capillaire autour des alvéoles. La disposition des veines échappe à cette systématisation : elles 

occupent en effet les cloisons virtuelles qui séparent les lobules, les segments.  

Le hile groupe tous les éléments qui relient le parenchyme pulmonaire et le médiastin. 

L'élément directeur est la bronche souche, en situation postérieure. L'artère pulmonaire est pré-

bronchique à droite, sus-bronchique à gauche, deux veines pulmonaires, supérieure et 

inférieure, drainent chaque poumon, elles se situent, respectivement, l'une à la limite antérieure 

du hile, l'autre à sa limite inférieure. 
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Figure 31 : Vue médiale des poumons [1] 
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Figure 32 : Vues anatomiques des segments bronchopulmonaires des poumons [1] 

 

 

 

 



 

 Kystes hydatiques pulmonaires compliqués 
 

 

 

- 37 - 

1.3. La plèvre :  

La plèvre est une séreuse à deux feuillets qui enveloppe, à la manière d'un sac, la totalité du 

poumon, à l'exception du hile. Le feuillet profond, viscéral, tapisse intégralement la surface du 

poumon et s'enfonce dans les scissures ; la plèvre pariétale revêt la paroi thoracique et le 

médiastin. Les deux feuillets s'unissent au pourtour du hile, dessinant des culs-de-sac pleuraux. 

Une mince courbe de tissu conjonctif clivable, le fascia endothoracique, sépare la plèvre pariétale 

des côtes, des muscles intercostaux et du diaphragme. 

 
Figure 33 : Vue antérieure du poumon et de sa plèvre pariétale [1]  
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1.4. Le médiastin :  

C'est une région embryologiquement complexe, véritable carrefour lymphatique, traversée par des éléments 

vasculaires, ganglionnaires, nerveux, digestifs ou respiratoires, et contenant des éléments 

glandulaires et l'ensemble cardio-péricardique. C'est un espace vaste, de forme ovoïde.  

Le médiastin est divisé en 9 compartiments.  

 Dans le sens antéro-postérieur, on divise le médiastin en 3 régions :  

Le médiastin antérieur est compris entre le plastron chondro-sternal et un plan vertical 

passant en avant de la trachée (compartiment viscéral). Il contient le thymus, les gros troncs 

veineux (notamment innominés), l’origine des troncs artériels supra-aortiques et le coeur. 

Le médiastin postérieur en arrière d’un plan vertical passant en arrière de la trachée et du 

coeur. Il contient l’oesophage, l’aorte thoracique, la veine azygos , le canal thoracique (drainage 

lymhatique du thorax gauche et de l’abdomen), les nerfs pneumogastriques et les chaînes 

sympathiques.  

Le médiastin moyen est situé entre les 2, contenant la trachée, le hile et les vaisseaux 

pulmonaires, les bronches, le nerf récurrent gauche et les ganglions lymphatiques du médiastin. 

Dans le sens vertical, on distingue 3 étages :  

L’étage cervical depuis le défilé cervico-thoracique jusqu'à un plan horizontal passant par le 

bord supérieur de la crosse aortique. Cet étage est en continuité avec le cou et certains organes 

cervicaux peuvent descendre vers lui.  

L’étage inférieur allant d’un plan horizontal passant par le bord inférieur du pédicule 

pulmonaire au diaphragme.  

L’étage moyen est situé entre les deux.  
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1.5. Le diaphragme :  

Ce muscle prend appui circonférentiellement sur le rebord inférieur du thorax. Il s'insère en 

arrière par d'épais piliers sur les vertèbres lombaires, la 2e en particulier, latéralement sur le 

versant interne des six derniers arcs chondrocostaux, et en avant sur l'appendice xiphoïde. Ce 

muscle septal, transversal, n'a pas une structure homogène ; la partie centrale est une lame 

fibreuse épaisse, le centre tendineux ; le pourtour est formé de fibres charnues radiées. 

Le diaphragme, étroitement moulé sur les viscères abdominaux supérieurs, dessine une 

forte saillie à l'intérieur du thorax, sous la forme de deux coupoles, droite et gauche, chacune 

est innervée par le nerf phrénique correspondant. Le muscle est perforé par les éléments de 

communication entre le thorax et l'abdomen ; les principaux sont les orifices aortique, 

oesophagien et celui de la veine cave inférieure. 
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Figure 34 : Vue anatomique de la surface thoracique du diphragme [1] 
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II. Epidémiologie : AVANT RAPPEL PARASITO 

1. Fréquence :  

Plusieurs études ont montré que l’hydatidose est un problème de santé publique dans de 

nombreux pays, elle est considérée actuellement comme une maladie émergente et ré-

émergente [27-28]. Les prévalences les plus élevées sont trouvées dans les pays des zones 

tempérées incluant les pays de la région Méditerranée, le centre et le sud des pays de l’Europe 

de l’Est, le centre de l’Asie, la Chine, l’Australie, et certains pays de l’Afrique subsaharienne et de 

l’Amérique du Sud [27]. Au Maroc, l’hydatidose est présente sur toute sa superficie, avec une 

répartition inégale d’une région à l’autre, elle sévit dans les zones rurales d’élevage 

essentiellement Meknes-Tafilalt, Chaouia-Ouardigha et Doukala-Abda [29]. 

Dans notre étude 13 cas ont été colligés sur une durée de 5 ans,34 cas  dans l’étude de S. 

Abid [30],70 cas dans l’étude de N. Salmi [31],38 cas dans l’étude de W. Ben Hamad [32] et 36 

cas dans l’étude de Y. Bellouz [33]. 

Tableau IV  : taille d’échantillon selon la littérature. 

 Pays Durée d’étude Nombre de cas 

S. Abid [30] Tunisie 17 ans 34 

N. Salmi [31] Maroc (rabat) 13 ans 70 

W. Ben Hamad [32] Tunisie - 38 

Y. Bellouz [33] Algérie 6 ans 36 

Notre série Maroc (Marrakech) 5 ans 13 
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2. Age : 

Dans notre étude l’âge moyen était de 35,5 ans  ,36 ans   dans l’étude de S. Abid [30],27,31 

ans dans l’étude de N. Salmi [31],36,8 ans dans l’étude de W. Ben Hamad [32] et 35 cas dans 

l’étude de Y. Bellouz [33]. 

Tableau V  : âge moyen selon la littérature. 

 Age moyen (ans) 

S. Abid [30] 36 

N. Salmi [31] 27,31 

W. Ben Hamad [32] 36,8 

Y. Bellouz [33] 35 

Notre série 35,5 
 

3. Sexe  

Dans notre étude le sexe féminin était le plus dominant ce qui rejoint l’étude de 53 ans dans 

la série de S. Abid [30] avec un taux de 53%. 

Tableau VI : le sexe selon la littérature. 

  Masculin  Féminin 

S. Abid [30] 47% 53% 

N. Salmi [31] 70% 30% 

W. Ben Hamad [32] 56% 44% 

Y. Bellouz [33] 58,5% 41,5% 

Notre série  39% 61% 
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4. Origine géographique : 

Dans notre étude , tous les patients étaient d’origine rural , ce qui rejoint les études de S. 

Abid [30] et N. Salmi [31]. 

Tableau VII : l’origine géographique dans l’étude  

 Rural Urbain 
S. Abid [30] 100% - 
N. Salmi [31] 100% - 

W. Ben Hamad [32] 74% 26% 
Y. Bellouz [33] 75% 25% 

Notre série 100% - 
 

III. Cycle parasitaire, pathogénie et immunité :  

1. Agent pathogène : [19-21]  

L’hydatidose est due à la présence et au développement dans l’organisme de la forme 

larvaire d’un tænia du chien, Echinococcus Granulosus (EG).  

1-1. Classification :  

C’est une parasitose due au germe Echinococcus appartenant à l’embranchement des 

plathelminthes, à la classe des cestodes, à l’ordre des cyclophilidés et la famille des taeniades. Il 

existe 4 espèces différentes d’Echinococcus définis sur des critères morphologiques, physiques 

et géographiques :  

 Granulosus  

 Alvéolairis  

 Oligarthus  

 Vogeli  
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1-2. Morphologie d’ Echinococcus Granulosus :  

a. Le ver adulte  

 

Figure 2 : Le ver adulte [22] 

Le parasite adulte vit dans l’intestin de l’hôte définitif qui est un mammifère carnivore, 

appartenant à la famille des canidés (le chien et plus rarement le chacal, le loup, le renard, 

etc.…) . C’est un petit ver plat de 3 à 5mm de long, formé d’une tête ou scolex, d’un cou et des 

anneaux. Il est hermaphrodite et sans tube digestif. Le scolex porte 4 ventouses et un rostre 

saillant muni d’une double couronne de 30 à 50 crochets de 30 à 40μ de long, ceux de la 

couronne antérieure sont les plus grands. Le cou est court. Les anneaux sont au nombre de 

trois.  

b. L’oeuf ou l’embryophore  

Il est de forme arrondie, mesurant 20 à 35μm, non operculé, protégé par une coque épaisse 

et striée (figure 3). Il contient un embryon hexacanthe à 6 crochets (oncosphère). La maturation 

de l’oeuf est réalisée dans le milieu extérieur. Sa survie dans le sol dépend des conditions 
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d’humidité et de température, elle est d’un mois à +20°C et de 15 mois à +7°C, à 4 mois à -

10°C. L’oeuf est détruit en 3 jours si l’hygrométrie est faible (inférieur à 70%), en quelques 

heures par la dessiccation et en quelques instants au-delà de 60°C. Les agents chimiques, 

engrais ou désinfectants n’altèrent pas la vitalité et ne peuvent donc pas être utilisés pour 

désinfecter les légumes contaminés. 

 

Figure 3 : Schéma de l’oeuf de l’Echinococcus Granulosus [23] 

c. Forme larvaire :  

Elle se forme dans divers organes par la vésiculation, suivie d’une croissance progressive 

d’un embryon hexacanthe de 25 à 30μm. Au terme de son développement, elle peut atteindre 10 

à 15 cm de diamètre. Elle est de forme sphérique ou plus ou moins polylobée. Le kyste est 

rempli d’un liquide hydatique contenant de nombreuses larves, appelées scolex de 150 à 

200μm. Les scolex donneront de futures têtes de tænia portant 4 ventouses et une double 

couronne de 30 à 40 dans le liquide hydatique.  
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2. Le cycle parasitaire :  

Le kyste hydatique est une anthropozoonose cosmopolite. Il est provoqué par le développement, chez 

l’homme, de la forme larvaire d’un cestode dénommé Echinococcus Granulosis [2].  

Il évolue selon un cycle naturel se déroulant en deux phases survenant chez deux hôtes 

différents : définitif et intermédiaire . Le parasite adulte vit dans l’intestin de l’hôte définitif qui 

est un mammifère carnivore appartenant à la famille des canidés (le chien et plus rarement le 

chacal, le loup, le renard, etc.). C’est un tænia d’environ 5 mm de long, composé d’une tête et 

d’un corps. Celui-ci est constitué de trois ou quatre anneaux. Le dernier anneau, encore appelé 

anneau germinatif, renferme 400 à 800 oeufs ou EMBRYOPHORES. Une fois mâture, l’anneau 

germinatif s’élimine dans le milieu extérieur avec les déjections du chien infestant ainsi les eaux 

et les pâturages. La forme larvaire du parasite est abritée par l’hôte intermédiaire qui est un 

mammifère herbivore appartenant à la famille des ovins (le mouton et plus rarement le boeuf, le 

cheval, le porc, le dromadaire, etc.). L’hôte intermédiaire s’infeste en broutant l’herbe ou en 

buvant de l’eau souillé par les oeufs rejetés par l’hôte définitif parasité [1-6], alors que l’hôte 

définitif est contaminé en consommant les abats infestés d’un hôte intermédiaire décédé 

naturellement ou par abattage clandestin. Ainsi le cycle animal naturel du parasite se trouve 

bouclé [2, 7]. L’homme s’infeste malencontreusement en prenant la place de l’hôte 

intermédiaire. Il se contamine soit par contact direct avec le chien infesté soit par ingestion 

d’eau ou d’aliments souillés par les déjections du chien [3, 8-10]. En s’infestant, L’homme brise 

le cycle biologique du parasite. Il constitue une impasse parasitaire [4, 6, 7]. 
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Figure : cycle évolutif d'echinococcus granulosus [10]. 

3. Pathogénie  

Les oeufs ingérés accidentellement par l’homme parviennent à l’estomac. Leurs coques sont 

dissoutes sous l’action du suc digestif. Ils libèrent leurs embryons hexacanthes, ainsi appelé 

parce qu’ils sont munis de six crochets. Ils franchissent activement la muqueuse digestive. Grâce 

à une taille et une plasticité comparables à celles des hématies, les embryons hexacanthes 

s’engagent dans les capillaires sanguins mésentériques et empruntent le courant portal. La larve 
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parvient ainsi au foie, premier filtre de l’organisme [2-4, 7, 12]. Il est le siège de prédilection de 

l’hydatidose chez l’adulte. Chez l’enfant, ce filtre hépatique est poreux pour les embryons 

hexacanthes. Ils le dépassent et rejoignent le poumon notre deuxième barrage. Ceci peut être 

expliqué également par d’autres modes de migration :  

- L’embryon pourrait court-circuiter le foie, en empruntant des anastomoses porto-cave telle 

que la veine de RETZIUS. Parfois il choisit la voie chylifère et parvient au poumon via le canal 

thoracique [5, 6].  

- La voie aérienne serait possible selon certains auteurs [7].  

Une fois fixé, le parasite peut être détruit par une réaction de l’hôte ou par inadaptation aux 

conditions physiologiques locales, comme il peut continuer son développement en subissant une 

transformation kystique en kyste hydatique [7]. 

4. Immunité :  

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

cellulaire. La réponse initiale se déroule contre les oeufs embryonnés. La membrane et la capsule 

contribuent à la protection de l’hydatide. La réponse Th1 (lymphocyte T helper 1) contribue à la 

protection immunitaire alors que la réponse Th2 (lymphocyte T helper 2) est associée à une 

susceptibilité à la progression de la maladie [12-15]. Plusieurs protéines secrétées et 

membranaires du parasite constituent des cibles potentielles pour le diagnostic, le traitement et 

la vaccination.  

L’obstacle actuel réside quant à leur grande variabilité. Il existe une grande diversité 

génétique de l’Echinococcus Granulosus démontrée par l’analyse de l’ADN (acide 

désoxyribonucléique) mitochondrial et des gènes codant pour les protéines en particulier la 

famille de l’antigène B [16, 17]. La séquence complète du génome mitochondrial a été publiée 

récemment [18] 
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IV. Anatomo-pathologie :  

1. Structure du kyste hydatique pulmonaire  

Le kyste hydatique pulmonaire (KHP) est constitué dans l’ensemble de deux structures 

différentes :  

- Adventice ou périkyste qui appartient à l’organe hôte.  

- Hydatide parasitaire (le parasite vésiculaire). 

 

Figure 4 : Structure du kyste hydatique pulmonaire [16] 

2-1. Adventices ou périkystes :  

C’est une formation non parasitaire qui appartient au poumon, elle est due à la défense du 

parenchyme pulmonaire contre l’agression parasitaire. Elle se compose de 3 couches 

superposées plus ou moins intriquées. De la profondeur à la superficie on trouve :  

• Une couche scléro-hyaline.  

• Une couche de tissu conjonctif stratifié riche en lymphocytes et en éosinophiles.  
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• Une couche comprimée de parenchyme de l’organe parasité.  

Entre la couche la plus interne et la couche externe existe un plan de clivage.  

2-2. L’hydatide : parasite vésiculaire :  

Au niveau duquel on peut individualiser :  

a. Une enveloppe appelée membrane mère :  

Composée d’une double paroi :  

• La membrane anhiste cuticulaire : c’est une membrane hyaline, anhiste, blanche,  

formée de couches concentriques acellulaires d’une substance proche de la chitine. 

Relativement élastique, elle peut supporter des pressions intra kystiques considérables et permet 

d’assurer l’intégrité du kyste. Elle joue le rôle de barrière vis-à-vis des bactéries et des grosses 

molécules mais qui laisse filtrer sélectivement, dans les 2 sens, certains éléments minéraux et 

organiques indispensables à la nutrition et à la croissance du kyste.  

• La membrane proligère ou germinative : c’est une membrane très mince et fine,  

constituée d’une fine couche de cellules germinatives de 20 microns d’épaisseur. C’est la 

membrane responsable de la persistance de l’espèce, elle élabore par sa face externe la 

membrane cuticulaire et par sa face interne les différents éléments contenus dans le kyste 

hydatique [24-26].  

b. Le contenu :  

Formé par le liquide hydatique et les éléments figurés du kyste : 

Le liquide hydatique : normalement limpide si le kyste est intact, ayant l’aspect classique « 

eau de roche », stérile et il a une saveur salée. La pression régnante à l’intérieur du kyste peut 

être considérable, atteignant 100cm d’eau pour un diamètre de 10cm. L’hyperpression, facteur 

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

multi vésiculaires. Il est constitué essentiellement d’eau (99%), le reste est un mélange complexe 

de molécules dérivées à la fois du parasite et du sérum de l’hôte. Sa composition chimique est 

assez variable quantitativement avec des constituants bien définis, électrolytes, acides 
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nucléiques, sucres, lipides, protéines (notamment des enzymes) et déchets azotés. Parmi plus de 

vingt protéines séparées par électrophorèse, deux entres elles ont été définies comportant des 

antigènes  

majeurs :  

- Une lipoprotéine thermolabile : Ag A ou Ag 5.  

- Une lipoprotéine thermostable : Ag B.  

Le liquide hydatique joue ainsi un rôle antigénique d’importance diagnostique, à côté de son 

rôle assurant la nutrition des tissus parasitaires, le transport des déchets métaboliques et la 

mobilisation des réserves. Il est élaboré par la membrane proligère, le liquide hydatique possède 

aussi un pouvoir toxique responsable de manifestations ou de choc allergique pour l’hôte qui 

l’héberge lorsque le kyste se rompt.  

Les éléments figurés :  

Les vésicules proligères : Lorsque le kyste atteint le volume d’une cerise, sa membrane 

proligère forme sur sa face interne de petits bourgeonnements cellulaires mesurant 250-500μm 

qui grossissent puis se creusent d’une cavité, mais restent appendus par un fin pédicule. Ce sont 

les capsules ou vésicules proligères. Formées par plusieurs centaines, dans une hydatide, 

chacune d’elles peut engendrer par bourgeonnement interne 10 à 100 scolex ou têtes de futurs 

tænias. Ces scolex présentent des crochets à leurs surfaces.  

Le sable hydatique : Les capsules peuvent se détacher de la paroi kystique et sédimenter au 

fond de l’hydatide formant ainsi le sable hydatique d’aspect  

granuleux et blanchâtre. Un kyste en détient de 3 à 6 ml, chaque millilitre contenant jusqu’à 

400000 scolex.  

Les vésicules filles : De même structure que l’hydatide qui leur a donné naissance, elles 

résultent de l’évolution vésiculaire d’un scolex. Elles sont soit endogènes, contenues dans le 
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kyste primitif aussi longtemps qu’il n’est pas rompu, soit exogènes situées à la périphérie du 

kyste.  

La structure du parasite est la même quelque soit l’organe atteint, seule l’adventice change, 

absente au niveau de l’os, très mince au niveau du cerveau et souvent scléreuse au niveau du 

foie. 

V. Mécanismes des complications du kyste hydatique pulmonaire :  

A. La rupture dans l’arbre bronchique:[34,35] 

La rupture du kyste hydatique du poumon est un événement important de son 

évolution naturelle. Elle se fait le plus souvent dans les bronches sous l’effet de la pression 

exercée par la croissance du kyste sur les structures bronchiques adjacentes. Il en résulte une 

nécrose ischémique et une érosion de la paroi bronchique suivie d’une fistulisation 

bronchokystique. L’apparition d’un exsudat inflammatoire acide crée une atmosphère ionique 

défavorable aux échanges vitaux entre le parasite et le parenchyme hôte. Il entraîne une 

diminution de la tension intrakystique, favorisant le décollement de l’hydatide flétrie du 

périkyste. Les fistules, au début colmatées par la cuticule sous tension, vont être mises à nu. 

Le passage de l’air bronchique vers l’espace de décollement et l’apport de germes dans ce 

milieu clos et dépourvu de moyens de défense contribuent à fragiliser la paroi de l’hydatide qui 

va se rompre à son tour et laisser son contenu s’évacuer dans les bronches. 

B. La rupture dans la cavité pleurale : [34,36] 

La rupture intra pleurale des kystes hydatiques pulmonaires est une complication rare mais 

qui prédispose à des difficultés de diagnostic et de prise en charge thérapeutique. Contrairement 

à la rupture intra bronchique qui est fréquente et fait même partie de l’histoire naturelle des 

kystes hydatiques pulmonaires, la rupture intrapleurale est rare même dans une zone 

d’endémie. 
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Des cas de rupture intrapleurale d’origine iatrogène ou post-traumatique ont été 

rapportés, mais le plus souvent elle est spontanée et révélatrice même de l’hydatidose 

pulmonaire. 

Certains facteurs favorisant cette rupture ont été rapportés dans la littérature 

notamment le volume important du kyste augmentant la pression intrakystique, son siège 

périphérique rendant une partie de la cuticule hydatique exposée à nu sans périkyste nourricier 

et la surinfection du liquide hydatique par une communication préalable avec l’arbre bronchique. 

C. L’infection : 

C’est une complication fréquente du kyste hydatique pulmonaire. La surinfection est 

favorisée par la survenue d’une fistule bronchokystique et l’accumulation de sécrétions 

bronchiques et de bactéries au sein du kyste hydatique. 

D. Les compressions : 

Les phénomènes compressifs sont l’apanage des kystes hydatiques volumineux qui 

peuvent refouler le médiastin ou la coupole diaphragmatique ou laminer les bronches et 

entraîner des troubles de la ventilation et des manifestations inflammatoires parenchymateuses 

pouvant aboutir à une fibrose irréversible. [34] 

Dans notre étude la rupture dans la plèvre était la complication la plus fréquente avec un 

taux de 61%. 

la rupture dans les bronches était la plus fréquente dans les études de S. Abid [30] avec un 

taux de 38%, 90% dans l’étude de W. Ben Hamad [32] et 78% dans l’ étude de Y. Bellouz [33]. 
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Tableau VIII  : les complication du kyste hydatique pulmonaire selon la littérature. 

 S. Abid 
[30] 

N. Salmi 
[31] 

W. Ben 
Hamad 

[32] 

Y. 
Bellouz 

[33] 

Notre 
série 

Rupture dans les bronches 38% - 90% 78% 38% 

Ruptures dans la plèvre 15% 100% 10% 22% 61% 

KH multiples 23,5% - - - - 

Embolie pulmonaire hydatique 6% - - - - 

KH médiastinal 3% - - - - 

 

VI. Diagnostic des complications du kyste hydatique pulmonaire : 

1. Clinique  
a. La fissuration intra-bronchique : 

Les hémoptysies sont le symptôme principal de la fissuration. Elles sont récurrentes, 

peu abondante, tenace, s’accompagnant de dyspnée, de toux qui amène une expectoration 

banale ou déjà purulente. Le malade est souvent subfébrile et en mauvais état général. 

b. b- La rupture intra bronchique : 

Il s’agit d’une rupture communicante, qui laisse échapper le contenu du kyste dans 

l'arbre tracheo-bronchique. Habituellement spontanée et sans prodromes elle se traduit par une 

douleur thoracique violente à type de déchirement. 

La rupture intra bronchique est caractérisée par la vomique hydatique, très évocatrice, qui 

est un rejet par la bouche ou le nez, après un effort de toux, d’une quantité abondante de 

liquide clair « eau de roche », au goût salé et pouvant contenir des fragments de membrane 

rappelant des « peaux de raisin sucées ». 
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La vomique peut être à l’origine d’accident allergique, de suppuration bronchopulmonaire et 

de dissémination bronchogénique. 

La rupture intra bronchique peut cependant être discrète et passer inaperçu ou être 

masqué par une hémoptysie. [34,37] 

c. c- La rupture intra pleurale : 

La rupture du kyste hydatique peut survenir de façon spontanée, selon le mode aigue et se 

traduire par une détresse respiratoire, un pneumothorax parfois associé à un état de choc 

anaphylactique ou par un pyopneumothorax. 

Par Ailleurs, elle peut se produire de façon insidieuse intéressant les kystes anciens avec 

adventice épaisse et une pression intra kystique faible et conduire à un ensemencement 

secondaire de la cavité pleurale en passant par trois phases cliniques successives : 

o Une phase bruyante concomitante à la rupture du kyste marquée par 

l’installation aigue d’un syndrome pleural fait de douleurs thoraciques et de 

dyspnée d’intensité variable. L’examen physique trouve un syndrome 

d’épanchement liquidien ou aérique et parfois une distension thoracique 

importante. 

o Une phase de latence correspondant au développement des kystes 

hydatiques dans la cavité pleurale. 

o Une phase d’état caractérisée par une symptomatologie non spécifique 

dominée par la dyspnée et les douleurs thoraciques [34, 38]. 

D’autres signes sont souvent rapportés: 

La vomique hydatique et/ou l’hémoptysie qui traduisent une rupture simultanée du 

kyste dans les bronches, la toux ou la fièvre en cas de surinfection bronchique, de 

pneumopathie et ou d’un prothorax. 
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Dans nos deux cas il s’agissait d’une douleur thoracique associée à une toux et une 

fièvre. 

d. d- L’infection : 

C’est une complication la plus fréquente du kyste hydatique pulmonaire. Elle fait suite à une 

rupture du kyste. [39].Elle réalise un tableau de suppuration broncho-pulmonaire associant une 

fièvre, une toux avec une expectoration purulente et altération de l’état général [34,37]  

e. e- Les compressions : 

L’hydatidose ne se manifeste que rarement par des signes de compression nerveuse ou 

vasculaire du fait de l’élasticité et de la mobilité du parenchyme pulmonaire. 

Elle peut se traduire par une dysphonie par atteinte du nerf récurrent gauche ou de 

paralysie phrénique secondaire à un kyste hydatique basal volumineux. [40,41] 

dans notre étude, la douleur thoracique était le signe fonctionnel le plus fréquent dans notre 

étude avec un taux de 85% ce qui rejoint les études de W. Ben Hamad [32] et N. Salmi [31]. 

Tableau  IX : les signes fonctionnels selon la littérature. 

 S. Abid 
[30] 

N. Salmi 
[31] 

W. Ben 
Hamad 

[32] 

Y. Bellouz 
[33] 

Notre 
série 

Toux 82% 50% 68% 100% 77% 

Douleur thoracique 62% 72% 70% 9% 85% 

Dyspnée 29% 22% 48% 6% 46% 

Vomique hydatique 34% 14% 21% 30% 30.5% 

Expectoration muco-purulente - 44% - - 69% 

Hémoptysie - 21% - - 54% 
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2. Radiologie 

2.1 Radiographie thracique : 

L’examen radiographique est la démarche essentielle qui permet de poser le diagnostic, 

d’apprécier l’état évolutif et de faire le bilan des lésions. [37] 

Les aspects radiologiques sont variables et dépendent du stade évolutif des kystes et du 

type de complications. 

Le kyste fissuré : il s’agit d’une image de pneumo kyste se traduisant 

radiologiquement par un ménisque gazeux situé au pôle supérieur de l’opacité kystique 

entre la paroi externe du kyste et la paroi interne du périkyste. Cet aspect pathognomonique du 

kyste hydatique est rarement observé. [37,42] 

Le kyste vomiqué : se traduit radiologiquement par des images hydroaeriques 

résultant de la communication du kyste avec l’arbre bronchique, toutefois deux aspects 

sont évocateurs : 

• Le signe hydroaerique de la membrane flottante ou l’aspect en nénuphar : opacités 

irrégulières apparaissant au-dessus du niveau horizontal, qui traduit la présence de 

membrane surnageant dans le liquide hydatique. 

• Le signe de double arc d’Ivassinevitch : réalisée par la superposition de deux 

épanchements gazeux l’un intra-kystique et l’autre intra-adventitiel séparés par la 

membrane flétrie de l’hydatide. [37,42] 

Selon le degré de l’évacuation du contenu kystique, on peut observer : 

• L’aspect de rétention de membrane : Il arrive que la totalité du liquide hydatique soit 

évacuée et seule persiste la membrane mère incarcérée dans la cavit résiduelle réalisant 

une opacité ronde a limites floues, entourée d’une fine clarté en anneau, image « en 

cocarde ». 

• L’aspect de cavité résiduelle : Elle apparaît sous forme d’une clarté finement 

cerclée. Cette image est plus rare et correspond à l’expulsion complète du liquide 
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hydatique et de la membrane proligère. [43] 

 

Figure 38 : Radiographie de thorax de face montrant une opacité siège d’un niveau hydro-
aérique ondulé évoquant une membrane flottante [35] 

La rupture du kyste dans la cavité pleurale se traduit radiologiquement soit par :  

• Une opacité pleurale évoquant un épanchement pleural simple. 

• Une opacité pleurale surmontée d’un niveau hydro aérique réalisant un hydro-

pneumothorax. 

De plus, la radiographie du thorax après drainage thoracique est très évocatrice d’une rupture 

du kyste dans la plèvre en montrant un niveau liquidien ondulé évoquant une image de 

membrane hydatique tassée au niveau du cul de sac pleural. 

L’association d’une cavité résiduelle avec ou sans membrane hydatique ou une opacité 

évocatrice d’un kyste hydatique sain homo ou controlatéral argumente le diagnostic [38] 
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Figure 39 : Hydropneumothorax gauche avec image de membrane flottante en «nénuphar ».[44] 

Dans tous ces cas, il faut rechercher par l’échographie ou la tomodensitométrie : 
• L’image d’une membrane ou de vésicule hydatique surnageant le liquide pleural ou 

noyées dans l’épanchement ou tassées dans un cul-de-sac pleural. 

• L’image du kyste rompu, souvent invisible sur la radiographie de thorax car masquée par 

l’épanchement pleural. [34] 

 La surinfection 

La surinfection est favorisée par la survenue d’une fistule bronchokystique et 

l’accumulation de sécrétions bronchiques et de bactéries au sein du KH. Elle réalise un 

pyopneumokyste qui se traduit radiologiquement par l’image d’un kyste ayant une paroi épaissie 

et cernée par une condensation du parenchyme pulmonaire. L’épaississement pariétal est lisse et 

net du côté interne, irrégulier et flou du côté externe et peut se rehausser après injection de 

produit de contraste. Des bulles gazeuses disséminées au sein du contenu ou un niveau 

hydroaérique peuvent se voir aussi au sein du kyste. 

 L’hydatidose pulmonaire multiple : 

L’hydatidose pulmonaire multiple primitive se traduit radiologiquement par des 
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opacités rondes de dimensions et de nombre variés, mais le véritable « lâcher de ballons » 

reste rare. 

L’hydatidose pulmonaire multiple secondaire se traduit radiologiquement comme les 

nombreuses petites opacités rondes qui sont bilatérales et généralement symétriques. 

Occasionnellement, il peut s’associer avec des signes d'obstruction vasculaire, qui sont 

facilement diagnostiquée au moyen d’une angiographie pulmonaire ou d’une 

tomodensitométrie thoracique. [34,36] 

 

figure : hydatidose pulmonaire multiple. 

2.2 L’échographie thoracique : 

Elle est considérée actuellement comme un complément à la radiographie du thorax dans 

l’exploration de l’hydatidose pulmonaire. 

Il s’agit d’un examen fiable et non invasif mais peu sensible .Ce manque de sensibilité peut 

s’expliquer par la taille, l’aspect et le siège des lésions. En effet un kyste de petite taille ou 
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profond est plus difficile à visualiser par l’échographie. En plus de ces éléments, l’enveloppe 

ostéo-articulaire et cartilagineuse thoracique ainsi que l’air alvéolaire des obstacles à cet 

examen. Elle permet cependant : 

- D’affirmer la nature kystique d’une image ronde à la radiographie de 

thorax. 

- De préciser la topographie d’un kyste basithoracique par rapport au 

diaphragme. 

- De rattacher un épanchement pleural à une rupture intrapleural. 

- D’éliminer la présence de vaisseau aberrant systémique qui serait en 

faveur d’une séquestration. 

2.3 La Tomodensitométrie thoracique : 

Les limites de l’échographie constituent de bonnes indications à la tomodensitométrie 

thoracique dans la pathologie hydatique. 

C’est l’examen de deuxième intention. Elle permet une étude précise du kyste et du 

parenchyme perikystique, confirme la nature liquidienne et permet d’éliminer d’autres 

étiologies. 

Elle permet de détecter des kystes de petite taille, de déterminer leur stade évolutif, et 

surtout de faire un bilan complet d’autres localisations thoracique possibles qui peuvent passer 

inaperçues à la radiographie standard. 

La tomodensitométrie regroupe plusieurs stades qui se succèdent dans le temps en 

fonction des quantités d’air introduite et de liquide évacué du kyste. 

 Stade I : Aspect en « bague à chaton » 

Il est le résultat de l’entrée d’une quantité minime d’air entre l’endokyste et le 

périkyste sans décollement de l’endokyste. 

 Stade II : Aspects de « croissant » et de « croissant inversé » 

Il est le résultat de l’introduction d’air entre l’endokyste et le périkyste avec 

décollement partiel de l’endokyste. 
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 Stade III : Aspects de « clartés piégées » et « en nid d’abeille » : 

Il est le résultat d’un décollement total de l’endokyste sans évacuation du contenu 

liquidien. L’aspect de « clartés piégées est défini par la présence de petites bulles 

aériques emprisonnées entre les replis de l’endokyste décollé au sein du contenu 

liquidien. Quand les bul d’abeille ». 

 

 

Figure 40 : Aspect de clartés piégées. [45] 

 Stade IV : images hydro-aérique 

Elles sont dues au décollement de l’endokyste avec évacuation partielle du contenu 

liquidien, réalisant l’aspect en « double arc » où l’endokyste est partiellement collabé, de « 

nenuphar » ou l’endokyste totalement collabé flotte sur le liquide. S’il reste complètement 

immerge, il réalise un aspect «serpigineux » 
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Figure41 : Signe du « nénuphar » :l’endokyste flotte sur le contenu liquidien du 

kyste.[45] 

 

Figure 42 : Aspect en « double arc » : endokyste décollé cerné par deux croissants aériques ; le 

kyste est le siège d’un niveau hydro -aérique.[46] 
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 Stade V : aspect de rétention sèche 

Il est le résultat d’une évacuation complète du liquide hydatique et de la rétraction de 

l’endokyste réalisant un aspect de « pelote de laine » ou en « grelot » ou encore un aspect 

pseudotumoral. 

 

 

Figure43 : Aspect en « pelote de laine » : endokyste enroulé au sein du contenu aérique du kyste 

[46] 

 Stade VI : aspects séquellaires 

Il est le résultat d’une élimination complète du contenu du KHP laissant une cavité aérique 

à paroi fine ou épaisse ou une image dense linéaire non septale. [45,46] 
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2.4 L’imagerie par résonance magnétique : 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est rarement Indiquée. Son intérêt essentiel est 

anatomique. Elle permet dans les cas difficiles d’établir l’origine exacte des lésions par 

l’exploration multiplanaire notamment des éléments du médiastin et leur nature liquidienne. 

2.5 La fibroscopie bronchique : 

Étant donné la difficulté diagnostique que cause parfois le kyste hydatique compliqué, du 

fait de l’absence de spécificité clinique, radiologique et sérologique, certains auteurs proposent 

de recourir à la fibroscopie bronchique. [47] 

Par conséquence la bronchoscopie trouve son intérêt dans le diagnostic positif du kyste 

hydatique pulmonaire en cas de rupture ou de remaniement kystique. [48] 

La bronchoscopie permet dans certains cas l'identification de kystes grâce la vision directe 

de la membrane. [36] 

La présence d’une membrane blanc nacré permet dans certains cas de poser le diagnostic. 

La fibroscopie bronchique, en permettant un examen cytologique et anatomopathologique, 

est dans cette situation un moyen diagnostique de valeur. [47]. 

2.6 L’échographie abdominale : 

C’est un examen systématique devant tout kyste hydatique du poumon. 

Elle permet de rechercher d’autres localisations hydatiques intra-abdominales surtout les 

kystes du foie mais aussi ceux de la rate ou du rein [43] 
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VII. Prise en charge : 

1. Traitement du kyste hydatique primitif :  

1.1- Les méthodes conservatrices : 

 La kystectomie : 

Après libération de la totalité du poumon (en cas de symphyse pleurale), le kyste est 

facilement repéré par l’aspect blanchâtre de sa coque. En effet, il émerge le plus souvent du 

parenchyme mais parfois une pneumotomie peut être nécessaire pour y accéder. 

Avant toute manipulation, on réalise la protection du champ opératoire par des compresses 

imbibées de solution scolicide. 

 La ponction-aspiration selon Barett: 

La technique de Barrett implique l’aspiration préalable du contenu du kyste avant 

l’exérèse de la membrane hydatique. Le kyste est ponctionné au niveau du point culminant 

par un trocart en évitant toute extravasation du liquide hydatique (risque de dissémination 

pleurale). L’évacuation du liquide hydatique doit être complète. On réalise un agrandissement de 

l’orifice de ponction suivi de l’extraction de la membrane hydatique à l’aide d’une pince type 

Duval. On résèque ensuite la totalité de la coque à ras du parenchyme pulmonaire sain. 

Le fond de la cavité kystique est alors essuyé par une compresse sèche ou bétadinée. 

[36,49] 

 Périkystectomie 

Elle consiste à emporter le tissu pulmonaire réactionnel au kyste en suturant, au fur et à 

mesure de leur rencontre, les vaisseaux et les bronches érodées. 

La perikystectomie peut être réalisée en bloc, emportant le parasite et sa gangue 

inflammatoire. Il ne s’agit pas d’un plan chirurgical à proprement parler, ainsi la dissection 

peut s’avérer hémorragique. Dans ce cas, la cavité résiduelle est souvent petite ou inexistante ne 

nécessitant pas de traitement particulier. [49,50] 
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 _ Traitement de la cavité résiduelle 

Ces techniques conservatrices laissent une cavité résiduelle intraparenchymateuse dont 

l’histoire naturelle est difficile à évaluer .La cavité résiduelle peut être source de surinfection 

secondaire d’où l’importance d’ évaluer l’état du perikyste et du parenchyme adjacent . 

Bien que la plasticité morphologique et fonctionnelle du parenchyme pulmonaire a été loue 

par certains auteurs pour sa capacité à entraîner le comblement spontané de la cavité , pour 

d’autre, si le parenchyme est souple, il faut réaliser d’abord une fermeture progressive de la 

cavité kystique par des points séparés au fil résorbable (effacement de la cavité), suivie d’un 

capitonnage non étanche par des points séparés pour éviter au maximum la persistance d’une 

cavité résiduelle ou la formation d’un hématome intracavitaire et diminuer les fuites aériques 

postopératoires .[49,51] 

1-2- Les méthodes radicales : 

 Les résections pulmonaires atypiques : 

Il s’agit de sections transpulmonaires sans tenir compte de la distribution bronchique et 

vasculaire et en passant à distance du kyste. L’usage de pinces automatiques rend cette 

technique particulièrement adaptée aux lésions périphériques de petites tailles. 

 Les résections pulmonaires systématisées 

Les segmentectomies et les lobectomies sont utilisées par de nombreux auteurs pour 

l’exérèse des kystes hydatiques du poumon. Dans ce cadre, ces résections ne présentent pas de 

particularité, si ce n’est pour certains le contrôle bronchique premier. [49] 

2. Traitement des complications : 
a. Voies d’abord 

 Thoracotomies 

La thoracotomie postérolatérale et la thoracotomie latérale sont les voies d’abord les plus 

utilisées pour ce type de chirurgie. 

Pour les lésions droites qui sont les plus fréquentes, certains auteurs proposent la 
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réalisation d’une phrénotomie afin de pouvoir traiter en un temps des lésions hépatiques 

synchrones en particulier celles siégeant au niveau des segments VII et VIII. 

 La thoracoscopie : 

La vidéothoracoscopie chirurgicale ou la chirurgie thoracique vidéoassistée ont déjà été 

éprouvées dans le traitement chirurgical des kystes hydatiques du poumon. Certains auteurs ont 

décrit un dispositif laparoscopique permettant la neutralisation du kyste par ponctionaspiration. 

La thoracoscopie a d’excellents résultats sur les kystes jeunes, mais aussi sur les 

pyopneumokystes ou les kystes partiellement vomiqués. 

Cette voie d’abord paraît particulièrement séduisante chez l’enfant et dans les lésions bilatérales 

mais pose le problème du traitement des fistules bronchopleurales en fin de procédure. 

 La sternotomie : 

La stérnotomie n’est pas la voie d’abord habituelle pour le traitement de l’hydatidose 

pulmonaire. Elle a été décrite pour le traitement de kystes bilatéraux ou pour celui de lésions 

multiples cardiaques et pulmonaires. 

 Les abords combinés 

Certains auteurs préconisent le traitement des formes multiples intra et extrathoraciques en 

un temps associant alors laparotomies et thoracotomies. 

b. La protection du champ opératoire : 

Il s’agit d’une notion controversée dont le but est d’éviter la dissémination du contenu du 

kyste hydatique afin d’éviter une contamination et/ou un choc anaphylactique. Cette protection 

repose sur trois points : 

 Dissection et manipulation prudente évitant l’ouverture du kyste dans le champ 

 opératoire. 

 isolation du reste du champ et notamment de la plèvre par des champs 

 imprégnés d’une solution scolicide. 

 Neutralisation du kyste par ponction-aspiration du liquide hydatique, 
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 extraction de la membrane hydatique suivie du nettoyage de la cavité résiduelle par 

une solution scolicide. 

Le formol a été abandonné en raison de sa toxicité. La solution habituelle est l’eau oxygénée 

ou le chlorure de sodium hypertonique à 20 %, néanmoins leurs efficacités relatives remettent en 

question leur utilisation en pratique courante.[35,49] 

c- Le traitement de la plèvre : 

c-1- Le drainage pleural [52]: 

Le premier temps du drainage est la ponction pleurale, geste élémentaire que peut réaliser 

tout médecin. Elle permet de repérer l’épanchement et d’infiltrer l’espace intercostal par un 

anesthésique. 

Cette ponction doit toujours se faire avec l’aiguille fixée à une seringue remplie de Xylocaïn 

et car l’injection malencontreuse d’air peut conduire à des embolies gazeuses. 

Dans les épanchements généralisés, le drain est mis en place sur la ligne axillaire moyenne 

au-dessus d’un plan horizontal joignant la pointe de l’omoplate au mamelon. 

Dans les épanchements localisés ou cloisonnés, l’abord doit être direct et le lieu de la 

ponction apprécié sur les repères osseux visibles en radiographie, voire en s’aidant d’un scanner 

ou d’une échographie. 

Les drains sont mis en place au moyen d’un trocart après incision cutanée en zone 

anesthésiée. Les drains montés sur mandrin sont dangereux. 

Le drain doit être fixé par un fil noué à la peau qui l’enserre (la paroi doit être étanche) et 

relié à un système de soupape, de préférence à un bocal permettant l’irréversibilité du drainage 

et si nécessaire la mise en aspiration sous vide. 

Surveiller un drainage pleural obéit à quelques règles simples : le drain est perméable 

lorsque s’écoulent les épanchements et que le niveau liquidien du tube de verre plongeant dans 

le bocal oscille lors des mouvements respiratoires (en dehors de toute aspiration). 
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c-2- La décortication pulmonaire [52,53,54] : 

La décortication est la technique qui consiste à supprimer des poches pleurales qui se sont 

organisées et entourées d’une gangue fibreuse. Elle permet de rendre sa fonction ventilatoire au 

poumon en le libérant de cette gangue qui l’enserre et le comprime sur le médiastin. 

En théorie, il faudrait proposer une chirurgie de décortication dès lors que le drainage ne 

permet pas la réexpansion du poumon. 

La thoracotomie postéro-latérale est la voie d’abord classique. 

La chirurgie consiste, d’abord dans le plan extrapleural, à effectuer un décollement au doigt 

ou à la rugine avec mise en place d’écarteurs (parfois associée à une résection costale) et si 

nécessaire à tamponner le saignement au fur et à mesure de l’avancée. Certaines parties de la 

coque pariétale sont réséquées au fur et à mesure de leur libération pour permettre un jour 

excellent en intra-thoracique. 

Lors de l’approche médiastinale, le risque iatrogène est important, de par l’anatomie et la 

proximité des structures à risques avec notamment la veine azygos et le système nerveux 

sympathique et en raison des zones de réflexions (apicales et diaphragmatiques) entre la coque 

pariétale et le poumon. Une fois arrivé aux limites présumées de la poche pleurale, il est donc 

important d’établir la jonction avec le médiastin. Généralement, ces limites restent imprécises, 

obligeant à ouvrir la poche. Ceci permet l’accès à la zone de réflexion entre la coque pariétale et 

le poumon et, après effondrement de cette jonction, d’accéder aux régions médiastinales. 

La décortication viscérale se fait par Incision prudente de la coque engainant le poumon au 

bistouri froid suivis d’un décollement prudent de la plèvre viscérale aux doigts, par un tampon 

monté, ou aux ciseaux suivie et enfin une excision de la gangue pleurale. On termine le geste 

par des prélèvements pour un examen anatomopathologique. En cas de poumon sous-jacent 

totalement détruit ou de fuite aérique persistante, la décortication peut être associée à une 

résection pulmonaire. 
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L’intervention se termine par un drainage postopératoire permettant d’évacuer les 

épanchements liquidiens et gazeux et par conséquent une réexpansion complète du poumon. 

 

Figure 51 : Image montrant la séparation de la plèvre pariétale du diaphragme.[55] 

c-3- La pleurectomie [56]: 

Il s’agit de la résection complète de la plèvre pariétale (comprenant la plèvre médiastinale 

et diaphragmatique). 

La plèvre diaphragmatique est intimement accolée aux fibres musculaires, sa résection est 

donc difficile et impose soit un « pelage » du muscle, soit sa résection partielle ou complète. 

La résection du diaphragme implique sa réparation, soit par fermeture directe (pour les 

résections minimes), soit par remplacement prothétique (résection étendue ou complète). 

La pleurectomie pariétale permet ainsi de rétablir la cinétique des muscles intercostaux et 

la cinétique diaphragmatique, en éliminant une gangue épaisse qui est la pachypleurite pleurale. 

Des pleurectomies partielles (apicales ou en bande) peuvent également être pratiquées. 
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L’intervention se termine par la mise en place de deux drains pleuraux. 

Dans notre étude la périkystectomie était le geste le plus ré alisé dans notre étude avec un 

taux de 70%  

Tableau X : mes gestes opératoire selon la littérature. 

 N. Salmi [30] W. Ben Hamad [32] Y. Bellouz [33] Notre série 

Kystectomie 41% 87% 100% - 

Périkystectomie 27% 13% 70% 

Décortication pleurale 93% - - 16% 

Résection parenchymateuse 23% 5% - 30% 

Déconnexion hépato-
phréno-pulmonaire 

- - - 16% 

 

VIII. Prévention :[57]  

L’hydatidose, bien que relativement bénigne représente un grave problème de santé 

publique qui menace l’économie des pays endémiques notamment le Maroc. 

Elle impose une prophylaxie de grande envergure basée sur l’interruption du cycle du 

parasite ce qui nécessite une parfaite synchronisation entre les secteurs de santé et ceux de 

l’agriculture ainsi qu’une attention particulière des pouvoirs publiques. 

Les mesures de prévention de l’hydatidose sont théoriquement simples à formuler, mais 

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

A. Mesures 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 les chiens, 

• Eviter d’être léché par un chien aux mains ou au visage, 
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• Faire surveiller les chiens à propriétaires par des vétérinaires pour des traitements 

vermifuges, 

• Ne jamais oublier de bien se laver les mains après un contact avec un chien, 

• Apprendre surtout aux enfants à se laver systématiquement les mains après avoir joué 

avec des chiens ou touché des ustensiles ou autres objets souillés par des chiens, 

• Laver soigneusement avec eau javellisée les légumes destinés à être mangés crus (3à 4 

gouttes par litre d’eau) ; 

• Détruire les viscères infestés de ténia échinocoque ; 

• Empêcher les chiens de se nourrir des viscères infestés par le ténia échinocoque ; 

• Ecarter les chiens des habitations et des potagers ; 

• Eviter que les chiens ne lèchent les assiettes et les plats. 

B. Mesures collectives : 

Ces mesures visent avant tout à interrompre le cycle entre l’hôte définitif et les hôtes 

intermédiaires. Il s’agit de tous les aspects liés à la lutte contre les chiens errants ainsi que le 

contrôle de l’abattage du bétail pour la consommation de viandes. Les principales mesures sont : 

• Améliorer les conditions de l’abattage réglementé (abattoirs et tueries en milieu rural) ; 

• Renforcer le contrôle vétérinaire des viandes en milieu rural ; 

• Lutter contre l’abattage clandestin ; 

• Ne jamais donner directement aux chiens, les organes des hôtes intermédiaires 

contenant des kystes ; 

• Interdire l’accès des chiens, aux abattoirs ; 

• Lutter contre les chiens errants ; 

• Procéder à l’élimination des organes infestés selon les techniques recommandées pour 

empêcher les chiens ou les animaux sauvages de les manger ; 
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• Soumettre tous les chiens à propriétaires à un traitement vermifuge, au praziquantel, 

tous les six mois et ne les donner à manger de la viande crue ni les laisser manger les 

déchets provenant d’animaux tués. 

• Renforcer l’arsenal juridique règlementant les lieux et conditions d’abattage et le contrôle 

sanitaire. 
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CONCLUSION 
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L’hydatidose est une anthropozoonose cosmopolite, qui servit à l’état endémique dans les 

pays d’élevage y compris le Maroc. 

Son diagnostic repose sur l’anamnèse, la clinique, la biologie et l’imagerie. 

Les formes compliquées de l’hydatidose sont fréquentes et constituent un mode de 

révélation fréquent de la maladie hydatique. Une plus forte suspicion clinique chez les patients 

issus de régions endémiques ainsi qu’une démarche hiérarchisée sont indispensables dans la 

stratégie diagnostique. 

La chirurgie demeure la pierre angulaire dans la prise en charge du kyste hydatique 

compliqué avec un double rôle diagnostique et thérapeutique. 

Le traitement médical prend d’avantage de place, notamment son association au 

traitement chirurgical ou percutané ; 

Un suivi régulier et prolongé est indispensable devant la possibilité de récidives. 

La meilleure prise en charge de l’hydatidose reste cependant préventive et repose sur des 

mesures prophylactiques individuelles et collectives. 
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RÉSUMÉ: 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 13 cas  de kyste hydatique compliqués 

du poumon pris en charge au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire Avicenne 

(HMA) de Marrakech sur une période  de 5 ans depuis janvier2015 jusqu’au décembre 2019.  

L’âge moyen de nos patients était de 35,5 ans  avec une prédominance féminine (61%). Tous  

des malades habitaient le milieu rural où la notion de contage hydatique est constante.  

La symptomatologie respiratoire était révélatrice dans 100% des cas, faite le plus souvent de 

douleur thoracique (85%). Le diagnostic du kyste hydatique pulmonaire était suspecté 

essentiellement sur les données de la radiographie du thorax. La TDM thoracique, pratiquée 

chez 92,5% des malades, était indiquée pour l’étude topographique précise de ces kystes, ainsi 

que pour les formes atypiques. Quant à la sérologie hydatique, elle était demandée chez deux 

patients et s’est révélée positive dans 16% de ces cas.  

Le kyste hydatique pulmonaire était unique dans 70% des cas et multiple dans 30% des cas. 

L’association hépato-pulmonaire était observée dans 38% des cas.  

Tous nos patients étaient opérés par chirurgie conventionnelle. Le traitement conservateur 

était adopté dans 70% contre 30% des cas traités par une exérèse pulmonaire atypique.  

Les suites opératoires immédiates étaient simples dans 84% des cas alors quand dans 2 cas 

un pyo-pneumothorax a été rapportés (16%), ces 2 cas ont été décédés 
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ABSTRACT: 

Our work is a retrospective study of 13 cases of complicated hydatid cyst of the lung treated 

in the thoracic surgery department of the Avicenna military hospital (AMH) in Marrakech over a 

period of 5 years from January 2015 until December 2019. 

The mean age of our patients was 35.5 years with a predominantly female (61%). All of the 

patients lived in rural areas where the notion of hydatid contagion is constant. 

Respiratory symptoms were revealing in 100% of cases, most often made up of chest pain 

(85%). The diagnosis of pulmonary hydatid cyst was suspected mainly on the data of the chest x-

ray. Chest CT, performed in 92.5% of patients, was indicated for the precise topographic study of 

these cysts, as well as for atypical forms. As for hydatid serology, it was requested in tow of the 

patients and was positive these cases. 

The pulmonary hydatid cyst was unique in 70% of cases and multiple in 30% of cases. The 

hepato-pulmonary association was observed in 38% of cases. 

All of our patients were operated on by conventional surgery. Conservative treatment was 

adopted in 70% against 30% of cases treated with pulmonary excision. 

The immediate operative consequences were simple in 84% of cases, so when in 2 cases a 

pyo-pneumothorax was reported (16%), these 2 cases were deceased. 
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 ملخص

 حالة من حالات كيس عداري معقد للرئة تم علاجها 13عملنا عبارة عن دراسةرجعية لـ 
 سنوات من 5في قسم جراحة الصدر في مستشفى ابن سينا العسكري في مراكش على مدى 

 .2019 حتى ديسمبر 2015يناير 

٪). عاش جميع المرضى في مناطق 61 سنة مع غالبية الإناث (35.5كان متوسط العمر 
 .ريفية حيث مفهوم عدوى العداري ثابت

٪ من الحالات ، وغالبًا ما تتكون من ألم في 100ظهرت أعراض الجهاز التنفسي في 
٪). تم  تشخيص الكيس العداري الرئوي بشكل أساسي على بيانات الأشعة السينية 85الصدر (

٪ من المرضى ، وقد تمت 92.5للصدر. تم إجراء تصوير الصدر بالأشعة المقطعية عند 
الإشارة إليه من أجل الدراسة الطبوغرافية الدقيقة لهذه الأكياس ، وكذلك للأشكال غير النمطية. 

 .أما السيرولوجياالعدارية فقد تم طلبها لحالتين المرضى وكانت إيجابية في هذه الحالات

٪ من الحالات. 30٪ من الحالات ومتعددًا في 70كان كيس العداري الرئوي فريدًا في 
 .٪ من الحالات38لوحظ وجود ارتباط بين الكبد والرئتين في 

٪ مقابل 70خضع جميع مرضانا لعملية جراحية تقليدية. تم اعتماد العلاج المحافظ في 
 .٪ من الحالات المعالجة باستئصال الرئة30

٪ من الحالات ، لذلك عندما تم الإبلاغ عن 84كانت النتائج الجراحية الفورية بسيطة في 
 .٪) ، توفيت هاتان الحالتان16استرواح الصدر في حالتين (
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 العَظِيم اہلل أقْسِم

 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن
 لظروفا كل في كآفةِّأطوَارهَا في حياةالإنسان أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِيلا ابذ والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  كرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتم  للِناَس أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَية رحمةالله، ابذ وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو ،والصديقطالحوال والبعيد،للصالح

رَه طلب أثبارعلى وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  العلم،أسَخِّ
 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اأخ يصَْغرَني،وأكون مَن عَلَّمَني،وأعَُلّمَ  مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ

والتقوى عَلى مُتعَاونيِنَ   .البرِّ
 اتجَاهَ  يشُينهَ  مِمّا ،نقَيَِّة وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون ن وأ

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا ماأقول على والله
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