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DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969:
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1974 - 1981.:
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1997 - 2003:
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*Enseignant militaire



1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yabhia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

*Enseignant militaire



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

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

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

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

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

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

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

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

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

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



Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrigue Directeur HOp. Des Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur HOp. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed * Urologie

Pr. AMRI Rachida Cardiologie

Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie

Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie

Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique

Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique

Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique

*Enseignant militaire



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HAJJl Zakia

. KRIOUILE Yamina
. OUJILAL Abdelilah
. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIUAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas

. DOGHMI Nawal

*Enseignant militaire

Ophtalmologie

Pediatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. SAFI Soumaya*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak

SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi *
AOQOUFI Sarra

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

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

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali  *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali  *

*Enseignant militaire

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

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

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation

Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR lIttimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation

Pr. AMEZIANE Taoufig* Meédecine Interne  Directeur ERSSM
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique

Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie

Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation

Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. DRISSI Mohamed *

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

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

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAMH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

*Enseignant militaire

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie
Pédiatrie
Anatomie Pathologique
Anatomie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Physiologie
Radiologie
Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique
Neurologie
Ophtalmologie



Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali ~*

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

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

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

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

Pédiatrie
Pneumologie
Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie
ccv
Médecine Interne

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale

Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Maxillo-Faciale

Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie

Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2016

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*

. ERRAMI Noureddine*
. NITASSI Sophia

Juin 2017

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

ABI Rachid*
ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber
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CPT : Capacité pulmonaire totale
CRP : C-Réactive protéine

CVv : Capacité vitale
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L’hydatidose ou échinococcose hydatique ou le kyste hydatique est une
affection parasitaire due a I’infestation humaine par la forme larvaire d’un

cestode : taenia Echinococcus granulosus.

Bien que le foie soit le siege le plus fréquent de I’hydatidose, celle-ci peut
toucher presque tous les organes du corps a I’exception des cheveux, des dents
et des ongles. Les poumons constituent la deuxiéme localisation la plus

fréquente chez les adultes et les enfants.

Dans le thorax, la plupart des kystes echinococciques siegent dans le
parenchyme pulmonaire. Parfois, le kyste se développe sous la forme d’une
lésion extra-pulmonaire ou passe au-dessus du parenchyme pulmonaire pour
atteindre d’autres structures notamment la cavite pleurale, les scissures, le

médiastin, le cceur et les structures vasculaires.

Cette parasitose est fréquemment rencontrée dans les régions d’élevage de
moutons et de bovins du monde entier et a été observée le plus souvent en
Australie, en Nouvelle-Zélande, en Afrique du Sud, en Amérique du Sud et dans

les pays méditerranéens.

Au Maroc, cette maladie sévit a I’état endémique et constitue un probléme

de santé publique par sa frequence, sa gravité et son impact éeconomique.

Le but de notre travail est de déterminer les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et radiologiques de I’hydatidose thoracique chez
I’adulte et de sa prise en charge chirurgicale et ce a travers une étude
rétrospective portant sur une série de 150 cas pris en charge sur une période de
05 ans entre janvier 2016 et décembre 2020 au service de chirurgie thoracique
de I’hopital Ibn Sina de Rabat.
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I- A TRAVERS LE MONDE :

L'échinococcose est une maladie reconnue par I'homme depuis des siecles.
Elle est mentionnée dans le Talmud. Elle a également été reconnue par des
érudits de I'Antiquité comme Hippocrate, Aretaeus, Galien et Rhazes. Bien que
I'échinococcose soit bien connue depuis deux mille ans, ce n'est gu'au cours des
deux derniers siecles que de réels progres ont été realisés dans la détermination
et la description de son origine parasitaire. Le premier pas vers la
compréhension de la cause de I'échinococcose a eu lieu au XVlle siécle lorsque
Francesco Redi a démontré que les kystes hydatiques de I'échinococcose étaient
d'origine "animale". Puis, en 1766, Pierre Simon Pallas a prédit que ces kystes
hydatiques trouvés chez les humains infectés étaient en fait des stades larvaires
de ténias [6].

Quelques décennies plus tard, en 1782, Goeze a décrit avec préecision les
kystes et les tétes de ténias, tandis qu'en 1786, E. granulosus a été décrit avec
précision par Batsch. Un demi-siecle plus tard, dans les années 1850, Karl von
Siebold a montré, par une série d'expériences, que les kystes d'Echinococcus
provoguent effectivement des ténias adultes chez les chiens. Peu de temps apres,
en 1863, E. multilocularis a été identifié par Rudolf Leuckart. Puis, entre le
debut et le milieu des années 1900, les caracteéristiques les plus distinctes d'E.
granulosus et d'E. multilocularis, leurs cycles de vie et la maniere dont ils
provoquent des maladies ont eté decrits plus en détail, car de plus en plus de
personnes ont commence a faire des recherches et a réaliser des expériences et
des études. Alors qu'E. granulosus et E. multilocularis étaient tous deux liés a
I'échinococcose humaine avant ou peu apres le 20e siecle, ce n'est qu'au milieu
des années 1900 qu'E. oligarthrus et E. vogeli ont été identifiés et démontrés
comme étant des causes d'‘échinococcose humaine [7].

Deux objets calcifiés récupéres dans la tombe d'un adolescent du 3e ou 4e
siecle a Amiens (Nord de la France) ont été interprétés comme de probables
kystes hydatiques. Une étude des restes de deux cimetieres vieux de 8000 ans en
Sibérie a montré la présence d'échinococcose [9].



I1- AU MAROC :

L’échinococcose n’était pas connue jusqu’en 1923 lorsque DEKSTER et
MARTIN ont rapporté 24 cas de kystes hydatiques a I’hépital COCARD de Fes

observés sur une période de 27 mois [12].

En 1935, MARTIN et ARNUD admettent que I’hydatidose est « une

maladie assez rare et presque une curiosité ».
En 1948, P. FAURE constatait que dans quatre grands hopitaux du

Maroc (Casablanca, Rabat, Marrakech, Fes), la moyenne des kystes
hydatiques opérés était de 1 kyste pour 10 hernies inguinales ou pour 7

appendicectomies.

En 1949, J. FAURE désignait une zone de la région de Marrakech ou était

observeé au moins un cas de kyste hydatique pour 30.000 habitants par an.

En 1951, CHENEBAULT note 21 cas certains de kystes hydatiques
pulmonaires et 20 cas probables sur une série de 87.500 patients examines

radiologiguement.
En 1955, le Dr Gaud résumait la situation de I’échinococcose au

Maroc comme suit : « La frequence de I'échinococcose humaine au Maroc

parait avoir été sous-estimee longtemps » [13].



En 1959, Lahbabi avait signalé 160 cas de kyste hydatique opeérés a

I”hdpital Averroes de Casablanca [11].

Lors de sa réunion a Fes en 1980, I’OMS a estimé que les chiffres officiels
ne représentent que 28 % des cas réellement opérés pour hydatidose et que le
taux d’incidence chirurgicale pour I’ensemble du pays oscille autour de 8.42
pour 100.000 habitants.

Depuis, de nombreuses séries ont été publiées par les auteurs nationaux

témoignant de la forte endémicité hydatique dans notre pays.



Al

=
H
A
;}(\

Epidémiologie

£V 2
é‘%— 7




I-AL’ECHELLE MONDIALE :

L'échinococcose kystique est mondialement distribuée dans la plupart des
zones pastorales et de paturage ou le contact chien-mouton est constant
« L”hydatidose suit le mouton comme son ombre » [14].

Dans le monde entier, les régions endémiques importantes sont :

e Les périphéries méditerranéennes : Afrique du Nord, Moyen-Orient,
Grece, Turquie, Chypre, et le sud de I'ltalie et de I'Espagne
(I'incidence de l'infestation humaine est d'environ 10 cas pour 100
000 habitants).

e L’Afrique de I’Est, en particulier au Kenya ou I’incidence est plus
élevée au monde avec 220 cas pour 100 000 habitants [15].

e L’Amérique du Sud, surtout en Argentine (75 cas pour 100 000
habitants), Brésil (la prévalence est de 1 a 2 %), Uruguay, Pérou
(127 cas pour 100000 habitants) et Chili (7 cas pour 100000
habitants).

e La Nouvelle-Zélande, I’Australie (1,2 cas pour 100 000 habitants),
I’Iran (la prévalence est de 6%), la Chine et la Malaisie.

Les rapports actuels [16] révelent la présence endéemique d’Echinococcus
granulosus chez les chiens ainsi que dans le bétail et des cas humains
d’échinococcose dans presque tous les pays arabes d'Afrique du Nord dont le
Maroc (incidence : 5.2 cas pour 100 000 habitants [15]), I'Algérie (3,6-4,6 cas
pour 100 000 habitants), la Tunisie (15 cas pour 100 000 habitants), la Libye
(4,2 cas pour 100 000 habitants), I'Egypte (4.29-9.01 cas pour 100000
habitants).



Christine M. Budke et al ont rapporté, dans des revues systematiques, un
taux d'incidence de 2,3, 3,1, 3,35 et 18,0, 32,0 pour 100 000 personnes-année en

Jordanie, en Palestine, Bulgarie, Kirghizstan et Pérou respectivement [17].

La prévalence la plus élevée est observée dans les zones rurales ou les
animaux les plus agés sont abattus. Selon l'espéece infectée, les pertes de
production animale attribuables a I'échinococcose kystique se traduisent par la
condamnation du foie, la reduction du poids de la carcasse, la diminution de la
valeur de la peau, la diminution de la production laitiére et la réduction de la
fertilité. Selon les estimations actuelles, I'échinococcose kystique entraine la
perte de 1 a 3 millions d'années de vie corrigées de l'incapacité par an (DALYS :
disability-adjusted life years). Les codts annuels associes a I'échinococcose
kystique sont estimés a 3 milliards de dollars pour le traitement des cas et les

pertes pour l'industrie de I'élevage [18].

A l'inverse, I'échinococcose alvéolaire est limitée & I'némisphére nord, en
particulier aux régions de la Chine, de la Fédération de Russie et aux pays
d'Europe continentale et d’Ameérique du Nord. L'échinococcose alvéolaire
entraine la perte d'environ 650 000 années de vie corrigées de l'incapacité par
an, la plus grande partie de la charge de morbidité étant concentrée dans l'ouest
de la Chine [18].
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Figure 1: Répartition géographique de I’hydatidose dans le monde [18]
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I1I-A L’ECHELLE NATIONALE :
A-Fréguence :

Le Maroc est un pays fortement endémique pour I’hydatidose. Un total de
23 512 cas humains opéres a été enregistré par le Ministere de la Santé du
Maroc durant les périodes 1980-1992 et 2003-2008. L'incidence annuelle
moyenne des cas chirurgicaux a augmenté, passant de 3,6 a 5,2 pour 100 000
habitants en 1980 et 2008 respectivement [19].

B-Répartition géographique :

L’hydatidose est présente sur toute la superficie du Maroc, avec une
répartition inégale d’une région a I’autre. La région du Moyen Atlas s'est avérée
étre la zone la plus répandue pour I'échinococcose animale dans les enquétes
meneées entre 2001 et 2004 par Azlaf et Dakkak [20].

La région de Meknes-Tafilalet, dans le Moyen Atlas, enregistrant les
chiffres les plus élevés (11,9 cas pour 100 000 habitants en 2008) suivie de la
région de Chaouia-Ouardigha. Ces 2 dernieres régions enregistrent a elles seules

le quart des cas d’hydatidose opérés au Maroc en 2008 (Figure 2).

Des données plus recentes du ministere de la Santé du Maroc pour 2014
font etat d'une incidence annuelle d’hydatidose humaine dans la région de
Meknes-Tafilalet de 7,04 cas pour 100 000 habitants, les chiffres les plus élevés
étant enregistrés dans les provinces d'Ifrane (16,33 cas pour 100 000 habitants)
et d'EIl Hajeb (12,90 cas pour 100 000 habitants). Cependant, ces chiffres ne sont
probablement pas représentatifs de la prévalence réelle de l'infection, car une
partie des cas restent cliniguement silencieux, souvent pendant de nombreuses

années et méme lorsqu'ils sont symptomatiques, ils peuvent ne jamais faire

11



I'objet d'une attention medicale ou d'un enregistrement officiel de la maladie.
Des données plus précises peuvent provenir des campagnes de dépistage, qui

permettent de detecter également les cas asymptomatiques [21].

En 2000 et 2001, Macpherson et ses collegues ont effectué un dépistage
par échographie auprés de 11 612 personnes dans les provinces d'Ifrane et de
Khenifra dans la région de Meknes-Tafilalet, et ont trouvé une prévalence
d’hydatidose de 1,1 % (1,3 % a Ifrane et 0,9 % a Khénifra) [22]. La plupart des

cas de kystes hydatiques diagnostiqués étaient asymptomatiques.

12
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Figure 2: Répartition géographique du kyste hydatique au Maroc selon les données
épidémiologiques2008 [19]
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C- Répartition en fonction du sexe, de I’age et de la profession :

On remarque une nette prédominance du sexe féminin (sex-ratio H/F =

0.45 en Ifrane et 0.36 en El Hajeb) [21]. Les femmes au foyer sont les plus

atteintes d’hydatidose en raison de leurs activités ménageres quotidiennes et de

leurs contacts avec les chiens.

Toutes les tranches d’age sont touchées avec une prédominance pour les
patients de 21 a 40ans (Tableau 1).

D- Répartition en fonction de la localisation :

Le kyste hydatique touche principalement le foie (70 %) et le poumon (20

%) [23]. Les autres localisations telles que le cerveau, le rein, I’0s, les tissus

mous et le sein représentent 10 % des cas [24] (Figure 3).

Screened population Screened population EIl General population General population EI
Ifrane Hajeb Ifrane Hajeb
Gender
Male 840 (31.9%) 691 (26.7%) 48.9% 49.8%
Female 1793 (68.1%) 1897 (73.3%) 51.1% 50.2%
Age (years)
Mean (SD) 40.4(18.0) 39.7 (17.6)
3-20 448 (17.0%) 504 (19.5%) 39.6% 37.1%
21-40 972 (36.9%) 931 (35.8%) 33.1% 33.5%
41-60 803 (30.5%) 866 (33.5%) 18.2% 17.5%
61-80 398 (15.1%) 268 (10.4%) (>60 years) 9.1% (>60 years) 7.8%
81-94 4 (0.2%) 15 (0.6%)
Missing data 8(0.3%) 4 (0.2%)
Occupation

Livestock raising/ 395 (15.0%) 212 (8.2%)
Agriculture
Student 348 (13.2%) 343 (13.3%)
Labourer 154 (5.9%) 141 (5.4%)
Housewife 1394 (52.9%) 1326 (51.2%)
Other 99 (3.8%) 86 (3.3%)
Unemployed 132 (5.0%) 92 (3.6%)
Missing data 111 (4.2%) 388 (15.0%)

doi:10.1371/journal.pntd.0005384.t001

Tableau 1 : Distribution des caractéristiques démographiques de la population dépistée

et générale des provinces étudiées [21]
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Figure 3: Répartition de I’hydatidose en fonction de la localisation [19]
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I-THORAXET LIMITES [25] :

Le thorax, ou paroi thoracique, est constitué d'une armature squelettique,
de fascias, de muscles, de vaisseaux et de nerfs, tous reliés entre eux pour

former une cage solide et protectrice, mais flexible.

Le thorax possede deux ouvertures principales : l'ouverture thoracique
supeérieure située en haut et l'ouverture thoracique inférieure située en bas.
L'ouverture thoracique supérieure s'ouvre vers le cou. Elle est délimitée par les
os de la partie supérieure du thorax : le manubrium du sternum, la premiéere
paire de cotes et le corps de la vertebre T1. L'ouverture thoracique inférieure est
presque entierement recouverte par le diaphragme, qui la sépare de la cavité

abdominale (Figure 4).
II-PAROI THORACIQUE [25] :

La paroi thoracique est composée du sternum, de douze paires de cotes, de
douze vertébres thoraciques et d'articulations interconnectées. Les principales
articulations thoraciques comprennent les disques intervertébraux, les
articulations costovertébrales (Figure 5), sternocostales (Figure 6), sterno-

claviculaires, costochondrales et interchondrales.

Entre deux cOtes adjacentes se trouvent des espaces anatomiques appelés
espaces intercostaux. Il y en a onze au total, chacun contenant les muscles
intercostaux (externe, interne et le plus interne) ainsi que le faisceau
neurovasculaire intercostal. Ce dernier est constitué de la veine, de l'artere et du

nerf intercostaux (Figure 7).
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Eniculations sterno-costa‘lé‘_s":j

Articulations sterno-costales : articulations synoviales
planes (1) avec une capsule fibreuse , des ligts sterno-
costaux radiés antérieurs (2) et des ligts sterno-costaux intra-
articulaires ( 3) ( ligts constants dans la 2™ articulation
sterno-costales )

Figure 6: Articulations sternocostales [28]

Rib——

Intercostal vein
Intercostal artery
Intercostal nerve

Intercostal muscles

Figure 7 : Faisceau neurovasculaire intercostal [29]
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I11-LES POUMONS :

1-Anatomie topographique [30] :

Les poumons sont des organes spongieux et extensibles qui occupent la

cavité thoracique (Figure 8). Bien qu'ils se présentent par paires, ils sont

morphologiguement différents. En effet, le poumon gauche (565 g) pese moins

que le droit (625 g). lls ont également tendance a étre plus lourds chez les

hommes que chez les femmes

Chaque poumon est constituée de :

La base qui repose sur le dome du diaphragme.

L’apex qui s'‘étend vers le haut jusqu'a un point situé environ 2,5 cm

au-dessus de la clavicule au niveau de la racine du cou.
Les deux faces:

La face costale (Figure 9) est couverte par la plevre costale et se

trouve le long du sternum et des cotes.

La face médiastinale (Figure 10) est divisée en deux parties :
antérieure au contact du médiastin et postérieure au contact de la
colonne vertébrale. Le hile pulmonaire qui contient les structures qui

entrent et sortent du poumon est situé sur cette face.

Les trois bords:

Le bord antérieur du poumon est formé par la convergence des
surfaces médiastinales et costales. Sur le poumon gauche, le bord
antérieur est marqué par une profonde encoche, créée par l'apex du

cceur. Elle est connue sous le nom d'incisure cardiaque (Figure 9)

20



Le bord inférieur sépare la base du poumon des surfaces costales et

médiastinales.

Le bord postérieur est formé par la rencontre postérieure des

surfaces costales et médiastinales.

Le bord inférieur sépare la base du poumon des surfaces costales

et médiastinales.

Artliig soud - elawidra
IR

Fis .-l' phEdn e gavchs

5 Wi WRGEE §auche

IAAE pulmeng e

Faculbd de Midecing de Fid

Figure 8: Poumons in situ : vue antérieure
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Figure 9: Face costale des 2 poumons [31]

Pouman grail Pourmon gauche

Bord antérieur

Face costale Faco
médiaslinale

Bord inférieur
Base (face diaphragmatique)
Figure 10: Face médiastinale des 2 poumons [32]
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2-Structure [33,34] :

7~

De maniéere schématique, on peut considérer que le poumon est

constitué de :
La trame fibreuse pulmonaire.

Les conduits aériféeres qui comprennent les différentes ramifications
de I’arbre bronchique a savoir : les bronches lobaires, segmentaires,
sous segmentaires, les bronchioles terminales et enfin les
bronchioles respiratoires qui se divisent en conduits alvéolaires

s’ouvrant dans les sacs alvéolaires (Figure 11).

Le lobule pulmonaire rattaché a la bronchiole lobulaire et
comprenant des groupes de sacs alvéolaires. Il représente I’unité

anatomique et fonctionnelle de base du poumon.

Trachée

Bronches

Bronchioles

VOIES AERIENNES
PROXIMALES

Bronchioles

VOIES AERIENNES -~ terminales

DISTALES

Bronchioles
respiratoires

Canaux
alvéolaires

Alvéoles

Figure 11: L’arbre bronchique [35]
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3-La segmentation pulmonaire [36] :
Anatomiquement, chaque poumon est divise en lobes par des scissures.

Les deux poumons ont une scissure oblique et le droit est encore divisé par

une scissure horizontale

La scissure obligue du poumon gauche sépare le lobe supérieur et le lobe

inférieur.

La scissure obliqgue du poumon droit sépare le lobe inférieur du lobe moyen

et du lobe supérieur.

La scissure horizontale du poumon droit sépare le lobe supérieur du lobe
moyen. Ainsi, le poumon droit a trois lobes tandis que le gauche en a deux
(Figure 12).

Chaque lobe est alimenté par une bronche lobaire. Les lobes sont
subdivisés en segments broncho-pulmonaires qui sont alimentés par les
bronches segmentaires. Il y a 10 segments broncho-pulmonaires dans le poumon
droit (3 dans le lobe supérieur, 2 dans le lobe moyen, 5 dans le lobe inférieur) et
9 segments dans le poumon gauche (4 dans le lobe supérieur, 5 dans le lobe
inférieur). A gauche, la partie lingulaire du lobe supérieur correspond au lobe
moyen droit, tandis que la partie culminale (culmen) correspond au lobe
supérieur droit (Tableau 2) et (Figure 13,14).
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Poumon droit

Poumon gauche

Lobe pulmonaire supérieur

Lobe pulmonaire supérieur

segment apical

le culmen

segment apical

segment antérieur (ventral)

segment antérieur (ventral)

segment postérieur (dorsal)

segment postérieur (dorsal)

Lobe pulmonaire moyen

la lingula

segment externe (latéral)

segment superieur (cranial)

segment interne (médial)

segment inférieur (caudal)

Lobe pulmonaire inférieur

Lobe pulmonaire inférieur

segment apical (Fowler ou Nelson)

segment apical (Fowler ou Nelson)

segment péricardiague (para-cardiaque)

segment péricardiaque (para-cardiaque)

segment antéro-basal (ventro-basal)

segment antéro-basal (ventro-basal)

segment latéro-basal (dorso-basal)

segment latéro-basal (dorso-basal))

segment postero-basal (termino-basal)

segment postéro-basal (termino-basal)

Tableau 2 : La segmentation pulmonaire [37]
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Figure 12: Vue antérieure des 2 poumons montrant les différents lobes pulmonaires
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Figure 13: Vues latérales des 2 poumons montrant les différents segments pulmonaires [38]
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Figure 14: Vues médiales des 2 poumons montrant les différents segments pulmonaires [38]

4-Vascularisation, innervation et drainage lymphatique broncho-

pulmonaire [39] :
A-Les arteres pulmonaires :

Le ventricule droit pompe le sang désoxygéné vers les poumons par
I'intermédiaire des artéres pulmonaires. Ces vaisseaux naissent du tronc
pulmonaire lorsqu'il bifurque derriére la veine cave supérieure pour donner un
vaisseau a chaque poumon. Chaque artére pulmonaire subit également une
deuxiéme division pour produire des branches supeérieures et inférieures
(Figure 15).

L'artere pulmonaire inférieure droite passe entre la veine pulmonaire
supérieure et la bronche intermédiaire avant d'alimenter les lobes moyen et
inférieur. En plus dalimenter ces lobes, elle envoie également une branche

récurrente pour augmenter l'apport sanguin au lobe supérieur.
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L'artere pulmonaire superieure droite se bifurque lorsqu'elle irrigue le lobe

supeérieur de ce poumon. Les divisions ultérieures de ce vaisseau peuvent varier.

L'artere pulmonaire supeérieure gauche est responsable de I'alimentation du
segment broncho-pulmonaire antérieur du lobe supérieur gauche. Elle donne
également une branche lingulaire dans la scissure oblique qui alimente la
lingula. De nombreuses autres branches naissent de l'artére pulmonaire gauche

et s'étendent dans tout le poumon gauche pour alimenter le reste de l'organe.
B-Les veines pulmonaires :

Les réseaux capillaires a l'intérieur des parois alvéolaires se rejoignent au
niveau distal pour former la circulation veineuse pulmonaire. De nombreux
vaisseaux intra-segmentaires dans chaque segment broncho-pulmonaire
s'unissent pour former des veines segmentaires. Les vaisseaux inter-
segmentaires fusionnent ensuite pour former des veines solitaires plus grandes
dans chaque lobe. Ainsi, le poumon droit possede trois veines lobaires, tandis
que le poumon gauche n'en possede que deux. Les veines lobaires supérieure et
moyenne finissent par fusionner ; par conséquent, seules deux veines lobaires
fusionnent pour former les veines pulmonaires. Ces vaisseaux a basse pression
ramenent le sang oxygéné vers l'oreillette gauche. Il est ensuite distribué dans le

reste du corps.

Il y a quatre veines pulmonaires, deux drainant chaque poumon (Figure
15) :

e La veine pulmonaire supérieure droite: draine les lobes supérieur et

moyen droits.

e La veine pulmonaire inférieure droite: draine le lobe inferieur droit.

28



e La veine pulmonaire supérieure gauche: draine le lobe supérieur

gauche.

e La veine pulmonaire inférieure gauche: draine le lobe inférieur

gauche.

Les veines pulmonaires s'étendent dans les septa intersegmentaires et, a ce
titre, ne suivent pas les bronches comme le font les artéeres pulmonaires.Les
veines pulmonaires supérieures ont un trajet oblique inféromédial, tandis que les
veines pulmonaires inférieures ont un trajet horizontal périphérique.

Veine apicopostérieure;

Rameau apicopostérieur
Bifurcation du tronc

Artére segmentaire apicale

Veine apicale ; Rameau

pulmonaire apical
N 5 i Veine postérieure ; Rameau
Artéres lobaires supérieures postérieur

Artére pulmonaire gauche Artére lobaire supérieure

Veine pulmonaire supérieure |
gauche |

— Artére pulmonaire droite

Veine pulmonaire supérieure

Artéres lobaires inférieures droite

Tronc pulmonaire Rameau supérieur

Veine supérieure ; Rameau
supérieur

Veine pulmonaire inférieure
gauche

Artéres lobaires inférieures

Veine basale commune

Veine pulmonaire inférieure

Veine basale commune droite

Figure 15: Les vaisseaux sanguins intrapulmonaires [40]

C-Les vaisseaux bronchiques :
La circulation bronchique fait partie de la circulation systémique.

Contrairement a l'artere pulmonaire qui transporte le sang desoxygené du
ceceur pour qu'il soit oxygéne par le parenchyme pulmonaire. Les arteres

bronchiques fournissent de I'oxygene de survie au parenchyme pulmonaire.

e [ 'artere bronchique gauche nait en deux (supeérieure et inférieure) de

I'aorte thoracique.
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e L'artere bronchique droite provient généralement de I'une des trois
suivantes: l'artere intercostale postérieure droite, avec lartére
bronchique supérieure gauche en dérivation de l'aorte ou directement

de l'aorte.

Alors que les veines pulmonaires drainent le parenchyme pulmonaire, les
hiles sont drainés par les veines bronchiques. Chaque hile est desservi par une
seule veine bronchique. Il existe des veines bronchiques superficielles et

profondes qui servent d'affluents a la veine bronchique.

Les plexus veineux intra-bronchiques cheminent a c6té des bronches dans
le hile avant de fusionner pour former les veines bronchiques profondes. On a
constaté qu'ils se drainent soit dans la veine pulmonaire, soit directement dans

I'oreillette gauche.

Les canaux veineux sous-pleuraux sont les principaux affluents des veines
bronchiques superficielles qui se drainent vers les veines brachiocéphalique,
hémiazygos accessoire et intercostale supérieure gauche du cété gauche, et la

veine azygos du coété droit (Figure 16).
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Figure 16: La circulation bronchique [41]
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D-Drainage lymphatique :

Les vaisseaux lymphatiques qui drainent les poumons prennent naissance
sous la plevre et sont désignes sous le nom de plexus sous-pleural. Ce groupe de
vaisseaux est subdivisé en groupes superficiel et profond, ce dernier suivant
I'artere et la veine pulmonaires, ainsi que les bronches. Tous les vaisseaux
lymphatiques superficiels se rejoignent au niveau du hile ou ils se drainent vers

les ganglions broncho-pulmonaires homolatéraux.

En périphérie, il existe une communication entre la voie lymphatique
superficielle et la voie lymphatique profonde. Les vaisseaux communicants sont
capables de se dilater pour rediriger le flux de liquide lymphatique d'un systéme
a l'autre en présence d'une maladie pulmonaire qui obstrue les lymphatiques.
Traditionnellement, les lobes inférieurs des poumons drainent leur fluide
lymphatique vers les ganglions trachéo-bronchiques inférieurs. D'autre part, les
ganglions trachéo-bronchiques supérieurs drainent le liquide lymphatique des

lobes supérieurs (Figure 17).
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Drainage lymphatique du thorax

Noeuds paratrachéaux droits Noeuds paratrachéaux gauches

Noeuds trachéo-bronchiques supérieurs droits

Tronc lymphatique broncho-médiastinal

Conduit thoracigue

Noeuds trachéo-bronchiques

Conduit lymphatique droit supérieurs gauches

Neoeud bronchopulmonaires

Tronc lymphatique (hilaires)

broncho-meédiastinal

Noeuds pulmonaires

Noeud brenchopuimonaires (intra-pulmonaires)

(hilaires)

Noeuds puimonaires
(intra-puimonaires)

bronchigues
inférieurs
(de la carina)

Universiey of Otiawa

Les nceuds qui drainent les poumons se trouvent en rapport avec [’arbre bronchique.

Le tronc bronchomédiastinal draine ces nceuds lymphatiques.
Figure 17: Le drainage lymphatique du thorax [42]

E-Innervation :

Le systéeme nerveux autonome et le nerf vague se partagent l'innervation
des poumons. Le systeme nerveux autonome est responsable de la dilatation et
de la constriction des voies respiratoires et de la régulation des secrétions
bronchiques. Les branches du nerf vague et les branches sympathiques des nerfs
cardiaques cervicaux s'unissent pour former le plexus pulmonaire. Ce plexus

innerve les bronches et également la plévre viscérale.
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IV-LA PLEVRE [39] :

La plevre est une membrane séreuse qui enveloppe chaque poumon. La
membrane est composée d'une couche viscérale qui adhére au poumon, et d'une
couche pariétale qui est fixée a la paroi thoracique interne, a la vertébre
cervicale inférieure, a la zone costo-vertébrale, au médiastin et au diaphragme.
Quand le feuillet pariétal atteint le hile du poumon, il se retrousse pour former le

feuillet viscéral.

Il existe un espace potentiel entre les couches pariétale et viscérale, appelé
cavité pleurale. Cette cavité est remplie d'un liquide séreux qui permet aux
couches pariétale et viscérale de glisser librement I'une sur l'autre pendant la
respiration, réduisant ainsi l'entrave au mécanisme respiratoire qui résulterait

des forces de friction exercées entre les surfaces (Figure 18).

) Muscle
Poumon intercostal

Poumon |

Poche pleurale

Plevre
pariétale

Muscles

Cavite pleurale

Diaphragme

Paroi thoracique
(cage et vertébres thoraciques, sternum,
tissu connectif, muscles intercostaux)

Figure 18: L'anatomie de la plévre et de la cavité pleurale [43]
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V-LE MEDIASTIN [44] :
1-Définition :
Le médiastin, ou cavité mediastinale, est un compartiment viscéral de la

cavité thoracique. Il sépare complétement les deux caviteés pleurales en étant

placé longitudinalement entre elles en position sagittale mediane.
2-Limites anatomiques :

Le médiastin s'étend de I'ouverture thoracique supérieure au diaphragme en
bas, du sternum en avant aux corps des vertebres thoraciques en arriere et

latéralement de la plevre médiastinale aux cavités pleurales adjacentes.
3-Topographie et contenu :

Le mediastin est une zone située sur la ligne médiane de la cavité
thoracique, qui est entourée par les sacs pleuraux gauche et droit. 1l est divisé en

médiastin supeérieur et inférieur, ce dernier étant plus large (Figure 19).

Le médiastin inférieur est encore divisé en médiastin antérieur, median et
postérieur. Chaque compartiment du médiastin contient de nombreux organes
vitaux, des structures vasculaires et neurales qui sont étroitement liées les unes

aux autres (Tableau 3).

Les principaux contenus mediastinaux sont le ceeur, I'eesophage, la trachée,
les nerfs thoraciques et les vaisseaux sanguins systémiques. Un contenu aussi
riche du mediastin indique son importance du point de vue anatomique (Figure
20).
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Meédiastin supérieur

Médiastin inférieur

Médiastin antérieur

Meédiastin moyen

Meédiastin postérieur

-Thymus

-Trachée

-Esophage

-Canal thoracique

-Arc aortique

-Veines (cave supérieure,
brachio-
céphalique,intercostale
supérieure gauche)

-Nerfs (vague, phrénique,
laryngé récurrent gauche)
- Ganglions

lymphatiques

-Partie  inférieure  du | -Cceur
thymus -Péricarde
-Graisse -Aorte ascendante

-Tissu conjonctif
-Ganglions lymphatiques

-Tronc pulmonaire
-Veine cave supérieure
-Artere péricardique
-Nerf phrénique

-Aorte thoracique
descendante

-Veines (azygos, hémi-
azygos et hémi-azygos

accessoire)

-Canal thoracique
-Esophage

-Plexus cesophagien

-Nerfs (vague,
splanchniques grand, petit
et inférieur)

-Gnglions lymphatiques

Mediastin supérieur —

Mediastin infériaur —

Tableau 3 : Contenu du médiastin [44]

Angle stemal

Figure 19: Subdivision du médiastin [45]
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Organes médiastinaux apres ablation du cceur et du péricarde (vue ventrale). Les deux poumons ont été
légerement réclinés.

Nerfs supraclaviculaires 11 Veine azygos (sectionnée) 22 (Esophage et nerf laryngé récurrent
2 Veine jugulaire interne 12 Bifurcation de la rachée gauche
3 Muscle omo-hyoidien 13 Artére pulmonaire droite 23 Trachée
14 Veines pulmonaires gauches 24 Nerf vague gauche
15 Poumon droit 25 Artere carotide commune gauche
26 Arede I'ao
27 écurrent gauche s¢
~ séparant du nerf vague
28  Veines pulmonaires gauches
29 ique et nert vague

&
phrénique gauche (sectionnd)

Figure 20: Vue ventrale montrant les organes médiastinaux [46]
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VI-LE DIAPHRAGME [47] :

Le diaphragme est une structure musculaire et membraneuse en forme de
déme qui separe les cavités thoracique et abdominale ; c'est le principal muscle
de la respiration. Les muscles du diaphragme naissent de la partie inférieure du
sternum, des six cOtes inferieures et des vertebres lombaires de la colonne

vertébrale et sont attachés a un tendon membraneux central.

La contraction du diaphragme augmente la hauteur interne de la cavité
thoracique, abaissant ainsi sa pression interne et provoquant l'inspiration de l'air.
Le relachement du diaphragme avec l'elasticité naturelle du tissu pulmonaire et
de la cage thoracique produisent I'expiration. Le diaphragme est également
important dans les actions d'expulsion, par exemple la toux, les éternuements,
les vomissements, l'expulsion des matieres fecales, de l'urine et lors de la

parturition.

Le diaphragme est traversé par de nombreuses structures, notamment
I'cesophage, l'aorte et la veine cave inférieure (Figure 21), et est parfois sujet a
une hernie. De petits trous dans la partie membraneuse du diaphragme
permettent a des accumulations anormales de liquide ou d'air de passer de la
cavité abdominale (ou la pression est positive pendant l'inspiration) aux espaces
pleuraux (ou la pression est négative pendant l'inspiration). Le mouvement
inspiratoire spasmodique du diaphragme produit le son caractéristique connu

sous le nom de hoquet.
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Figure 21: Anatomie du diaphragme [48]
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I- L’AGENT PATHOGENE [49, 50] :

L'hydatidose humaine ou échinococcose est une parasitose causée par les
stades larvaires de cestodes (ténias) du genre Echinococcus. 4 especes ont été
identifiees dans le genre Echinococcus et qui sont impliquées dans la pathologie

humaine et animale :

e Echinococcus granulosus (sensu lato) qui  provoque
I'échinococcose kystique, est la forme la plus fréqguemment

rencontrée.

e Une autre espece, E. multilocularis, provoque [I'échinococcose

alvéolaire et devient de plus en plus frequente.

e Deux especes exclusivement du Nouveau Monde, E. vogeli et E.
oligarthrus, sont associees a I' "échinococcose néotropicale"”; E.
vogeli provoque une forme polykystique tandis que E. oligarthrus

provoque la forme unicystique extrémement rare.

L'échinococcose kystique est due a une infection par le stade larvaire
d'Echinococcus granulosus, un ténia de la classe des Cestodes, de l'ordre des
Cyclophyllidés et de la famille des Taeniidae, de 2 a 7 millimetres de long que
I'on trouve chez les chiens (hote définitif) et chez les moutons, les bovins, les

chevres et les porcs (hotes intermédiaires).

L'échinococcose alvéolaire est causee par une infection par le stade larvaire
d'Echinococcus multilocularis, un ténia d'environ 1 a 4 millimetres de long que
I'on trouve chez les renards, les coyotes et les chiens (hotes définitifs). Les petits
rongeurs sont des hdétes interméediaires (Tableau 4). Bien que les cas

d'échinococcose alvéolaire chez les animaux soient relativement courants, les
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cas humains sont rares. L’échinococcose alvéolaire provoque des tumeurs
parasitaires qui peuvent se former dans le foie, les poumons, le cerveau et

d'autres organes. En I'absence de traitement, cette maladie peut étre mortelle.

A I’échelle internationale, il est actuellement accepté par les taxonomistes
gu'une nouvelle espece proche d'E. multilocularis est présente en Chine

occidentale, E. shiguicus, jamais reconnue comme infectant I'homme.

Organisme Hétes définitifs Hétes intermédiaires

moutons, chévres, bovins, chameaux, buffles, porcs, kangourous et autres

E. granulosus | chiens et autres canides )
herbivores sauvages

E renards, chiens, autres canidés et

i . petits rongeurs
multilocularis chats

E. vogeli chiens et chiens de brousse rongeurs

E. oligarthrus | félidés sauvages! 4151 petits rongeurs! 411!

Tableau 4 : Les hotes des différents espéces d’Echinococcus [51]

II-LES DIFFERENTES FORMES DU PARASITE [52] :

Echinococcus granulosus a trois stades de développement différents : les

ceufs, les larves et les vers adultes.

e Les vers adultes se trouvent dans l'intestin gréle des hotes définitifs,
qui sont des carnivores (chiens et autres canides). Ces vers mesurent de 3 a 7
mm de long. Le ver adulte a une téte sphérique (scolex) de 0,3 mm de diametre
avec un cou court et trois types de segments (proglottides) connectés. Le scolex
a quatre ventouses latérales et le rostre (Figure 22) est non rétractable et arme
d'une double couronne de 28-50 crochets. Le segment antérieur est immature, le
segment moyen est mature avec des testicules et des ovaires fonctionnels, et le
segment postérieur est gravide avec l'utérus contenant 500 a 1000 ceufs
(Figure 23).
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e On trouve les ceufs dans les féces des hotes definitivement infectés. Les
ceufs sont sphériques et ont un diametre de 30 a 43 um, a coquille épaisse et
contiennent un embryon hexacanthe a 6 crochets (oncosphere) (Figure 24).
L'oncosphére est protégé par I'embryophore, qui est épais et impermeable, ce
qui rend les ceufs extrémement résistants. Les ceufs restent viables pendant des
semaines ou des mois dans les paturages et les jardins sous condition d’une
bonne humidité et une température modérée. Les ceufs survivent aussi dans I'eau
et le sable humide pendant 3 semaines a 30°C et 225 jours a 6°C et 32 jours a
10-21°C. Les ceufs sont détruits lorsqu'ils sont exposés a 3. 75 % d'hypochlorite
de sodium pendant 10 minutes, lorsqu'ils sont congelés a -70°C pendant 4 jours
ou a -80°C pendant 2 jours ou lorsgu'ils sont exposés a une chaleur plus forte de
60°C pendant 3 minutes (Figure 25).

Ventouse

Rostre

Figure 22: Scolex de la forme adulte d'Echinococcus granulosus [53]
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Figure 23: Adulte d'Echinococcus granulosus [53]
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Figure 24: Oeuf embryonné d’Echinococcus granulosus [54]
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Figure 25: Schéma montrant un oeuf d’Echinococcus granulosus [55]

Les larves dites hydatides se forment lorsque des hotes intermédiaires
(animaux d'élevage) ou I'nomme (héte accidentel) ingerent les ceufs, les
oncosphéres éclosent et sont activées et transportées par la circulation
sanguine vers le foie ou d'autres organes. Une fois que lI'oncosphere a
atteint sa destination finale, elle se développe en un kyste hydatique
uniloculaire qui s'agrandit et produit des protoscolex ou des veésicules

filles a l'intérieur du kyste hydatique (Figure 26).

Figure 26: Echinococcus granulosus, larve hydatique ouverte [56]

45



I11-LE CYCLE PARASITAIRE [57] :
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Figure 27: Cycle évolutif d’Echinococcus granulosus [58]

(DLe ver adulte E. granulosus réside dans I'intestin gréle de I'note définitif

(chien et les autres canidés)

(2)Les proglottides gravides libérent des ceufs qui sont évacués dans les

feces de I'note définitif et sont immeédiatement infectieux.

(®Aprés ingestion par un hdte intermédiaire approprié, les ceufs éclosent

dans l'intestin gréle et liberent des oncosphéeres a six crochets qui traversent la

paroi intestinale et migrent a travers la circulation sanguine vers divers organes,

notamment le foie et les poumons. lls sont arrétés par le filtre hépatique dans

60% des cas, sinon par le filtre pulmonaire dans 30% des cas, et n’atteignent les

autres organes (cerveau, o0s, thyroide...) qu’en cas d’échec de ces deux filtres.
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(4)Une fois qu'elle a envahi ces organes, I'oncosphére se développe en un
kyste hydatique a paroi épaisse qui s‘agrandit progressivement, produisant des

protoscolex et des vésicules filles qui remplissent I'intérieur du kyste.

(5)Suite a I’ingestion par I'héte définitif des organes ayant des kystes de
I'note intermédiaire infecté, les protoscolex s'évaginent sous I’influence des
enzymes gastro-duodénaux et des sels biliaires, pour devenir des vers adultes et

se fixer par leurs ventouses et crochets a la muqueuse intestinale.

(6)Une fois fixés a I’intestin, les protoscolex se développent en vers adultes

en 32 a 80 jours et le cycle recommence.

e L'homme intervient dans ce cycle comme héte intermédiaire
accidentel, il « prend la place du mouton ». Impasse parasitaire, il ne
joue aucun rble dans la propagation du parasite et donc dans la

contamination.

e Chez I’homme, si les kystes se rompent, les protoscolex libérés
peuvent créer des kystes secondaires dans d'autres sites du corps

(échinococcose secondaire).

e Les moutons se contaminent le plus souvent, en broutant I’herbe

souillee par les ceufs d’E.granulosus.
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IV-LES MODES DE CONTAMINATION HUMAINE [59,60] :
L’homme se contamine en ingérant les ceufs par :

e Voie directe: par contact avec le chien infecté. Apres toilette anale, le
chien peut répandre des embryophores sur son pelage, ainsi en
caressant le chien ou en subissant un léchage par ce dernier, I’lhnomme

peut étre contamineé.

e Voie indirecte: par la voie oro-fecale en consommant des aliments
(crudités, fruits ou legumes) insuffisamment laves ou de I’eau
contaminée par des excréments de chien contenant des ceufs; ou par les
mains contamineées par de la terre ou du sable infecté; ou en mangeant

dans des assiettes souillées par la langue du chien.

Certains auteurs [61] envisagent la possibilité d’une transmission aérienne
des ceufs d’E.granulosus, un passage par les voies aériennes vers des veinules
bronchiques pour atteindre le cceur et regagner ensuite la circulation systémique
a été préconise, mais jamais démontré. Par ailleurs, I'hypothese selon laquelle
une contamination différente de I'ingestion d'ceufs n'est pas possible, est justifiée

par le fait que les ceufs se transforment en larves dans le milieu gastro-intestinal.
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I- LASTRUCTURE DU KYSTE HYDATIQUE :

La structure du kyste hydatique comprend :

- L’hydatide ou la vésicule hydatique ou le kyste hydatique, qui est un
élément parasitaire.

- Le peérikyste ou I’adventice qui est un produit de réaction de I’organe
parasite.

1-L.’hydatide [62,63] :

L’hydatide est une formation univesiculaire entouree de deux membranes
accolées I’une a I’autre (Figure 28) :

e La membrane cuticulaire ou cuticule (membrane externe) est une
couche chitineuse solide, acellulaire(anhiste), de couleur blanche,
constituée de microfibres et de granules denses riches en glucides, en
acides aminés et lipides. Cette membrane permet le passage des
nutriments mais elle est imperméable aux bactéries et sa rupture
prédispose a l'infection. Elle joue un role dans la protection du parasite
contre la réponse immunitaire de I'ndte et fournit un environnement
approprié pour sa croissance continue, en plus de son rdle dans la
réduction de l'effet des médicaments utilisés dans le traitement de la
maladie.

e La membrane germinative ou proligere (membrane interne) est une
couche vivante cellulaire contenant des noyaux. Elle est fine,
translucide et de 20 microns d’épaisseur. C’est la membrane
responsable de la pérennisation de I’espéce, elle permet la production
de la cuticule par sa face externe et des scolex, des vésicules proligeres
et du liquide hydatique par sa face interne. Elle agit pour protéger les
composants du kyste et contrdle la pression osmotique de la paroi du
kyste.
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La cuticule et la membrane proligére forment la véritable paroi du kyste et
sont généralement appelées endokyste. L'épaisseur de ces membranes dépend du
tissu dans lequel se trouve le kyste. Elles ont tendance a étre épaisses dans le
foie, moins développées dans les poumons et les muscles, absentes dans les os et

parfois visibles dans le cerveau.
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Figure 28: Vue microscopique montrant les éléments constituant I’hydatide [64]

L’hydatide est composé d’éléments suivants (Figure 29) :

e Le liquide hydatique est clair « eau de roche » ou jaune pale,
contenant les sécrétions du parasite et de I'note, des scolex et des
crochets. C’est un transsudat séreux qui a une composition identique
a celle du sérum de I'héte : chlorure de sodium, glucose, des ions,
des lipides et des polysaccharides. Il a une densité comprise entre
1,008 et 1,015, un pH alcalin et quelques protéines qui lui conferent
des propriétés antigéniques. S'il est libéré a la circulation de I'héte
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suite a la rupture du kyste, il peut provoquer une éosinophilie ou une
anaphylaxie.

La membrane germinative de la vésicule hydatique, par un processus
de prolifération, donne naissance a des structures vésiculées appelées
capsules proligeres. A partir de ces capsules, des protoscolex
peuvent se developper par un mécanisme de clonage assurant la
fertilite du kyste. Ces protoscolex sont similaires aux scolex des vers
adultes mais invaginés et globuleux. En cas de fissuration des
vesicules proligeres, des scolex peuvent étre libérés dans le liquide
hydatique.

Au fur et a mesure que le kyste se développe, des protoscolex libres dans le
liquide hydatique subissent une vésiculation pour former des vésicules filles
endogenes qui sont composées d’une membrane proligere et enveloppées d’une
couche cuticulaire les distinguant des vesicules proligeres. Certains auteurs
envisagent que ces vésicules filles naissent a partir des capsules proligeres [65].

Parfois, des fragments de membrane proligere s’enclavent entre les
couches de la membrane cuticulaire et se vésiculisent pour former
des wvesicules filles exogenes donnant au kyste un aspect
mamelonné.

Lorsque le kyste hydatique mdrit, les capsules proligéeres se
détachent de la couche germinale et finissent par se dégrader, en
libérant des protoscolex et en sédimentant au fond de I’hydatide
formant ainsi le sable hydatique d’aspect granuleux blanchatre
(Figure 30). Environ 3 @ 6 ml de sable hydatique contenu dans
chaque kyste hydatique et chaque millilitre contient des centaines de
miliers de scolex.
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La fertilité du kyste est déterminée par la présence de protoscolex, leur

croissance et leur association avec la couche germinale. Un kyste est dit stérile
lorsqu’il ne possede ni vesicules proligéres ni vesicules filles.

la larve hydatide
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Structure du kyste hydatique.

Figure 29: Structure de I’hydatide [66]
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Figure 30: Vue microscopique d’un sable hydatique avec crochets [67]
2-Le périkyste [68] :

Le peérikyste ou I’adventice est une couche de tissu inerte, fibrosé qui
résulte de la réaction de I'organe de I'hdte contre I'hydatide, qui est un corps
étranger. Elle est constituée de cellules hétes modifiées, de fibroblastes, de
cellules geantes et d'éosinophiles qui, ensemble, forment une couche protectrice
rigide de quelques millimeétres d'épaisseur. Les diametres de cette couche
périkystique varient en fonction de l'organe héte ou se trouve I'hydatide. Il
existe une interaction étroite entre le tissu de I'ndte et le parasite, et cette couche
joue un réle important dans le développement et la survie du kyste. Toute
dégradation du périkyste entraine la dégénérescence ou l'explosion du kyste

hydatique.
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II-LES REPERCUSSIONS PULMONAIRES [69] :

1- Les fistules bronchiques :

Au fur et a mesure que le kyste s’accroit, il exerce un appui sur les
bronches adjacentes causant une nécrose ischémique de leurs parois suivie
d’une fistulisation broncho-kystique permettant I’entrée d’air a I’intérieur du
kyste et la formation d’un pneumokyste, ce qui entraine I’accumulation de
secrétions bronchiques et de bactéries au sein du KH, réalisant cliniquement le

tableau d’une suppuration broncho-pulmonaire.
2-Les érosions vasculaires :

Au cours de son evolution, le kyste hydatique entraine une érosion des
vaisseaux sanguins au niveau du périkyste provoquant une hémorragie. Il peut
entrainer aussi une endartérite pouvant étre a I’origine d’une thrombose

vasculaire dans le parenchyme perikystique.
3-Les troubles de la ventilation :

Le kyste hydatique entraine une diminution de I’apport aérique et sanguin
au tissu pulmonaire sous-jacent causant ainsi une atélectasie pulmonaire. Il s’y
associe des remaniements dystrophiques a type d’hypertrophie alvéolaire,

épaississement de la muqueuse bronchique et I’apparition de bronchectasies.
4- La maladie du hile :

Il s’agit de poly adénopathies hilaires apparaissant lors d’une surinfection
des kystes. Il s’y associe une péri adenite et une sclérose entourant les structures

vasculo bronchiques.

5-La pleurésie réactionnelle
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I- TYPE, LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE :

Notre étude est rétrospective portant sur une série de 150 cas opérés sur
une periode de 05 ans entre janvier 2016 et décembre 2020 au service de

chirurgie thoracique de I’hdpital Ibn Sina de Rabat.
I1I-POPULATION CIBLE:
1-Critéres d’inclusion :
Sont inclus dans I’étude :

- Tous les patients hospitalisés et opérés pour kyste hydatique

thoracique quels que soient leur sexe et leur age.

- Les patients présentant un kyste hydatique unique ou multiple,
simple ou complique et quelle que soit sa localisation en intra-

thoracique.
- Et ceux opérés pour kyste hydatique du foie rompu dans le thorax.
2-Criteres d’exclusion :
On a exclu de cette étude :
- Les patients opérés pour kyste pleuro-péricardigue.
- Les patients opérés pour kyste bronchogénique.

- Les patients dont les dossiers médicaux sont introuvables ou

incomplets.
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I11I-MODE DE RECUEIL DES DONNEES :
Pour recueillir les données concernant notre étude, nous avons :

e Recherche les cas concernés et leurs numéros d’ordre a partir des

registres numerisés du service.
e Imprimé les comptes rendu operatoires des patients concernes.

e Exploité les dossiers meédicaux des patients au niveau des archives
du service, et ce a travers une fiche d’exploitation (Annexe 1) que
nous avons établie et qui comporte des parametres que nous avons

estimes essentiels pour mener a terme notre analyse.
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FICHE D’EXPLOITATION: [Annexe 1]

1/ Identite:
-Nom: Prénom: Age: Sexe:
-Habitat: Profession: Mutuelle : Année :

11/Motif de consultation:

111/Antécédents:
1)Médicaux;

-Notion de contage hydatique(Contact avec les chiens) : [_] Oui [ ]Non
-Antécédent de kyste hydatique :[_] Oui [_] Non Si Oui :[_] Personnel [_] Familial
-Tabagisme : [_] Oui [_] Non

-Autres :

2)Chiruragicaux;

-Antécédent d’acte chirurgical : [_]Oui [_] Non
-Si oui (a préciser) :

1V/Clinigue:
1)Sian dnéraux_;

*Fievre:[_] Oui [_]Non *Amaigrissement :[_] Oui [ ]Non
*Sueur :[_] Oui [_] Non *Altération de I’état général : [_] Oui []Non

2)Signes fonctionnels :

*Découverte fortuite : [_] Oui [_]Non *Toux :[_] Oui[_] Non

*Douleur thoracique :[_]Oui [_] Non *Dyspnée : [ ] Oui [_] Non

*Expectorations : [_]Oui [_] Non Si oui : [_] Purulente [_] Séromuqueuse

*Hémoptysie :[_] Oui [_| Non

*Hydatidoptysie(Vomique hydatique): [_] Oui [_] Non Si oui :[_] avec rejet de membrane [_] sans rejet de membrane
*Autres :

ignes physi

-->Examen pleuro-pulmonaire :

*Normal : [_]Oui [_]Non

*Rales crépitants : [_] Oui [_] Non *Masse pariétale : [_]Oui [_] Non

*Sd d’épanchement liquidien : [_] Oui [_] Non *Sd d’épanchement aérique :[_] Oui [_] Non

*Sd d’épanchement hydro-aérique (mixte) :[_] Oui [_]Non *Sd de condensation : [ _] Oui [_] Non
*Sd cave supérieur :[_] Oui [_] Non *Autres :
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-->Examen abdominal :

*Normal : [_] Oui[_] Non

*Hépatomégalie: [ Oui [_| Non *Splénomégalie: [_]Oui [ ] Non
*Sensibilité de I’THCDt : [_]Oui [_]Non *Masse palpable : [ ] Oui [_] Non
*Autres :

-->Examen somatique :

V/Paraclinigue:
1)Radiodraphi horax_

-Nombre de kyste : [_] Unique [_] Multiples
-Localisation : [ JLSD[ LM [JLID [ JLSG[]LIG

[ ]Plévre [ ] Médiastin

[ ] Paroi thoracique [_] Diaphragme [_] Autres :

-Aspect Rx : [_] Opacité de tonalité hydrique arrondie homogéne & contours réguliers
[ ] Opacité coiffée d’un croissant gazeux [_| Niveau hydro-aérique [_] Apect de membrane flottante «en nénuphar»
[ ] Image cavitaire [_] Hydro-pneumothorax [_] Pleurésie [_] Pneumothorax [_] Pachypleurite
[ ]Autres :

2)TDM thoracique : [ ]Oui [ ]Non

-Nombre de kyste :[_] Unique [_] Multiples
-Localisation : [_] KH pulmonaire [_] KH pleural [_] KH médiastinal [_] KH pariétal

[ ] KH cardiaque [ ] KH péricardique [_] KH des gros vaisseaux (aorte, artéres pulmonaires)

[ ] KH diaphragmatique [_] Autres :
-Aspect :[_] KH plein[_] KH fissuré [_] KH fistulisé dans les bronches [_| KH rompu dans les bronches

[ ] KH rompu dans la plévre [ | KH évacué [ ] Autres :
-Complications associées :[_] Aspect de pleurésie [_] Aspect d’hydro-pneumothorax
[ ] Aspect d’atélectasie [_] Aspect de pachypleurite [ ] Autres :

Echographi minale: [ ] Oui[_]Non

[ ] Normale [_] KH hépatique associé [_] KH hépatique rompu dans le thorax
[ ] KH splénique[ ] KH rénal [_] Hydatidose péritonéale[ | Autres :

4)Echographie thoracigue: [ ] Oui[_]Non

[ ] Masse liquidienne anéchogéne (transsonique) bien limitée avec renforcement postérieur
[ ] Masse échogene hétérogéne

[ ] Un épanchement pleural [_] Un épanchement péricardique

[ ] Autres :
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5)Bronchoscopie : [ ] Oui[_]Non

[ ] Normale[ ] état inflammatoire [_] Saignement endobronchique [_] Membranes hydatiques
[ ] Autres :

6)EFR :[ ]Oui[_]Non

(] Normale [_] A la limite de la normale

[ ] TVO(Trouble ventilatoire obstructif) Si oui ( préciser type) :

[ ] TVR(Trouble ventilatoire restrictif) TVM(Trouble ventilatoire mixte)
[ ]SPVA(Sd des petites voies aériennes)

7)Biologie :

-Sérologie hydatique :[_] Positive [_] Négative
-NFS :

*Hyperleucocytose :[_] Oui[_] Non Si oui(valeur) :
*Hyperéosinophilie :[_] Oui [_] Non Si oui(valeur) :
*Anémie : [_] Oui [_] Non Si oui(valeur) :

-Autres :

VI/Traitement chirurgical :
L)Préparation pré-opératoire :
[ ] Antibiothérapie [ ] Drainage pleural [_] Transfusion [_] Traitement antiparasitaire [ ] Kinésithérapie respiratoire
2)Voie d’abor
[|Thoracotomie postérolatérale [_] Thoracotomie antérolatérale [_] Thoracoscopie [_] Autres :
3 Tvpe d’intervention :
-->Traitement conservateur:
[ ] Kystectomie( Enucléation ou ponction-aspiration) [_] Périkystectomie
-->Traitement radical:

[ ] Segmentectomie

[ ] Lobectomie :[_JLSD[_JLM[_JLID[JLSG[]LIG

[] Pneumonectomie :[_] Droite [ ] Gauche
[ ] Autres :

A Complication r-opératoir

[ ] Aucune [_] Hémorragie [ | Décés [_] Autres :
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i -opératoir

] Simples

[ ] Compliquées :
-Types : [_] Pneumothorax [_| Pyothorax [_] Pyo-pneumothorax [_] Hémothorax

[ ] Emphyséme sous-cutané[_| BPCO [_] Autres :

-Traitement :

[] Kinésithérapie post-opératoire

[] Durée d’hospitalisation :

VI Traitement antiparasitaire: [ | Oui[_] Non

-Si Oui: [_] en Pré-opératoire [_] en Post-opératoire
-Molécule : Dose : Durée :

-Bilan hépatique :[_] Normal [_] Non fait [_] Cytolyse hépatique nécessitant I’arrét du traitement
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IV-ANALYSE STATISTIQUE :

Les données ont été regroupées et traitées sur une base de données Excel.

Les variables ont été exprimées en moyenne et en pourcentage.
V-BUT DE L’ETUDE

e Déterminer les caractéristiques épidemiologiques, cliniques et
radiologiques des différentes formes topographiques de kystes
hydatiques intra-thoraciques et montrer que I’hydatidose peut toucher

tous les compartiments thoraciques et non seulement le poumon.

e Etudier les différentes techniques opératoires utilisées, leurs indications
respectives, et discuter [Pefficacitt du traitement médical

antiparasitaire.

e Etudier les résultats du traitement chirurgical des kystes hydatiques

intra-thoraciques a travers une analyse d’une série de patients opéres.
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Cinqg facteurs épidémiologiques ont éte analysés : I’age, le sexe, I’origine

géographique, la fréquence annuelle et la notion de contage hydatique.
1-Age :

L’age moyen de nos patients était de 34.8 ans avec un minimum de 14 ans

et un maximum de 85 ans.
Nos patients ont été subdivisé selon des tranches d'age de 10 ans :
e Entre 0 et 10 ans: aucun patient soit 0%
e Entre 11 et 20 ans: 30 patients soit 20%
e Entre 21 et 30 ans: 46 patients soit 30.6%
e Entre 31 et 40 ans: 26 patients soit 17.3%
e Entre 41 et 50 ans: 16 patients soit 10.6%
e Entre 51 et 60 ans: 19 patients soit 12.6%
e Entre 61 et 70 ans: 11 patients soit 7.3%

e Entre 71 et 80 ans: 1 patient soit 0.6%

Entre 81 et 90 ans: 1 patient soit 0.6%

On remarque que la tranche d'age la plus touchée est comprise entre 21 et
30 ans, soit 30.6 % des cas, et que la moitié (50%) des malades ont moins de 30

ans.
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Le graphique suivant résume ces données :

Répartition des patients selon I'age

30.6%

20%
17.3%

12,6%
10,6%
7.3%
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Nombre de cas
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Tranche d'age

Nonbre de cas

Graphique 1 : Répartition par tranches d’age des patients
atteints de kystes hydatiques thoraciques
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2-Sexe :
Sur 150 patients :
e 81 étaient des hommes soit 54%.
e 69 étaient des femmes soit 46%.
La prédominance est masculine avec un sex-ratio de 1.17

(Graphique 2).

Répartition des patients selon le
sexe

Femmes
46%

Graphique 2: Répartition par sexe des patients porteurs de kystes hydatiques thoraciques
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3-Origine geographique :

Dans notre série, on note une prédominance de I’origine rurale. Elle a été
retrouvée chez 58.6% des patients contre 39.4% qui sont d’origine urbaine et

2% d’origine indéterminée (Graphique 3).

La majorité des patients provenant de la région de Ksar El-Kébir, Sidi

Kacem et Sidi Slimane.

Répartition des patients selon l'origine
géographique

Milieu rural

Milieu urbain

m Milieu indéterming

Graphique 3: Répartition des patients selon I’origine géographique

68



4-Frequence annuelle :

Dans notre étude, le nombre de malades hospitalises pour kyste hydatique
thoracique connait une fluctuation au fil des années avec un maximum de 43 cas
hospitalisés en 2016 et un minimum de 16 cas hospitalisés en 2019
(Graphique 4).

La moyenne annuelle de I’hydatidose thoracique au cours de ces 5 années
est estimee a 30 cas/an.

Le graphique suivant résume ces données :

Fréquence annuelle des cas d'hydatidose

thoracique
w 0
O 45
U 40 =
o
o I
o 30
8 2
£ 0
0 5 -
c
10
0
2016 2017 2018 2019 2020
Année
Nombre de cas

Graphique 4: Fréquence de I’hydatidose thoracique durant les années

5-Contage hydatique :

71.3% de nos patients (107 cas) étaient en contact avec les chiens, par

contre, ce contact était absent chez 20.7% des patients (31cas).

Dans 8% des cas (12 patients), cette notion de contact avec les chiens n’a

pas été demandée a I’interrogatoire.
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II-DONNEES CLINIQUES :

1-Les antécédents :

On a retrouveé des antécédents de kyste hydatique chez 33 patients soit 22%
des cas. Les principales localisations de ces kystes hydatiques figurent dans le

tableau suivant :

Localisation du KH Nombre de cas
KH pulmonaire 13
KH hépatique 19
KH splénique 1

Tableau 5 : Les antécédents de kystes hydatiques selon leurs localisations chez les patients

6.6% de nos patients ont rapporté la notion d’antécédents familiaux de

kyste hydatique (freres, cousins).

Les antécédents chirurgicaux étaient présents chez 39 patients soit 26% des

cas.
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Sur nos 150 patients, 48 avaient des antécédents medicaux qui sont

dominés par le tabagisme, la tuberculose pulmonaire, I’'HTA, le diabéte et

I’asthme (Tableau 6).

Antécédents médicaux Nombre %
Tabagisme 30 62.5
TBK pulmonaire 7 14.75
HTA 3 6.25
Diabéte 3 6.25
Asthme 3 6.25
Ulcere gastrique 1 2
Anémie 1 2

Tableau 6 : Les différents antéceédents médicaux des patients
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2-Circonstances de découverte :

Chez 04 patients (2.6% cas), la découverte du kyste hydatique thoracique

était fortuite, et ceci a I’occasion d’une :

e Radiographie pulmonaire demandée par un médecin a I’occasion

d’un syndrome grippal.
e TDM thoracique de contrdle en post-opératoire.

e Radiographie thoracique réalisée lors d’une visite médicale

d’embauche.

e Radiographie thoracique faite dans le cadre d’un deépistage de

tuberculose.

Les 146 patients restants (97.4% cas) étaient symptomatiques.

Circonstances de découverte de kystes
hydatiques

m Découverte
symptomatique

Découverte fortuite

Graphique 5: Circonstances de découverte de kystes hydatiques
chez les patients
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3-Signes fonctionnels :

Il s’agit de signes respiratoires a type de douleur thoracique, toux,
dyspnée, expectorations, hémoptysie ou hydatidoptysie. Sur le graphique

suivant, figure le pourcentage et le nombre de cas présentant ces signes :

Fréquence des signes fonctionnels

L _ 0.6%
Paresthésie des membres inférieurs
Hydatidoptysie 32.6%
Hemoptysie 46%
Expectorations 27.3%
Dyspnée 38.6%
Toux 62%
Douleur thoracique 56%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Paresthésie
Jouleur ; Expectorati . . Hydatidopty des
- i Toux Dyspnée Pkl Hémoptysie ' YoardoplY des
thoracique : ons : sie membres
inférieurs
Nombre de cas 84 93 58 4] 69 49 ]

Graphique 6: Fréquence des signes fonctionnels chez les patients

Il a été remarqué gqu’un patient avait consulté pour paresthésie isolée des

membres inférieurs.

Des signes généraux a type de fievre, amaigrissement et altération de I’état

général ont été notés chez 70 patients (46.6% des cas).
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4-Signes physiques :

Sont regroupés dans le tableau suivant :

Examen physique Nombre de cas %
Normal 64 42.6
Sd d’épanchement liquidien 61 40.6
Sd d’épanchement aérique 0 0
Sd d’épanchement hydro-aérique 2 1.3
Sd de condensation 5 3.3
Sd cave supérieur 1 0.6
Rales crépitants 6 4
Rales ronflants 3 2
Masse pariétale 5 3.3
Hépatomégalie 7 4.6
Sensibilité de ’'HCDt 18 12

Tableau 7 : Données de I’examen physique des patients
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I1I-BILAN PARACLINIQUE :
1-Radiographie thoracique :

Réalisée de maniere systématique chez les patients dés leur 1% jour
d’hospitalisation, car elle constitue un examen paraclinique de base permettant
de déterminer le nombre et la localisation des kystes, ainsi que leurs aspects

radiologiques.
A-Nombre de kystes :
130 patients (86.8% cas) avaient un kyste hydatique unique.

14 patients (9.3% cas) avaient un kyste hydatique double dont 8 étaient

unilatéraux bilobaires et 6 bilatéraux.
4 patients (2.6% cas) avaient un kyste hydatique triple.

A noter qu’un patient avait 6 kystes hydatiques au sein du LIG, et une
autre patiente avait présenté 4 Kkystes hydatiques répartis dans la cavité

thoracique (Poumon, plévre, paroi et péricarde)

Le graphique suivant montre le nombre de kystes révélés par la

radiographie thoracique et leurs pourcentages respectifs :
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Graphique 7: Répartition des kystes hydatiques en fonction du nombre

Q1.

Figure 31: Radiographie thoracique de face montrant une opacité arrondie du LID en rapport

avec un KH unique (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 32: Radiographie thoracique de face montrant trois opacités arrondies du LSG, LIG et
LID en rapport avec 3 KH pulmonaires a localisation bilatérale (service de chirurgie
thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

B-Topographie :

La radiographie thoracique a montré :
e 136 kystes hydatiques pulmonaires (91 % cas).
e 4 kystes hydatiques médiastinaux (2.6% cas).

e 10 kystes hydatiques extra-pulmonaires (6.4% cas) nécessitant une

confirmation par le scanner.

77



La répartition lobaire des kystes hydatiques pulmonaires figure dans le

tableau suivant :

Poumon droit Poumon gauche
Nombre de Nombre de
% %
kystes kystes

Lobe supérieur 17 12.5 10 7.4

Lobe moyen 12 8.8 - -
Lobe inférieur 42 30.9 49 36
Total 71 52.2 59 43.4

Tableau 8 : Répartition lobaire des kystes hydatiques pulmonaires chez les patients
On a constaté que :

e Le poumon droit est le siege de predilection des kystes hydatiques
pulmonaires: 52.2 % des cas contre 43.4% des cas pour le poumon

gauche.
e Dans 4.4% des cas, I’atteinte était bilatérale.

e Les kystes hydatiques pulmonaires occupaient les bases pulmonaires

dans les deux tiers des cas avec une légere prédominance gauche.
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Le graphique suivant résume tous ces données :

Topographie des kystes hydatiques en
fonction du lobe atteint
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Graphique 8: Répartition des kystes hydatiques pulmonaires en fonction du lobe atteint

Figure 33: Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale supérieure
droite en rapport avec un kyste hydatique médiastinal (service de chirurgie thoracique au
CHU Ibn Sina de Rabat)
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C-Aspect radiologique :
La présentation radiologique du kyste hydatique thoracique differe selon le
stade evolutif du kyste :

S’il s’agit d’un kyste hydatique plein : on retrouve une opacité de tonalité
hydrique arrondie homogéne a contours réguliers (77cas).

S’il s’agit d’un kyste hydatique rompu ou fissuré : on retrouve soit :
e Une opacité coiffée d’un croissant gazeux (6cas).
e Un aspect de membrane flottante « en nénuphar » (10cas).
e Un niveau hydro-aérique (29cas).
e Une image cavitaire (11cas).
e Une pleurésie (11cas).

e Un hydro-pneumothorax (6cas).
Le graphique suivant illustre ces données :

Aspects radiologiques des kystes
hydatiques thoraciques

Opacite arrondie
homogéne

m Croissant gazeux

® Membrane flottante

m Niveau hydro-aerique

B Image cavitaire

m Pleurésie

Graphique 9: Les différents aspects radiologiques des KH thoraciques
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QT D
Figure 34: Radiographie thoracique de face montrant une opacité coiffée d’un croissant

gazeux en rapport avec un kyste hydatique fissuré du LID (service de chirurgie thoracique au
CHU Ibn Sina de Rabat)

" 003”6

Figure 35: Radiographie thoracique de face montrant un kyste hydatique rompu du LIG avec
aspect de membrane flottante (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 36: Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydro-aérique du LM
évoquant un kyste hydatique pulmonaire droit rompu dans la plévre (service de chirurgie
thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 37: Radiographie thoracique de face montrant une image cavitaire du LIG en rapport
avec un kyste hydatique fistulisé dans la bronche (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn
Sina de Rabat)
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2-Tomodensitomeétrie thoracique :

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM thoracique qui a montré avec

précision la localisation des kystes et leurs stades évolutifs.

A-Localisation :

Le scanner thoracique a pu :

e Mettre en évidence 136 KH pulmonaires (91% cas).

e Déterminer avec certitude la localisation des kystes hydatiques
thoraciques extra-pulmonaires (9% cas) a savoir au niveau:

médiastinal, pleural, pariétal et diaphragmatique.

Le tableau suivant montre, d’aprés les résultats scanographiques, la

répartition des kystes hydatiques thoraciques selon leurs localisations.

Localisation du kyste Nombre du kyste %
Pulmonaire 136 91
Meédiastinale 4 2.6

Pleurale 2 1.2
Pariétale 6 4
Diaphragmatique 2 1.2

Tableau 9 : Répartition des kystes hydatiques thoraciques selon la localisation
Le graphique suivant illustre ces données :
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Graphique 10 : Répartition des KH thoraciques en fonction de la localisation
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Figure 38: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique du
médiastin antérieur droit (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 39: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique pariétal
apical droit avec lyse de I’arc postérieur de la 2°™ cote
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 40: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une hydatidose pleuro-pariétale
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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B-Stade évolutif :

La TDM thoracique a permis de déterminer le stade évolutif de chaque

kyste hydatique thoracique et son aspect scanographique correspondant.
On avait noté sur notre série de cas :

e 55 KH pleins se présentant sous forme d’une masse de densité

liquidienne homogene ne se rehaussant pas apres injection du Pc.
e 5 KH fissureés se présentant sous forme d’une lésion excavée.

e 61 KH rompus dans les bronches se présentant sous forme d’un niveau
hydro-aérique en pont « nénuphar » ou une image de densité

liquidienne avec piégeage d’air.

e 16 KH rompus dans la plevre se présentant sous forme d’un

épanchement pleural liquidien ou un hydro-pneumothorax.
e 10 KH fistulisés dans les bronches.

e 3 KH évacués se présentant sous forme d’un aspect serpigineux et
tortueux de la membrane hydatique dans une cavité vide « rétention

seche de membrane ».
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BLe tableau suivant résume ces données :

Stade évolutif du kyste Nombre du kyste %
KH plein 55 36.6
KH fissuré 5 3.3
KH rompu dans les bronches 61 40.6
KH rompu dans la plevre 16 10.6
KH fistulisé dans les
10 6.6
bronches
KH évacué 3 2.3

Tableau 10 : Les différents stades évolutifs des kystes hydatiques thoraciques
Quelques complications étaient associées aux kystes hydatiques
thoraciques a type de :
e Pleurésie: 15 cas.
e Atélectasie: 7 cas.
e Pachypleurite: 8 cas.
e Hydro-pneumothorax: 2 cas.

e Pyo-pneumothorax: 1 cas.
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Figure 41: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un KH plein du LIG
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 42: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un hydro-pneumothorax
droit évoquant un KH pulmonaire droit rompu dans la plévre

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 43: TDM thoracique en fenétre parenchy
en rapport avec un KH fistulisé dans la bronche

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Cclinique LINUS Larache

Figure 44: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un aspect en « grelot »
avec une rétention de la membrane hydatique en rapport avec un KH du LIG rompu dans les
bronches (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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3-Echographie abdominale :

Dans le cadre d’un bilan d’extension de la maladie hydatique, une
échographie abdominale avait été réalisée chez tous les patients a la recherche

d’autres localisations associées.

Elle était normale chez 127 patients (84.6% cas), et elle avait revélé la

présence de :

e Un kyste hydatique hépatique associé chez 17 patients (11.3% cas).

Un kyste hydatique hépatique rompu dans le thorax chez 2 patients
(1.3% cas).

Un kyste hydatique rénal chez 2 patients (1.3% cas).

Une hydatidose péritoneale chez 1 patient (0.6% cas).

Une splénomégalie chez 1 patient (0.6% cas).

AVICENNE
% 26/11/19 10:52:4%

Figure 45: Echographie abdominale montrant un kyste hydatique hépatique associé de type
IV Gharbi (pseudo-tumoral) (service de chirurgie thoracique au CHU lbn Sina de Rabat)
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4-Echographie thoracique :

Pour apprécier I’échostructure de certaines opacités intra-thoraciques peu
évocatrices de kyste hydatique, une échographie thoracique a été réalisée chez

11 patients (7.3% cas). Elle a permis de déceler :

e Une masse liquidienne anéchogéne a limites nettes avec
renforcement postérieur évoquant un kyste hydatique plein dans 7

cas.

e Une masse échogene hétérogéne évoquant un kyste hydatique rompu

dans 1 cas.

e Un épanchement pleural évoquant un kyste hydatique rompu dans la

plévre dans 2 cas.

e Un épanchement péricardique dans 1 cas.

Volume A 12.3 cm3 Dist1 A 28.3 mm  Dist2 A 26.5 mm

Dist3 A 31.2 mm

B ! ?l_-..; .. - x : 1201 ]

Figure 46: Echographie thoracique montrant une formation kystique liquidienne transsonique
bien limitée évoquant un kyste hydatique péricardique gauche (service de chirurgie

thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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5-Bronchoscopie :

Réalisée chez 12 patients (8% cas), elle avait mis en évidence :

Des fragments de membranes hydatiques dans 3 cas témoignant

d’une rupture du kyste hydatique dans les bronches.

e Des débris de scolex (crochets) dans le liquide d’aspiration

bronchique dans 1 cas.
e Un état inflammatoire dans 3 cas.
e Un saignement endobronchique dans 1cas.
e Un aspect normal dans 4 cas.
6-Biologie :
A-Sérologie hydatique :

La sérologie hydatique permet d’orienter le diagnostic de I’hydatidose en
utilisant des techniques immunologiques quantitatives (ELISA : Enzyme Linked
ImmunoSorbent Assay) ou semi-quantitatives (HAI : Hémagglutination indirecte

ou IFI :Immunofluorescence indirecte). Elle s’est révélée :
e Positive (titre >1/320) chez 43 malades (28.6% cas).
e Neégative (titre <1/320) chez 10 malades (6.6% cas).

e Non faite dans 64.8% des cas.
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Le graphique suivant résume ces données :

SEROLOGIE HYDATIQUE

Négative
6%

Non faite
65%

Graphique 10: Les résultats de la sérologie hydatique chez les patients

B-Numération formule sanguine :

L’hémogramme a été demandé systématiqguement chez nos patients, il avait
montré :

e Une hyperleucocytose (globules blancs>10000/u) a polynucléaires
neutrophiles chez 34 patients (22.6% cas).

e Une éosinophilie sanguine (polynucléaires éosinophiles >500/1) chez
32 patients (21.3% cas) et une hyperéosinophilie (polynucléaires
éosinophiles >1500/1) chez 5 patients (3.3% cas).

e Une anémie (hémoglobine <13g/dl chez I’lhomme et <12 g/dl chez la
femme) chez 56 patients (37.3% cas).

e Normal dans 15.5% des cas.
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C-C-Réactive Protéine :

La CRP (C-Réactive Protéine) est un marqueur biologique qui renseigne

sur I’état inflammatoire du kyste, elle était positive (>6mg/l) chez 19 patients

(12.6% cas)

Le graphique suivant illustre les résultats de ces analyses sanguines :

Résultats des analyses biologiques
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Graphique 11: Les résultats des analyses sanguines chez les patients
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7-Exploration fonctionnelle respiratoire :

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) regroupent divers
examens (spirometrie, pléthysmographie, gazomeétrie artérielle) qui permettent
d’évaluer la capacité respiratoire des patients. Dans la maladie hydatique, ’'EFR
est réalisée pour apprécier le retentissement du kyste hydatique sur la fonction

respiratoire. Elle a été faite chez 13 patients (8.6% cas) et a réveélé :

e Un trouble \ventilatoire obstructif (VEMS/CV<70%) Iléger
(VEMS >80% de la valeur prédite) réversible sous traitement

bronchodilatateur dans 1 cas.

e Un trouble ventilatoire restrictif (CPT <80% de la valeur théorique)

dans 6 cas.

e Normale dans 6 cas.
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Figure 47: Epreuve fonctionnelle respiratoire montrant un trouble ventilatoire obstructif léger
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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IV-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Tous les malades hospitalisés au service de chirurgie thoracique ont subi

une chirurgie conventionnelle.

Une chirurgie séquentielle a 3 mois d’intervalle a été decidée pour 6
patients présentant une hydatidose bilatérale.

1-Préparation pré-opératoire :

Avant toute intervention chirurgicale, il est capital de corriger toutes les
tares associées :

Une antibiothépie intraveineuse a base d’amoxicilline protégée ou
fluoroquinolone a été administrée pendant 05jours chez 28 patients
présentant une suppuration bronchique avec état fébrile, due a une
rupture d’un kyste hydatique dans les bronches.

Un drainage pleural a été instauré chez 5 patients présentant un
épanchement liquidien secondaire a une rupture d’un kyste hydatique
dans la plevre.

Un traitement anticoagulant préventif injectable a base d’énoxaparine
a ete administré chez 17 patients a risque thrombotique.

Un traitement antalgique a base de paracétamol en perfusion a été
indiqué chez 21 patients présentant des douleurs thoraciques intenses.

Une corticothérapie injectable a base de méthylprednisolone a été
administrée chez 3 patients présentant un état inflammatoire.

Une transfusion sanguine a eté décidée chez 2 patients ayant une
anémie sévere a moins de 7 g/dl d’hémoglobine.
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2-\oie d’abord :

Sur une série de 150 patients operés :

Une thoracotomie postéro-latérale a été realisée chez 139 patients
(92.6%). Cette thoracotomie pratiquée avec section musculaire du

grand dorsal et conservation du muscle grand dentelé, et passant par :
- Le 5°™espace intercostal dans 110 cas.
- Le 6°™ espace intercostal dans 27 cas.
- Le 4*™ espace intercostal dans 1 cas.
- Le 3*™ espace intercostal type Paulson dans 1 cas.
Un abord thoracoscopique a été pratiqué chez 2 patients (1.3% cas).

Une incision dorsale rachidienne centrée sur le niveau lésionnel (D10)
a eté realisée chez 1 patient (0.6% cas) présentant une hydatidose

costo-vertébrale du D10.

Une incision sous-mammaire élective surplombant la lésion a été
réalisee chez une patiente (0.6% cas) présentant une hydatidose

pariétale gauche.

Une thoracophrénotomie a été indiquée chez 7 patients (4.9% cas)
présentant un kyste hydatique pulmonaire basal droit associé a un KH

hépatique.
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Le graphique suivant illustre ces données :
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Graphique 12: Les différentes voies d’abord chirurgicales utilisées

Figure 48: Vue per-opératoire montrant le tracé de thoracotomie postéro-latérale gauche sous
forme de S italique avec repérage de la pointe d’omoplate et I’orifice de drainage post-
opératoire (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 49: Vue per-opératoire montrant une thoracotomie postéro-latérale gauche avec
ouverture minitieuse de I’espace intercostal [70]

3-Type d’intervention :

Sous anesthésie générale et intubation orotrachéale, patient en décubitus
latéral sur le cOté sain, et apres ouverture de I’espace intercostal et localisation
du kyste hydatique, le champ opératoire a été protégé par des compresses

imbibés de solution scolicide (sérum salé hypertonique 20%).
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A-Traitement conservateur :

Le traitement conservateur a concerné 120 patients (80% cas). 3 méthodes
ont été utilisées :
e La kystectomie comprenant 2 techniques:

- La technique d’énucléation selon Ugon a été pratiquée chez 8
patients (5.3% cas). Il s’agit d’une incision entre le périkyste et la
membrane hydatique sans ouvrir le kyste suivie d’une expulsion de

ce dernier [71].

- La ponction-aspiration a été réalisée chez 49 patients (32.6% cas).
Cette méthode consiste a faire exposer le kyste hydatique puis une
seringue est introduite en son sein pour vider le liquide hydatique,
ensuite un tube est introduit pour évacuer le reste du matériel
kystique et la membrane proligere est extraite par une pince de
Duval [72].

e La périkystectomie a éte décidée chez 63 patients (42,1% cas). Il s’agit
d’une méthode emportant en bloc le kyste et le périkyste lorsque ce

dernier est en atélectasie ou fibrose [71].

En cas de présence de fistules bronchiques, leur fermeture est réalisée par

des points en X d’un fil résorbable.

Ces techniques conservatrices laissent une cavité résiduelle intra-
parenchymateuse qui sera fermée par un surjet ou des points de suture sépares a

partir du niveau le plus profond (capitonnage) [71].

Une résection atypique a été réalisée dans 2 cas (1.3% cas).
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Chacune de ces 3 techniques conservatrices est indiquée selon le nombre,

la taille et I’état du kyste hydatique. Les 2 tableaux suivants regroupent ces

données :
Kyste Kyste Kyste Kyste
Technique y Y y Y Total des cas
unique double triple | quadruple | sextuple
Enucléation
7 1 0 0 8
selon Ugon
Ponction-
o 38 5 4 1 49
aspiration
Périkystectomie 55 8 0 0 63
Total des cas 100 14 4 1 120

Tableau 11 : Les techniques conservatrices utilisées en fonction du nombre de kyste
Kyste sain Kyste rompu ou fissuré
Technique Nombre de Nombre de
% %
kyste kyste

Enucléation 8 14.6 0 0
Ponction aspiration 31 64,6 18 35.4
Périkystectomie 8 12.7 55 87.3
Total 44 39.1 73 60.8

Tableau 12 : Les techniques conservatrices utilisées en fonction de I’état du kyste
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La technique d’énucléation selon Ugon est indiquée pour les KH de petite
taille (< 3 cm) et de siege périphériques. Pour les kystes de grande taille, la

ponction-aspiration est préconisée.

La technique d’énucléation a été pratiquée dans 8 cas (5.3%) ou le kyste

hydatique était sain (7 cas avec kyste unique et 1 cas avec kyste double).

La ponction-aspiration a concerné 49 cas (32.6%) ou 64.6% des kystes

étaient sains et 35.4% étaient rompus.

La périkystectomie a intéressé 63 cas (42%) ou 12.7% des kystes étaient

pleins et 87.3% étaient rompus.

Figure 50: Vue per-opératoire montrant un kyste hydatique plein [70]
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Figure 52: Vue per-opératoire montrant I’aspiration du liquide hydatique avec protection du
champ opératoire (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 53: Vue per-opératoire montrant I’extraction d’une énorme membrane hydatique
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 54: Vue per-opératoire montrant une périkystectomie a la jonction du périkyste
et du parenchyme sain [70]
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Figure 55: Vue per-opératoire montrant la fermeture des fistules bronchiques
et capitonnage de la cavité résiduelle [70]

Figure 56: Vue per-opératoire montrant un pansement de thoracotomie postéro-latérale
avec drain thoracique et cathéter paravertébral en place
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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B-Traitement radical :

28 de nos patients ont eu un kyste hydatique pulmonaire compliqué avec
destruction du parenchyme pulmonaire nécessitant un traitement radical qui a

consisté en :
e Une segmentectomie dans 6 cas.
e Une lobectomie supérieure droite dans 2 cas.
¢ Une lobectomie moyenne dans 4 cas.
e Une lobectomie inférieure droite dans 8 cas.
e Une lobectomie supérieure gauche dans 2 cas.
e Une lobectomie inférieure gauche dans 5 cas.
e Une résection atypique du culmen dans 1 cas.

2 patients présentant une hydatidose pariétale ont bénéficié d’un traitement

radical consistant en une résection costale.

Le graphique suivant illustre ces données :
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Méthodes du traitement radical

Segmentectomie
m Lobectomie supérieure droite
m Lobectomie moyenne
m Lobectomie inférieure droite
B Lobectomie supérieure

gauche
mLobectomie inférieure gauche

Résection atypique

Graphique 13: Les méthodes du traitement radical utilisées chez les patients

Figure 57: Piéce opératoire de lobectomie inférieure droite montrant

la cavité résiduelle de kyste hydatique (A) [74]
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C-Traitement des localisations associées :

On a noté dans notre série de cas :

e 17 patients présentant une association KH thoracique+KH hépatique.

2 patients présentant une association KH thoracique+KH rénal.

1 patient présentant une association KH thoracique+hydatidose

péritonéale.

1 patient présentant une association KH thoracique+KH splénique.

Pour I’hydatidose hépato-pulmonaire, la chirurgie a été realisée en 2
temps chez 13 patients avec résection premiere du kyste hydatique
thoracique et résection du déme saillant en 2°™ temps opératoire ; et en
un seul temps par une thoracophrénotomie chez 4 patients ayant un

kyste hydatique pulmonaire basal droit.

En ce qui concerne les 3 autres associations, le traitement a été réalisé en 2

temps opératoires avec chirurgie premiére du kyste hydatique thoracique.
D-Drainage thoracique :

Il s’agit d’un drainage aspiratif et continu par un ou deux drains mis en
place chez tous nos patients en post-opératoire dans le but d’évacuation
compléete de tout épanchement pleural pour permettre une réexpansion

pulmonaire correcte.

Sa durée était comprise entre 03 et 15 jours avec une moyenne de 05 jours,

cette durée était prolongée de 04 semaines en cas de pyo-pneumothorax.

109



4-Suites post-opératoires :
A-Immédiates :

En  post-opératoire, tous nos patients ont benéficié d’une
antibioprophylaxie, de soins locaux avec surveillance du drainage thoracique et

de la température.

La surveillance du drainage thoracique se fait par la quantification
quotidienne du liquide ramené par les drains et la vérification de la présence du

bullage dans le liquide du bocal d’aspiration.

Pour une réexpansion pulmonaire adéquate, une Kinésithérapie respiratoire

avait été prescrite de facon quotidienne pour tous nos patients.

La majorité des patients avaient des suites post-opératoires simples (134

malades soit 89.3% des cas).

Chez 16 patients (10.7% cas), les suites post-opératoires eétaient

compliguées a type de :
e Pneumothorax dans 8 cas.
e Pyothorax dans 2 cas.
e Pleurésie dans 1 cas.
e Heémothorax dans 4 cas.
e Pneumopathie dans 1 cas.

Le traitement de ces complications a consisté en un drainage thoracique,

une antibiothérapie et une kinésithérapie respiratoire.

Aucun cas de déces post-opeératoire n’a été rapporté dans notre étude.
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B-Tardives :
Elles étaient marquées par I’apparition de :

e Douleurs chroniques post-thoracotomiques chez 7 patients nécessitant
le recours aux analgésiques. Les principaux facteurs responsables sont :

I’incision, I’orifice de drainage et la section du muscle grand dorsal.
e 15 cas de récidive de kyste hydatique thoracique.
5-Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9 jours avec un minimum de 5

jours et un maximum de 25 jours en cas de complications.
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V-TRAITEMENT MEDICAL ANTIPARASITAIRE :
1-En pré-opératoire :
Dans notre série de cas :

e 10 patients (6.6% cas) ont bénéficié d’un traitement antiparasitaire en
pré-opératoire qui a été indiqué en cas de :

- Kystes hydatiques multiples ou disséminés pour reduire leurs tailles
et stériliser leurs contenus.

- Contre-indications ou refus de la chirurgie.

- Petit kyste hydatique de taille < 2cm.

- Prevention de la rupture per-opeératoire d’un kyste hydatique.
2-En post-opératoire :

e 15 patients (10% cas) ont bénéficié d’un traitement antiparasitaire en
post-opératoire en tant que complément a la chirurgie. Ce traitement a
été indiqué pour :

- Eviter les récidives.

- Diminuer le risque de dissémination secondaire des scolex au cours
de la rupture per-opératoire d’un kyste hydatique.

Ce traitement médical a base d’albendazole a été prescrit a une dose de
800mg/j pendant une durée de 3 a 12 mois.

L’albendazole est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépatique, d’ou la
nécessité d’un bilan hépatique avant de commencer le traitement.

L’albendazole entraine une toxicité hépatique et hématologique, ce qui
nécessite une surveillance au cours du traitement de la fonction hepatique et une
numeration formule sanguine tous les 15 jours, avec fenétres thérapeutiques
d’une semaine en cas de cytolyse hépatique ou leucopenie.
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VI-SUIVI POST-THERAPEUTIQUE :
Le suivi des malades en consultation a montré :

e 55% des patients ont eu une évolution favorable marquée par la
disparition de leur symptomatologie clinique et radiologique, une

bonne réexpansion pulmonaire avec retour du poumon a la paroi.

e 10% des patients ont présenté une forme récidivante nécessitant une
réintervention chirurgicale. Le délai moyen de récidive est estimé

a7 ans.

e 35% des patients ont été perdus de vue en raison de leur habitation
éloignée de I’hopital et de leurs niveaux d’instruction et socio-

économiques.

Le graphique suivant illustre ces résultats :

Suivi post-thérapeutique

Perdus de vue

357 Evolution

favorable
55% i m Récidive

m Perdus de we

Evolution favorable

Recidive
10%

Graphique 14: Les résultats du suivi post-thérapeutique des patients
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|- EPIDEMIOLOGIE :
1-Age :

Dans notre série de cas, I’age moyen des patients était de 34.8 ans avec un
minimum de 14 ans et un maximum de 85 ans ; ceci rejoint les résultats des

autres séries (Tableau 13) ou I’age moyen varie entre 26 et 37 ans.
Les données de la littérature montrent que :

e Dans les 2 séries marocaines de M.Bouchikh [75] et F.Badri [76]
portant sur 63 et 28 cas, I’age moyen des patients était de 37.6 et 26 ans
avec des fourchettes d’age allant de 21 a 69 ans et 16 a 65 ans

respectivement.

e R.UIKi [77] dans sa série turque de 133 malades opérés, a rapporté que
I’age moyen des patients était de 27 ans avec une fourchette d’age

allant de 6 a 60 ans.

e Dans une autre série en Turquie, portant sur 393 malades et réalisée par
M.Tercan [78], I’a4ge des patients était compris entre 3 et 78 ans avec

une moyenne de 31,0 £17,2 ans.

e En Inde, A.Ghoshal [79] a analysé une série de 106 patients opérés

dont I’age variait entre 10 et 70 ans ; I’age moyen était de 33 ans.

Dans notre étude, on avait remarqué que la tranche d’age la plus touchée
était comprise entre 21 et 30 ans et que 50% des malades ont moins de 30 ans,
ce qui concorde avec les résultats des études menées par la plupart des auteurs
[76, 77, 78, 79].
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L’age de découverte de la maladie hydatique est tardif par rapport a I’age
de contamination vu que la période d’incubation de cette maladie peut durer de

nombreuses années avant I’apparition de la symptomatologie clinique.

Auteurs Nombre de cas Age moyen Fourchette d’age
M.Bouchikh[75] 63 37.6 ans 21-69 ans
F.Badri [76] 28 26 ans 16-65 ans
R.UIkii [77] 133 27 ans 6-60 ans
M.Tercan [78] 393 31 ans 3-78 ans
A. Ghoshal [79] 106 33 ans 10-70 ans
Notre série 150 34.8 ans 14-85 ans

Tableau 13 : L’age moyen des patients opérés pour hydatidose thoracique selon les auteurs
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2-Sexe :

L’hydatidose thoracique atteint les 2 sexes de facon inégale.

La majorité des auteurs [80, 81, 82] rapportent une prédominance de

I’atteinte masculine du fait de certaines professions a risque (agriculteurs,

bouchers, veétérinaires, éleveurs de bétails). Nous avons tout de méme retrouve

des études [78, 83] ou I’atteinte féminine était plus dominante ; cette

prédominance féminine peut étre expliquée par le contact des femmes avec les

chiens au foyer.

Dans notre série de cas, on a noté une predominance masculine avec un

sex-ratio H/F de 1.17, ceci rejoint les resultats de la majorité des auteurs

(Tableau 14).

Auteurs Sexe masculin en % | Sexe féminin en % Sex-ratio
M.Henni [80] 60 40 1.5
P.Thapaliya [81] 62.9 37.1 1.69
A.Ali [82] 55.5 44.5 1.24
M.Tercan [78] 34.6 65.4 0.52
M. Cakir [83] 43.4 56.6 0.76
Notre série 54 46 1.17

Tableau 14 : Répartition des patients par sexe selon la littérature
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3-0Origine géographique :

L’hydatidose est présente sur toute la superficie du Maroc, avec une
répartition inégale d’une région a I’autre. La région de Meknes-Tafilalet, dans le
Moyen Atlas, enregistrant les chiffres les plus élevés suivie de la région de
Chaouia-Ouardigha [19].

Dans notre série, on note une predominance de I’origine rurale. Elle a été
retrouvée chez 58.6% des patients contre 39.4% qui sont d’origine urbaine. La
majorité des patients provenant de la région de Ksar EI-Kébir, Sidi Kacem et

Sidi Slimane.

Les différentes séries d’études menees par les auteurs marocains [84, 85,
86, 87, 88] rapportent une prédominance de I’hydatidose en milieu rural ce qui
concorde avec les résultats de notre etude. Environ 60% des cas atteints sont
issus du monde rural caractérisé par I’agriculture et I’élevage des bovins, ces 2

éléments favorisent la propagation de la maladie hydatique.

La contamination des patients en milieu rural peut s’expliquer par leurs
conditions de vie défavorables : la consommation d’aliments (crudités, fruits...)
contamines par les ceufs du parasite ou de la viande crue, la présence de chiens a

leurs domiciles, I’abattage clandestin du bétail et I’absence d’hygiene et de
prophylaxie [87].
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Auteurs Nombre de cas Milieu rural en % Milieu urbain en %
A.Achir [84] 1589 52 48
L.Sabir [85] 181 66 34
R.Houin [86] 280 58.6 41.3
S.Belamalem [87] 161 65 35
F.Laytimi [88] 115 67.8 32.2
Notre série 150 58.6 39.4

Tableau 15 : L’origine géographique des patients selon les différentes séries
4-Contage hydatique :

La notion de contage hydatique se définit par le contact avec le chien qui

est I’h6te définitif du parasite ou le mouton qui représente I’hote intermédiaire.
Une lecture de la littérature permet de rapporter les données suivantes :

e Dans la série tunisienne de H.Thameur [89] portant sur 1619
malades opérés d’une hydatidose thoracique, la notion de contage

hydatique a été retrouvée dans 81.8% des cas.
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e M.Elmghari [90] dans sa série marocaine portant sur 11 cas
d’hydatidose pleurale, avait noté un contage hydatique chez 7

patients soit 63.6% des cas.

e S.Rifki [91] dans sa série de 160 patients operés, 65% des cas ont eu

un contact continu avec les chiens.

e Une autre série tunisienne a été menée par W.Feki [92] ou tous les
patients opérés sont d’origine rurale avec notion de contage

hydatique estimée a 100%.

e M.Khalil [93] a analysé une série de 100 patients ou la notion de

contact avec les chiens a été retrouvée dans 41% des cas.

Quant a notre série, 71.3% de nos patients (107 cas) étaient en contact avec
les chiens, par contre, ce contact était absent chez 20.7% des patients (31cas) et
dans 8% des cas, cette notion de contact avec les chiens n’a pas été demandée a

I’interrogatoire.

Auteurs Nombre de cas Contage hydatique en %
H.Thameur [89] 1619 81.8
M.EImghari [90] 11 63.6

S.Rifki [91] 160 65
W.Feki [92] 34 100
M.Khalil [93] 100 41

Notre série 150 71.3

Tableau 16 : La notion de contage hydatique chez les patients selon les auteurs
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[1-CLINIQU

E:

1-Signes fonctionnels :

La symptomatologie de I’hydatidose thoracique varie en fonction de la

localisation et du stade évolutif du kyste hydatique.

Le kyste hydatique plein reste asymptomatique et bien toléré pendant
plusieurs années avant que sa croissance ne déclenche des signes cliniques.
Ainsi, sa découverte fortuite sur des radiographies thoraciques ou sur une TDM

de contréle est envisageable et représente entre 5 et 10% des cas dans les pays

endémiques [94].

Sur le tableau suivant figure la frequence de la découverte fortuite des

kystes hydatiques thoraciques selon les auteurs.

Découverte fortuite
Auteurs Nombre de cas
Nombre de cas %
S.Waguaf [95] 236 8 34
M.Abdennadher[96] 15 1 6.6
0.Salih [97] 405 65 16
Notre série 150 4 2.6

Tableau 17 : Fréquence de la découverte fortuite de kyste

hydatique thoracique selon les auteurs
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Parfois, le kyste hydatique plein se manifeste par une triade clinique
associant des douleurs thoraciques, une toux seche et tenace, et des hémoptysies

répétées [98].

L’évolution du kyste hydatique thoracique est ponctuée de complications a

type de fissuration, de rupture, de surinfection ou de compression [99].

Le kyste hydatique fissuré se manifeste cliniguement par des hémoptysies
minimes et des quintes de toux. En effet, la fissuration intra-bronchique du kyste
hydatique entraine la rupture des vaisseaux bronchiques qui sont fragilisés par
I’inflammation et la congestion péri-lésionnelle, ce qui est a I’origine des

hémoptysies [100].

Le kyste hydatique rompu dans les bronches se traduit cliniquement par 2

signes pathognomoniques :

La vomique hydatique (ou hydatidoptysie) qui est un rejet dans un effort de
toux d’une quantité de liquide hydatique de godt salé. Elle peut se compliquer
d’une dissémination bronchique, d’un syndrome d’inhalation, d’hémoptysie ou
d’une réetention de membrane causant des complications infectieuses et
obstructives, qui se manifestent cliniquement par des expectorations purulentes

et des réles bronchiques a I’auscultation [101].

Le rejet de membrane: il s’agit de fragments de membrane hydatique

blanchatres ayant un aspect « peau de raisin ».
Le kyste hydatique rompu dans la plevre se manifeste cliniquement par :

Des douleurs thoraciques d’installation brutale en coup de poignard, une
detresse respiratoire et parfois par un état de choc anaphylactique en cas de

rupture aigué [102].
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Un pyothorax en cas de rupture insidieuse en plevre symphysee, et dans le
cas ou cette rupture se fait dans la cavité pleurale, elle peut aboutir a une

hydatidose pleurale secondaire [103].

La surinfection du kyste hydatique entraine une suppuration broncho-
pulmonaire qui se manifeste par une fievre, une toux productive avec des
expectorations purulentes et une altération de I’état géneéral. La fistulisation
broncho-kystique et I’accumulation de secrétions bronchiques et de bactéries au
sein du kyste hydatique sont les principaux facteurs favorisant de cette

surinfection [104].

Un kyste hydatique thoracique volumineux de taille dépassant 20cm peut
exercer une compression sur les bronches entrainant ainsi des plages de
condensation parenchymateuse, refouler le cceur et les structures médiastinales
ou entrainer une dysphonie par atteinte du nerf récurrent gauche ou une dyspnée

par paralysie phrénique [105].

Le tableau suivant résume la fréguence des signes fonctionnels et généraux

selon la littérature.
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R.Marouf [106] | W.EI Khattabi [107] A.Ali [82] Notre série
Nombre Nombre Nombre Nombre
% % % %
de cas de cas de cas de cas
Douleur
) 124 62 49 70 38 52.8 84 56
thoracique
Toux 136 68 60 86 60 83.3 93 62
Dyspnée 46 23 18 26 14 20 58 38.6
Expectorations 30 15 15 21.4 47 65.3 41 27.3
Hémoptysie 90 45 29 41 28 40 49 46
Hydatidoptysie 30 15 18 26 18 25 49 32.6
Signes généraux 120 60 33 47 30 42 70 46.6

Tableau 18 : Fréquence des signes fonctionnels et généraux chez les patients

selon la littérature
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2-Signes physiques :

L’examen physique comprend :

e Un examen pleuro-pulmonaire qui peut mettre en evidence un
syndrome d’épanchement liquidien en cas de kyste hydatique
thoracique volumineux ou rompu, un syndrome d’épanchement
hydro-aérique, un syndrome de condensation ou une tuméfaction
pariétale en rapport avec un kyste hydatique pariétal [107].

e Un examen abdominal a la recherche d’une hépatomégalie ou une
sensibilité de I”’hypochondre droit en rapport avec un kyste hydatique
hépatique associe.

Dans notre série, I’examen physique était normal chez 64 patients (42.6%
cas), a révelé un syndrome d’épanchement liquidien chez 61 patients (40.6%
cas), un syndrome d’épanchement hydro-aéerique chez 2 patients (1.3% cas), un
syndrome de condensation chez 5 patients (3.3% cas), une masse pariétale chez
5 patients (3.3% cas), une hépatomégalie dans 4.6% des cas et une sensibilité de
I”hypochondre droit dans 12% des cas.

Dans la série de R.Marouf [106] portant sur 200 patients opérés, I’examen
physique était normal chez 71% des malades, a revélé un syndrome
d’épanchement liquidien chez 21% des patients et un syndrome de condensation
dans 8% des cas.

W.EI Khattabi [107] dans sa série portant sur 70 cas de kystes hydatiques
thoraciques, I’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 46 malades (66%
des cas). Un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé dans 24% des
cas, un syndrome d’épanchement mixte dans 3% des cas et un syndrome de
condensation dans 7% des cas. L’examen abdominal a objective une
hépatomeégalie chez 2 patients présentant 3% des cas.
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[11-FORMES CLINIQUES :

1-L’hydatidose pulmonaire :
—Physiopathologie :

Une fois ingérés par I’homme, les ceufs d’E.granulosus éclosent dans
I’intestin gréle et liberent des oncospheres a six crochets (embryons
hexacanthes) qui traversent la paroi intestinale pour rejoindre les capillaires

mésentériques et passer dans :

e La circulation lymphatique qui transporte directement les embryons
hexacanthes par le biais du canal thoracique vers la veine cave
supérieure, puis ils rejoignent I’oreillette droite et ensuite les artéres

pulmonaires (Figure 58).

Figure 58: Le canal thoracique [43]
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e La circulation veineuse par :

» La voie cave qui transporte directement les embryons hexacanthes
via les shunts porto-cave (Figure 59) vers la veine cave inférieure,
puis ils rejoignent I’oreillette droite et ensuite ils se jettent dans la

circulation pulmonaire.

Figure 59: L’anastomose porto-cave [44]

» La voie portale qui transporte les oncosphéres jusqu’au foie ou ils
sont arrétés par le filtre hépatique (réseau capillaire intra-hepatique)

dans 60% des cas.

Les oncospheéres qui arrivent a passer le filtre hépatigue sont acheminés par
les veines sus-hépatiques pour rejoindre la veine cave inférieure, puis I’oreillette
droite et les arteres pulmonaires pour atteindre les poumons ou ils sont retenus

par le réseau capillaire pulmonaire (Figure 60)
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Figure 60: La circulation sanguine chez I’lhomme [45]

En cas d’échec de ces 2 filtres, les embryons hexacanthes passent a travers

les veines pulmonaires pour atteindre I’oreillette gauche, puis vers I’aorte pour

rejoindre la circulation systémique et se fixer par la suite au niveau d’autres

organes tels que : le cerveau, I’os, la thyroide...
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Figure 61: Les voies de cheminement des embryons hexacanthes [108]

» Evolution du parasite au niveau des poumons :

Au cours de son évolution, le kyste hydatique pulmonaire s’accroit dans le
sens de moindre réesistance et entraine une inflammation du tissu pulmonaire
adjacent ce qui aboutit a la formation du périkyste, dont I’épaisseur est diminuée
par rapport a celui provoqué par le kyste hydatiqgue du foie du fait de la

souplesse du parenchyme pulmonaire [108].

Vu la souplesse du parenchyme pulmonaire et la pression négative intra-
pleurale, le kyste hydatique pulmonaire s’accroit rapidement par rapport au

kyste hydatique hépatique et sa vésiculisation endogene est rare [108].

» Le kyste hydatique pulmonaire plein :

Etant asymptomatique pendant de nombreuses années, sa découverte est
souvent fortuite sur une radiographie thoracique ou une TDM de controle. Par

ailleurs, le kyste hydatique pulmonaire plein se manifeste cliniquement par une

129



triade associant des douleurs thoraciques, une toux seche et tenace, et des
hémoptysies répétees. L’examen physique est normal en dehors d’un gros kyste

hydatique entrainant un syndrome d’épanchement liquidien localisé [94, 98].

Sur la radiographie, le kyste hydatique pulmonaire plein parait sous forme
d’une opacité de tonalité hydrique arrondie homogéne a contours réguliers. La
taille du kyste hydatique varie généralement entre 2 et 10 cm. Au-dela de ces

valeurs, il parait sous forme d’un hémithorax opaque compressif [109].

Le kyste hydatique peut étre de siege central se projetant en pleine clarté
pulmonaire ou périphérique en se plagant aux bords du parenchyme pulmonaire

contre le médiastin, la paroi thoracique ou le diaphragme [109].

Au début, le kyste hydatique a une forme sphérigue en « boulet de canon »
et au cours de son évolution, il a tendance a se déformer lorsqu’il entre en
contact avec les structures anatomiques telles que les scissures pulmonaires, les
éléments broncho-vasculaires, la paroi thoracique et les coupoles
diaphragmatiques. Ainsi, sa forme devient aplatie, piriforme, réniforme ou
ovalaire. Les contours du kyste hydatique bien définis au début deviennent

moins nets avec I’apparition du périkyste [110].
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Figure 62: Radiographie thoracique de face montrant une opacité de tonalité hydrique
en « boulet de canon » en rapport avec un kyste hydatique plein du LSD [110]

L’échographie trans-thoracique est indiquée en cas de kyste hydatique
périphérique, elle montre une masse liquidienne anéchogéne bien limitée avec
renforcement postérieur. L’existence de vésicules filles intra-kystiques, d’un
décollement membranaire ou d’un dédoublement pariétal avec une ligne

hyperéchogene permet d’affirmer la nature hydatique du kyste [108].
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Figure 63 : Echographie thoracique par voie sus-claviculaire montrant un Kyste hydatique
univeésiculaire du LSG présentant un dédoublement pariétal (tétes de fleches) et un
décollement membranaire localisé (fleche) [110]

La TDM thoracique est indiquée en cas d’un kyste hydatique d’aspect atypique ou
inaccessible a I’échographie thoracique. Elle montre une masse de densité liquidienne
homogeéne entourée d’une paroi réguliere mesurant 2 a 10 mm d’épaisseur. L’injection d’un
produit de contraste iodé entraine un rehaussement du périkyste alors que le kyste hydatique

reste identique [111].

Figure 64 : TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un volumineux kyste

hydatique univésiculaire du poumon droit prenant le contraste en périphérie [111]
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L’IRM est rarement demandée en matiere de kyste hydatique. Elle est
basée sur I’étude du signal intra-kystique et le repérage des veésicules filles. Le
contenu liquidien du kyste a un signal hypointense en T1 et hyperintense en T2,
les vésicules filles présentent un iso- ou hyposignal T1 et le perikyste se
manifeste par une coque en iso- ou hypersignal T1 et en hyposignal T2 tres

spécifique de la nature parasitaire [111].

Figure 63: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un kyste hydatique plein
du lobe moyen (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

> Le kyste hydatique pulmonaire compliqué :

v Le kyste hydatique pulmonaire fissuré dans les bronches :

Sur le plan clinique, la fissuration intra-bronchique du kyste hydatique
pulmonaire se manifeste souvent par des hémoptysies minimes et des quintes de
toux, rarement par une réaction urticarienne et occasionnellement par un choc

anaphylactique [100].
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Radiologiquement, le kyste hydatique fissuré parait sous forme d’une
opacité ronde coiffée d’une clarté en croissant gazeux : c’est le signe du «
croissant aérique ». En effet, le passage continu de I’air dans I’espace de
décollement situé entre les membranes de I’hydatide et le périkyste entraine la
formation d’un pneumokyste. En cas de synéchie entre le périkyste et les
membranes de I’hydatide, le croissant gazeux se met en position déclive : c’est

le signe du « croissant aérique inversé » [109].

Sur la TDM, la fissuration intra-bronchique réalise au début un aspect en
« bague a chaton » évoquant une bulle d’air disséquant la paroi kystique
(Figure 66).

Figure 64: Radiographie thoracique de face montrant un kyste hydatique de la base
pulmonaire droite fissuré dans les bronches réalisant I’aspect de pneumokyste [109]
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Figure 65: Radiographie thoracique de face montrant un aspect de pneumokyste du LID
en rapport avec un kyste hydatique fissuré dans les bronches
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 66: TDM thoracique en fenétre médiastinale(A) et parenchymateuse(B)
montrant un kyste hydatique du culmen fissuré dans les bronches avec bulle aérique

disséquant la paroi kystique réalisant I’aspect de « bague a chaton » (fleche) [110]
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v Le kyste hydatique pulmonaire rompu dans les bronches :

La rupture du kyste hydatiqgue pulmonaire peut étre spontanée sans
prodrome ni cause précise, favorisée par un kyste hydatique volumineux et un
périkyste fin, ou provoquée par une modification des pressions intra-thoraciques
suite a un traumatisme ou lors d’une toux quinteuse. Au fur et a mesure que le
kyste s’accroit, il exerce un appui sur les bronches adjacentes causant une
nécrose ischémique de leurs parois, suivie de la formation de fistules broncho-
kystiques permettant I’entrée d’air a I’intérieur du kyste et la constitution d’un
pneumokyste. Le passage continu d’air et de germes dans I’espace de
décollement situe entre I’hydatide et le perikyste fragilise les membranes
hydatiques qui finissent par se rompre et s’évacuer dans les bronches entrainant
ainsi une suppuration broncho-pulmonaire, des bronchectasies ou une fibrose
mutilante [112].

Le kyste hydatique rompu dans les bronches se traduit cliniquement par 2

signes pathognomoniques :

La vomique hydatique (ou hydatidoptysie) qui est un rejet dans un effort de
toux d’une quantité de liquide hydatique de godt salé. Elle peut se compliquer
d’une dissémination bronchique, d’un syndrome d’inhalation, d’hémoptysie ou
d’une réetention de membrane causant des complications infectieuses et
obstructives, qui se manifestent cliniquement par des expectorations purulentes

et des réles bronchiques a I’auscultation [101].

Le rejet de membrane: il s’agit de fragments de membrane hydatique

blanchatres ayant un aspect « peau de raisin ».
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Tres souvent, un syndrome infectieux secondaire a la rupture du kyste
hydatique dans les bronches amene le patient a consulter ; ce syndrome est
caractérisé cliniquement par une fievre, une asthénie, une toux productive avec
des expectorations purulentes.

En imagerie, le kyste hydatique pulmonaire rompu dans les bronches parait
sous forme d’une cavité ayant un niveau hydro-aérique et par une pneumopathie
d’inhalation du parenchyme pulmonaire adjacent ou controlatéral [112].

La vomique hydatique peut étre complete si le kyste hydatique est de petite
taille ou partielle en cas d’un kyste hydatigue volumineux et ancien. Selon cette
évacuation compléete ou partielle du liquide hydatique, différents aspects
radiologiques peuvent étre observés [112] :

e L’image du « double croissant aérique » ou « double arc
d’lvassinevitch » qui peut étre observée suite a la vomique hydatique,
et qui correspond a la juxtaposition de 2 croissants gazeux en peri- et
intrahydatide séparés par une membrane hydatique décollée.

Figure 67: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un aspect en
« double arc d’Ivassinevitch » correspondant a une membrane hydatique décollée (fléche)
cernée par 2 croissants aériques [112]
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e L’aspect du « nénuphar » ou de « membrane flottante » qui traduit
I’affaissement de la membrane hydatique et son flottement a la surface
du liquide hydatique.

Figure 68: Radiographie thoracique de face montrant un aspect de « membrane flottante »
en rapport avec un kyste hydatique du LSD partiellement rompu dans les bronches [112]

00’5’/6 F

Figure 69: Radiographie thoracique de face montrant un aspect de « membrane flottante »
en rapport avec un kyste hydatique du LIG partiellement rompu dans les bronches

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 72 : TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un niveau hydro-aérique

mamelonné droit (fleche) avec aspect de « membrane flottante » en rapport avec un kyste
hydatique du LID partiellement rompu dans les bronches [112]

e L’image d’un « niveau hydro-aérique horizontal » qui correspond a
I’évacuation de la membrane hydatique ou a son immersion dans le

liquide hydatique.

Figure 70: Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydro-aérique strictement
horizontal (fleches) en rapport avec un kyste hydatique du lobe
moyen partiellement rompu dans les bronches [112]
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e L’aspect de « rétention séche de membrane » qui réalise:

» Une image de « grelot » qui correspond a une opacité déclive au fond

d’une cavité completement vidée de son liquide hydatique.

Figure 71: Radiographie thoracique de face (A) et TDM thoracique

(B) montrant I’aspect de « grelot » déclive avec une rétention de la membrane hydatique
(astérisque) en rapport avec un kyste hydatique du LIG rompu
dans les bronches [112]
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» Une image de membranes pelotonnées entourées par I’air intra-

kystique.

3

Figure 72: TDM thoracique (B) montrant un kyste hydatique
du culmen totalement rompu dans les bronches et contenant des membranes
pelotonnées entourées par I’air intra-kystique [112]

» Une « microcavité pleine » liée a la rétraction de I’adventice souple

sur les membranes hydatiques.

-

Figure 73: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une microcavité pleine en
rapport avec un kyste hydatique du LID rompu dans les bronches [112]
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» Un aspect de « kyste sec » correspondant a une cavité aérique
compléetement évacuée de son liquide hydatiqgue et membranes

hydatiques.

-~

Figure 74: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant une cavité vide entourée
d’une paroi en rapport avec un kyste hydatique totalement rompu dans les bronches [112]
La surinfection pulmonaire est fréquente apres la rupture du kyste
hydatique dans les bronches suite a I’accumulation de sécrétions bronchiques et
de bactéries a [Iintérieur du kyste. Elle entraine la formation d’un

pyopneumokyste qui se traduit radiologiquement par [112] :

e Un kyste a contenu dense contenant des bulles gazeuses

Figure 75: TDM thoracique en fenétre médiastinale (A) et parenchymateuse (B) montrant un

pyopneumokyste du LID contenant de multiples bulles gazeuses [112]
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e Ou un niveau hydro-aérigue mamelonné et entouré par une

condensation parenchymateuse pulmonaire

7

Figure 76: Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydro-aérique gauche

mamelonné et entouré par une condensation parenchymateuse pulmonaire en rapport

avec un pyopneumokyste du culmen [112]

Figure 77: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un aspect en « grelot »
avec une rétention de la membrane hydatique en rapport avec un KH du LIG rompu
dans les bronches (service de chirurgie thoracique au CHU lbn Sina de Rabat)
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v’ Le kyste hydatique pulmonaire rompu dans la plévre :

La rupture du kyste hydatique dans la plevre, qu’elle soit aigué ou

insidieuse, est une complication qui n’est pas assez fréquente (1.5 a 6% des cas).

Elle est favorisée par le siege basal et périphérique des kystes [102].

La rupture aigué concerne les kystes hydatiques de grande taille et sous

tension, tandis que la rupture insidieuse intéresse les kystes hydatiques vieillis

ayant une pression intra-kystique faible [103].

Le kyste hydatique rompu en intra-pleural se manifeste cliniqguement par :

Des douleurs thoraciques d’installation brutale en coup de
poignard, une détresse respiratoire et parfois par un état de choc

anaphylactique en cas de rupture aigué [102].

Un pyothorax en cas de rupture insidieuse en plevre symphysée, et
dans le cas ou cette rupture se fait dans la cavité pleurale, elle peut
aboutir a une hydatidose pleurale secondaire qui, en absence du
traitement, peut envahir les structures anatomiques adjacentes telles
que: la paroi thoracique, les poumons, le médiastin et le
diaphragme [103].

En imagerie, la rupture intra-pleurale parait sous forme d’une pleurésie

(Figure 78), un pneumothorax ou un hydropneumothorax. Sur la radiographie,

I’épanchement pleural masque I’image du kyste hydatique rompu, d’ou la

nécessité de réaliser une TDM a la recherche d’un indice affirmant la nature

parasitaire a type de membrane hydatique ou de vésicules filles surnageant dans

le liquide pleural [103].
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Figure 78: Radiographie thoracique de face (A) et TDM thoracique en fenétre médiastinale
(B) montrant une pleurésie gauche de faible abondance en rapport avec la rupture intra-
pleurale d’un kyste hydatique du LIG (astérisque) [103]
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Figure 79: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un hydro-pneumothorax droit
évoquant un KH pulmonaire droit rompu dans la plévre

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

v' Le kyste hydatique pulmonaire compressif :

Un kyste hydatique thoracique volumineux de taille > 20 cm peut exercer
une compression sur les bronches, les structures médiastinales ou la coupole
diaphragmatique entrainant ainsi un trouble ventilatoire, une inflammation
parenchymateuse irréversible ou une paralysie nerveuse, notamment une atteinte
du nerf récurrent gauche se manifestant par une dysphonie ou une paralysie

phrénique marquée par une dyspnée [105]
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Figure 80: Radlographle thoracique de face montrant un hémithorax
opaque droit en rapport avec un volumineux kyste hydatique pulmonaire
refoulant le coeur et le médiastin a gauche [105]

Figure 81: TDM thoracique en reconstruction frontale apres injection
de produit de contraste montrant un volumineux kyste hydatique pulmonaire droit refoulant le
coeur et les autres structures médiastinales [105]
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» L’hydatidose pulmonaire multiple :

Il existe 2 formes d’hydatidose pulmonaire multiple : primitive et
secondaire. C’est une forme particuliére qui peut réaliser radiologiqguement un
aspect en « lacher de ballons » métastatique. Sa prise en charge thérapeutique
est difficile contrastant avec la facilité du diagnostic [113].

La forme primitive est caractérisée par une phase de latence
asymptomatique. Elle est due a une contamination parasitaire massive et repétée
aboutissant a la formation de multiples kystes hydatiques pulmonaires de taille
variable et d’age différent. L aspect radiologique en « lacher de ballons » est
rare [113].

La forme secondaire résulte de la disséemination hématogene ou
bronchogénique des oncospheres. Son évolution passe par 4 phases successives :
phase de rupture du Kkyste hydatique, suivie d’une phase de latence
asymptomatique de durée variable (des mois voire des anneées), ensuite une
phase d’état symptomatique et enfin une phase de complications a type de
fissuration, de surinfection, de rupture ou de compression [114].

La dissemination hématogene : la rupture d’un kyste hydatique dans les
cavitées cardiaques droites ou un kyste hydatique hépatique dans la veine cave
inférieure entraine I’essaimage de la circulation artérielle pulmonaire par les
éléments hydatiques fertiles (protoscolex, vésicules filles). Ces éléments
forment des emboles hydatiques qui se développent dans les artéres pulmonaires
donnant naissance a une hydatidose pulmonaire multiple et causant parfois une
embolie pulmonaire. L’évolution se fait vers la destruction du parenchyme
pulmonaire, I’infection, [I’hypertension artérielle pulmonaire, le ceeur
pulmonaire chronique et I’insuffisance respiratoire qui peut engendrer un déces
[115]. L angioscanner est I’examen de choix pour visualiser le développement
des kystes hydatiques dans les vaisseaux pulmonaires (Figure 83).
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Figure 82: Radiographie thoracique de face (A) et TDM thoracique en fenétre
parenchymateuse (B) montrant une hydatidose pulmonaire bilatérale a prédominance basale
secondaire a une dissémination hématogéne du contenu fertile d’un kyste hydatique hépatique

rompu dans la veine cave inférieure [115]

Figure 83: Angioscanner pulmonaire montrant une vésicule hydatique (astérisque) au niveau
de I’artére pulmonaire droite (A) et des veines pulmonaires (B, C) en rapport avec une
dissémination hématogéne du contenu fertile d’un kyste hydatique hépatique rompu dans la

veine cave inférieure [115]
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La dissémination hematogéne secondaire est évoquée devant le caractere
bilatéral et multiple des kystes hydatiques, leur petite taille ainsi que leur

localisation basale et péripherique suivant les axes artériels [115].

Les eléments hydatiques fertiles disseminés ont un potentiel de croissance
différent, ce qui explique I’inégalité de taille des kystes hydatiques formés au

niveau des poumons.

La dissémination bronchogénique : la rupture intra-bronchique d’un kyste
hydatique pulmonaire primitif, en peropératoire ou de facon spontanée, entraine
I’essaimage de I’arbre bronchique par des éléments hydatiques fertiles donnant
naissance a des Kystes hydatiques siégeant le long des axes bronchiques. Ces
kystes ont souvent un caractere homolatéral au kyste hydatique pulmonaire
primitif rompu, mais dans certains cas, ils peuvent étre bilatéraux (Figure 84).

L"évolution est marquée par la survenue de vomiques récidivantes [115].

Figure 84: Radiographie thoracique de face (A)et TDM thoracique en fenétre
parenchymateuse(B) montrant une hydatidose pulmonaire bilatérale secondaire a une
dissémination bronchogénique du contenu fertile d’un kyste hydatique du LSD rompu dans
les bronches [115]
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Figure 85: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant une hydatidose
pulmonaire multiple bilatérale a prédominance basale
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

> Le kyste hydatique hépatique associé :

Une échographie abdominale doit étre realisée systématiquement a la

recherche d’une hydatidose abdominale, notamment hépatique qui demeure

I’association la plus fréquente.
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Figure 86: TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un kyste hydatique
hépatique associé a une hydatidose du poumon droit
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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2-L’hydatidose thoracique extra-pulmonaire :

C’est une forme rare qui représente environ 5% des localisations
hydatiques thoraciques. Elle est primitive ou secondaire, unique ou multiple
intéressant la cavité pleurale, le médiastin, le cceur, les gros vaisseaux, la paroi

thoracique ou le diaphragme [116].

» Evolution du parasite au niveau des compartiments thoraciques

extra-pulmonaires :

L’évolution du parasite au niveau des compartiments thoraciques extra-
pulmonaires est identique a celle au niveau des poumons, a I’exception de
I”hydatidose osseuse caractérisée par une vesiculisation exogene et I’absence de

formation du périkyste en raison de la resistance du tissu osseux [117].

Les kystes hydatiques thoraciques extra-pulmonaires ont tendance a se

calcifier plus que ceux des poumons [116].
A-Hydatidose pleurale :

L’hydatidose pleurale représente 2% des localisations thoraciques du kyste
hydatique. Elle peut étre primitive ou secondaire.
v L’hydatidose pleurale primitive :

La forme pleurale primitive est évoquée devant I’absence d’un antécédent
de rupture intra-pleurale d’un kyste hydatique thoracique. Le kyste hydatique
pleural primitif se manifeste cliniquement par des douleurs thoraciques et une

dyspnée, et parait radiologiquement sous forme d’une opacité pleurale [118].
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Au cours de son évolution, le kyste hydatique pleural peut entrainer une
érosion des cétes voisines, comprimer les muscles intercostaux ou se rompre en
intra-pleural. La TDM et I’échographie permettent d’affirmer le siége pleural du

kyste et sa nature parasitaire [118].

Les principaux diagnostics différentiels sont : I’hydatidose pulmonaire,

pariétale ou la pleurésie enkystée (Figure 87).

Figure 87: Radiographie thoracique de face (A) et TDM thoracique en fenétre
parenchymateuse (C) montrant un KH pleural situé au pied de la grande scissure droite

(astérisque) simulant un épanchement pleural enkysté [118]

v’ L’hydatidose pleurale secondaire :

L’hydatidose pleurale secondaire comprend 2 formes différentes [119] :

e L’hydatidose pleurale secondaire a la rupture dans la cavité pleurale
d’un kyste hydatique primitif pulmonaire, pariétal, hépatique ou

diaphragmatique.
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e | ’hydatidose pleurale secondaire a une greffe parasitaire intra-
pleurale suite a la rupture peropératoire d’un Kkyste hydatique

thoracique par manque de stérilisation.

Dans la cavité pleurale, les kystes hydatiques ont tendance a envahir le

pied des scissures et les culs-de-sac pleuraux postérieurs.

En I’absence de traitement, les kystes hydatiques pleuraux peuvent envahir
les structures anatomiques avoisinantes telles que : la paroi thoracique, les

poumons, le médiastin et le diaphragme [119].

L’hydatidose pleurale secondaire présente différents aspects clinico-

radiologiques [120] :

e Un hydatidothorax qui parait sur la TDM sous forme de kystes
hydatiques pleuraux siégeant au milieu d’un épanchement pleural

séreux ou purulent.

e Une greffe pleurale isolée caractérisée par la formation de plusieurs
kystes hydatiques dans la cavité pleurale, ce qui peut étre confondu

radiologiguement avec une hydatidose pulmonaire multiple.

e Un hydropneumothorax en rapport avec I’entrée d’air dans la cavité
pleurale a partir d’un kyste hydatique rompu ayant des connexions avec

les structures bronchiques avoisinantes.

e Une hydatidose pleurale hétérotopique en rapport avec une rupture
isolée du périkyste avec deversement de I’hydatide intacte dans la

cavité pleurale.
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Figure 88: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un hydropneumothorax gauche
avec aspect serpigineux de la membrane hydatique en rapport avec un kyste hydatique
pulmonaire du LIG rompu dans la plevre (service de chirurgie thoracique
au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 89: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique pariétal

antéro-latéral gauche (1% coupe) et une Iésion kystique bien limitée polylobée hypodense
médiastino-pulmonaire gauche (2°™ coupe) qui s’est révélée en peropératoire de siége sous-
pleural (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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B-Hydatidose médiastinale :

L’hydatidose meédiastinale représente environ 0.5% des localisations
thoraciques du kyste hydatique et 25% des kystes médiastinaux. Ces derniers

représentent 30% de toutes les masses médiastinales [121].

Le médiastin postérieur est le siege de prédilection de I’hydatidose
médiastinale. En effet, I’hydatidose médiastinale postérieure peut entrainer une

érosion costovertébrale ou un espacement des espaces intercostaux [122].

Aghajanzadeh [123] dans sa serie iranienne portant sur 74 patients opérés
d’hydatidose médiastinale, 36% des malades ont eu un Kkyste hydatique
médiastinale antérieur, 55% un kyste hydatique meédiastinale postérieur et pour

les 9% des cas restants, le kyste hydatique était de siege médiastinal moyen.

L’hydatidose médiastinale peut étre primitive par une greffe qui se fait le
plus souvent au niveau du tissu adipeux du mediastin et rarement au niveau du
thymus, par voie artérielle ou lymphatique ; ou secondaire a I’envahissement
contigu d’une hydatidose cardiopéricardique, vertébrale, pleuropulmonaire ou

rétropéritoneale [124].

Dans notre série de cas, la symptomatologie de I’hydatidose médiastinale
était dominée par une triade clinique associant: la dyspnée, la douleur

thoracique et la toux.

En cas de compression des organes médiastinaux, d’autres signes cliniques

peuvent étre revélés a type de [124] :
e Une dysphonie.

e Une dysphagie.

156



e Un syndrome cave supérieur.
e Un syndrome de Claude Bernard-Horner.

Les kystes hydatiques du mediastin postérieur peuvent entrainer une
compression médullaire se manifestant par des douleurs neurologiques et des

paresthésies [124].

Radiologiquement, le kyste hydatique médiastinal parait sous forme d’une
opacité ou un élargissement médiastinal associé ou non a une cardiomégalie.
L’échographie transthoracique est réalisée en cas de kyste hydatique médiastinal
intracardiaque, juxtadiaphragmatique ou proche de la paroi thoracique. Elle
recherche des éléments en faveur de la nature parasitaire du kyste (un
décollement membranaire, un aspect multivésiculaire) ou un épanchement
pleuropéricardique associé. L’échographie abdominale est systématique a la

recherche d’une hydatidose abdominale associée [124].

La TDM montre une masse kystique de densité liquidienne arrondie a
paroi fine, rarement calcifiée qui peut étre uni- ou multivesiculaire. L’IRM
permet de repérer les vésicules filles intrakystiques et d’étudier les rapports du
kyste hydatique mediastinal avec les organes avoisinants grace aux coupes
multiplans [124].

Le kyste hydatique médiastinal peut se rompre en intra-pleuropéricardique,
en intra-aortique provoquant une hemorragie foudroyante, ou dans la paroi
thoracique [125].
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Figure 90: Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale polylobée
antérieure gauche correspondant a un KH médiastinal primitif [125]

Figure 91: Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale supérieure
droite en rapport avec un kyste hydatique médiastinal
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 92: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique médiastinal

a contenu multivésiculaire et a paroi légérement calcifiée [125]

Figure 93: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un KH de I’angle
cardiophrénique gauche dont la paroi ne se rehausse pas apres injection
du produit de contraste [125]
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Figure 94: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une hydatidose médiastinale
secondaire a un envahissement contigu d’une hydatidose cardiopéricardique [125]

Figure 95: Echographie transthoracique par voie sus-sternale montrant

un KH médiastinal a contenu multivésiculaire [125]
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Figure 96: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique
du médiastin antérieur droit (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 97: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une hydatidose médiastino-
pulmonaire droite associée a une hydatidose splénique

(service de chirurgie thoracique au CHU lbn Sina de Rabat)
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C-Hydatidose cardiopéricardique :

Le kyste hydatique cardiaque s’observe surtout chez les adultes jeunes et
représente environ 2.5% des localisations hydatiques thoraciques [126].

L’hydatidose cardiopéricardique est souvent primitive. Elle peut étre
secondaire a la rupture intrapéricardique d’un kyste hydatique primitif cardiaque
ou pulmonaire avec envahissement secondaire du myocarde. Les protoscolex
rejoignent le myocarde a travers les artéres coronaires [127].

Dans les cavités du cceur, regne un régime d’écoulement sanguin turbulent
responsable d’une privation des embryons hexacanthes de leurs crochets, ce qui
explique la rareté de la greffe parasitaire par voie endocavitaire [128].

D’apres plusieurs auteurs [127, 129, 130, 131, 132], la topographie du
kyste hydatique cardiaque par ordre décroissant est : la paroi libre du ventricule
gauche (60% des cas), la paroi libre du ventricule droit (15%), le septum
interventriculaire (10%), le péricarde (5 a 10%), oreillette gauche (6 a 8%),
oreillette droite (3 a 4%), le septum interauriculaire (2%). Notons que I’apex du
cceur est un siege de prédilection pour la fixation parasitaire.

Un kyste hydatigue du myocarde peut étre localisé au niveau de la couche
sous-epicardigue, sous-endocardique ou épicardopéricardique [129].

Les kystes hydatiques du ventricule droit se caractérisent par leur
developpement sous-endocardique et leur rupture est intracavitaire a cause
d’une diminution des pressions dans les cavités cardiaques droites. Par contre, le
developpement des kystes hydatiques du ventricule gauche est sous-épicardigque
et leur rupture est intrapéricardique a cause de I’élévation des pressions dans les
cavités cardiaques gauches. Ainsi, I’hydatidose péricardique parait souvent suite
a la rupture intrapéricardique d’un kyste hydatique localisé au ventricule gauche
[127].
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Les différents aspects radiologiques de I’hydatidose cardiopéricardique
sont : un bombement de I’arc inférieur gauche (50% des cas), une cardiomégalie
(30%), un liseré calcique en projection de I’ombre cardiague (30%), une
silhouette cardiague normale (20%) ou une hydatidose pulmonaire associée
[126].

L’échographie transthoracique est I’examen de 1% intention & demander.
Elle montre I’aspect du kyste hydatique (uni-ou multivésiculaire, présence de
décollement membranaire, de calcifications, aspect pseudotumoral), étudie ses
rapports avec les orifices auriculo-ventriculaires, les arteres coronaires, le
myocarde et les voies d’éjection aortique et pulmonaire, et recherche un

éventuel épanchement péricardique [127].

La TDM avec synchronisation cardiaque permet de visualiser les kystes
hydatiques localisés a I’intérieur des cavités cardiaques et ceux au niveau du
myocarde, d’étudier leurs rapports avec les organes médiastinaux et les artéeres

coronaires [127].

L’IRM avec synchronisation cardiaque est indiquée en cas de discordance

entre I’échographie transthoracique et la TDM, elle permet de [133] :
e Déterminer avec précision la localisation du kyste hydatique.

e FEtudier ses rapports avec les différentes structures cardiaques et

médiastinales.

e Evaluer le retentissement du kyste hydatique sur la fonction d’éjection
et de remplissage grace aux sequences ciné-IRM et d’écho de spin

rapides réalisables en apnée.
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La coronarographie est pratiquée en cas de symptomatologie coronarienne,
un volumineux kyste hydatique du ventricule gauche ou un kyste hydatique
myocardique de petite taille.

L’évolution de [I’hydatidose cardiopéricardique est ponctuée de
complications a type de : rupture du kyste hydatique, blocage d’un orifice
valvulaire, une coronaropathie, un trouble de conduction électrique et des
arythmies ventriculaires, qui en absence du traitement, peuvent entrainer un
arrét cardio-circulatoire et la mort subite [133].

La rupture d’un kyste hydatique cardiaque peut étre en [134] :

e Endocavitaire droite entrainant la formation d’emboles hydatiques
dans la circulation pulmonaire ce qui peut engendrer une embolie
pulmonaire pouvant étre massive et mortelle.

e Endocavitaire gauche entrainant la formation d’emboles hydatiques
dans la circulation systéemique ce qui peut engendrer une ischémie
aigué et une nécrose tissulaire. Les arteres carotides et les arteres des
membres sont les plus exposées a ces embolies systémiques. La
rupture d’un Kkyste hydatique univésiculaire dans les cavites
cardiaques gauches entraine la libération de protoscolex dans la
circulation systémique, aboutissant a une échinococcose secondaire
pouvant atteindre différents organes tels que le cerveau, I’0s, la
thyroide, les reins et la rate.

e Intramyocardique entrainant une atteinte du myocarde.

e Intrapéricardique évoluant vers une hydatidose péricardique ou
causant une tamponnade cardiaque qui peut évoluer vers le choc
cardiogenique et la mort.
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Figure 98: TDM thoracique en fenétre médiastinale aprées injection du produit

de contraste montrant un kyste hydatique calcifié du ventricule gauche [133]

Figure 99: TDM thoracique en fenétre médiastinale avant (A) et aprés (B) injection

de produit de contraste montrant un KH multivésiculaire (2) de la paroi
du ventricule gauche (1). (3) : Oreillette gauche [133]
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Figure 100: IRM cardiaque sur séquence pondérée en T1 apres injection du produit
de contraste montrant un KH du septum interventriculaire (astérisque) [133]

Figure 101: IRM cardiaque sur séquence pondérée T1 (A) et T2 (B) montrant un KH

du ventricule droit (fleche) et du lobe inférieur droite [134]
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Figure 102: Coroscanner montrant un KH (astérisque) multivésiculaire de la paroi
du ventricule gauche ayant des contacts étroits avec I’artere circonflexe (A, fleche)

et la veine pulmonaire supérieure gauche (B, fleche) [134]
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Figure 103: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique rompu
du lobe inférieur droit au contact de la veine pulmonaire inférieure droite au niveau de sa

portion paracardiaque (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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D-Hydatidose des gros vaisseaux :

C’est une forme tres rare de la maladie hydatique qui atteint la paroi des
gros vaisseaux du médiastin, principalement I’aorte et les arteres pulmonaires.

Cette localisation exceptionnelle affecte souvent le jeune adulte [134].

L’hydatidose des gros vaisseaux peut étre primitive suite a la greffe des
embryons hexacanthes a la paroi vasculaire en passant par le courant artériel de
ces gros vaisseaux ou par les vasa vasorum ; ou secondaire a I’envahissement
contigu a partir d’un kyste hydatique primitif cardiopéricardique ou médiastinal.
La greffe parasitaire peut atteindre les 3 segments de I’aorte thoracique (aorte

ascendante, horizontale et descendante) et des arteres pulmonaires [135].

L’évolution est caractérisée par I’inflammation du kyste hydatique a
I’origine d’une fragilisation de la paroi vasculaire et la constitution d’un faux

anévrisme [136].
E-Hydatidose pariétale :

L’hydatidose pariétale représente environ 1.5% des localisations
hydatiques thoraciques et peut toucher toutes les tranches d’age. Elle peut étre
primitive suite a une greffe parasitaire par voie sanguine ou secondaire a la

rupture d’un kyste hydatique thoracique [137].

L’hydatidose pariétale se manifeste cliniquement par une tumeéfaction
pariétale, une fracture pathologique, des douleurs thoraciques, une compression

médullaire et rarement par une détresse respiratoire [137].

L’hydatidose pariétale peut étre costale, vertébrale, costovertébrale ou de la

paroi molle [137].
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L’hydatidose vertébrale thoracique atteint le plus souvent le segment T4-
T10 du fait de son hypervascularisation. Le kyste hydatique vertébral siege
initialement au niveau du corps vertébral ou de I’arc postérieur, puis il a
tendance a envahir les structures adjacentes telles que les tissus mous
paravertébraux, I’espace épidural et les structures médiastinales postérieures
[138].

La diffusion intervertébrale se fait par voie sous-ligamentaire ou
transdiscale. Tres souvent, I’hydatidose vertébrale touche 2 a 3 vertébres
adjacentes [138].

Sur la radiographie du rachis thoracique, I’hydatidose vertébrale parait sous
forme de lacunes plus ou moins confluentes de taille variable, a contours flous
réalisant une plage d’ostéolyse. Le tassement vertébral réalisant I’aspect « en
galette » ou « en coin » est un signe tardif spécifique de la déformation
rachidienne et de la compression médullaire. La TDM thoracique recherche
I’extension des lésions aux arcs postérieurs des cotes, aux processus transverses
et aux structures mediastinales posterieures. L’IRM médullaire est réalisée
devant des signes cliniques de compression médullaire : douleurs rachidiennes

ou radiculaires, deficits sensitivomoteurs ou une abolition des reflexes [137].

L’hydatidose costale est souvent associée a la forme vertébrale. Elle touche
I’arc posterieur, le col ou la téte de 2 ou 3 cbtes voisines. Elle se traduit
radiologiqguement par une plage d’ostéolyse, une soufflure ou rupture de la
corticale, ou une fracture costale pathologique. L’échographie transthoracique
recherche une atteinte des tissus mous paravertébraux. La TDM thoracique
précise la topographie des lésions costales et leurs extensions endothoraciques.

L’IRM médullaire est réalisee en cas d’hydatidose costovertébrale avec
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possibilité d’envahissement intracanalaire ou en cas de doute diagnostique avec
une tumeur osseuse (plasmocytome) ou nerveuse (neurofibrome) ou avec une

ostéite a germes pyogenes [138].

L atteinte sternale ou scapulaire est rare nécessitant une TDM thoracique

pour I’exploration des lésions osseuses et leurs extensions endothoracigues.

L’hydatidose de la paroi molle atteint les muscles, les glandes mammaires,
le creux axillaire ou le tissu cellulaire sous-cutané. Elle est soit primitive ou
secondaire a I’envahissement contigu d’une hydatidose costovertébrale ou
pleurale. En cas d’atteinte mammaire, le kyste hydatique du sein parait sur la
mammaographie sous forme d’une opacité dense, bien limitée pouvant contenir

des calcifications [139].

Sur la radiographie, I’hydatidose parait sous forme d’une opacité des tissus
mous. L’échographie transthoracique est I’examen de choix a réaliser pour
préciser la topographie des lésions au niveau des tissus mous. Elle montre un
aspect uni-ou multivésiculaire, calcifié, pseudotumoral ou de décollement
membranaire. La TDM et IRM sont réalisées en cas d’atteinte costovertébrale
associée ou de doute diagnostique avec une tumeur (sarcomes des tissus mous),

des hématomes ou abces froids [139].
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Figure 104: TDM thoracique en fenétre médiastinale
montrant une échinococcose costovertébrale [140]

pS— iy

Figure 105: Echographie (A) et TDM (B) montrant un KH multivésiculaire

du creux axillaire droit [140]
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Figure 106: Deux mammographies montrant un KH mammaire contenant des calcifications
(A) et un KH non calcifié (B) [140]
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Figure 107: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique pariétal
apical droit avec lyse de I’arc postérieur de la 2°™ cote (service de chirurgie thoracique au

CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 108: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique

pariétal droit avec lyse costale de la 8™ et 9°™ cote
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

F-Hydatidose diaphragmatique :

L’hydatidose diaphragmatique est une forme rare qui représente environ
1% des localisations hydatiques thoraciques. En effet, la contraction du
diaphragme au cours de I’inspiration et la production d’acide lactique toxique
par les cellules musculaires du diaphragme inhibent la fixation et le
developpement des embryons hexacanthes, ce qui explique la rareté de la greffe

parasitaire diaphragmatique [140].

L’hydatidose diaphragmatique peut étre primitive suite a une greffe
parasitaire par voie sanguine ou lymphatique, ou secondaire a la rupture d’un
kyste hydatique hépatique ou pulmonaire. Elle peut étre isolée ou associée a une

hydatidose abdominale ou a une autre localisation hydatique thoracique [141].
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Au cours de son accroissement, le kyste hydatique diaphragmatique se
manifeste cliniguement par des douleurs basithoraciques, une toux irritative ou
une dyspnée. Il peut se compliquer d’une surinfection, une rupture intrapleurale,
intrabronchique ou dans la cavité abdominale ; ou une compression du bas

cesophage [140].

Sur la radiographie, le kyste hydatique diaphragmatique parait sous forme
d’une opacité basithoracique de tonalité hydrique ou une surélévation de la
coupole diaphragmatique droite ou gauche. L’échographie permet d’affirmer la
nature hydatique du kyste. La TDM et IRM permettent de faire le diagnostic

topographique. Trés souvent, I’hydatidose diaphragmatique est diagnostiquée en

peropeératoire [140].

AR YWY

Figure 109: TDM de la base thoracique en coupe axiale (A) et frontale (B) montrant deux

KH multivésiculaires du foie et de la coupole diaphragmatique gauche [142]
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Figure 110: TDM de la base thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un kyste
hydatique diaphragmatique droit (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

G-Hydatidose thoracique extrapulmonaire multiple :

L’hydatidose thoracique extrapulmonaire multiple représente entre 5 et 7%
des localisations hydatiques thoraciques [143]. L’atteinte multiple et

extrapulmonaire peut s’expliquer par les mécanismes suivants :

e Une dissémination hématogene: Une fois ingérés, les ceufs
d’Echinococcus granulosus passent dans les lymphatiques intestinaux
et migrent a travers le canal thoracique pour se jeter dans la veine
subclaviere gauche. Ensuite, ils passent dans la veine cave supérieure,
les cavités cardiaques droites pour rejoindre a la fin la circulation

pulmonaire [144].
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e Une dissémination a partir d’un KH pulmonaire: La rupture
spontanée ou peropératoire d’un KH pulmonaire primitif dans la
cavité pleurale peut aboutir a une hydatidose pleurale secondaire. En
I’absence de traitement, les KH pleuraux peuvent envahir les
structures anatomiques avoisinantes telles que : la paroi thoracique,

le mediastin et le diaphragme [145].

e Une dissémination a partir d’un KH hépatique.

Figure 111: Les principaux lymphonceuds et réseau lymphatique du corps [45]
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Figure 112: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une hydatidose thoracique

extrapulmonaire multiple (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

H-Le kyste hydatique hépatique rompu dans le thorax :

La rupture dans la cavité thoracique complique 3 a 10% des kystes
hydatiques hépatiques. Elle se fait le plus souvent dans les bronches que dans la
plévre et elle concerne les kystes hydatiques vieillis et multivésiculaires siégeant

au niveau du déme hépatique ou dans la face postérieure du foie [148].

La rupture intrathoracique d’un kyste hydatique hépatique entraine des
lésions au niveau du diaphragme, du parenchyme pulmonaire, de la plevre

diaphragmatique et des structures bronchiques [148].

177



La fistulisation d’un kyste hydatique hépatique dans le thorax peut se faire
en intrapleural ou dans une bronche. Les facteurs favorisant cette fistulisation
sont : I’infection, la pression mécanique exercée par le kyste hydatique, les
efforts de poussée abdominale (constipation chronique, musculation intensive,
accouchement) et I’effet corrosif de la bile sur le poumon en cas d’un kyste

hydatique du foie avec un contenu bilieux [148].
Il existe 4 types de rupture selon la fistulisation intrathoracique [143] :

e Type I: La fistulisation se fait via une symphyse phréno-pleuro-

pulmonaire.
e Type II: La fistulisation est formée a travers une caverne pulmonaire.

e Type IlI: La fistulisation se fait par I’intermédiaire d’une poche

pleurale enkystée.

e Type IV: La fistulisation se developpe dans la cavité pleurale
aboutissant a une hydatidose pleurale secondaire ou une pleurésie

biliohydatique.

Cliniguement, la rupture se manifeste par un syndrome d’épanchement
liquidien ou une bilioptysie secondaire a la formation de fistules bilio-
bronchiques. Sur la radiographie, on peut noter : une opacité basithoracique de
tonalité hydrique, un niveau hydro-aérique en rapport avec la constitution d’un
pneumokyste en intrahépatique, une pleurésie, un effacement ou une
surelevation de la coupole diaphragmatique droite. L’échographie abdominale
visualise le kyste hydatique et la breche diaphragmatique. La TDM et IRM

permettent de poser le diagnostic avec certitude [149].
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Figure 113: TDM de la base thoracique montrant un épanchement
pleural droit secondaire a la rupture dans la cavité pleurale
d’un kyste hydatique du déme hépatique [149]

Figure 114: TDM abdominale montrant un kyste hydatique inter hépato-diaphragmatique
a paroi calcifiée traversant la coupole diaphragmatique droite et fistulisé dans le lobe moyen
(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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IV-BILAN PARACLINIQUE :
1-Imagerie :
A-Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique constitue un examen paraclinique de base
permettant de déterminer le nombre, la localisation et le stade evolutif des

kystes, ainsi que leurs aspects radiologiques [150].
A-1) Nombre de kystes :

La majorité des auteurs [151, 152, 153, 154] rapportent une prédominance

du kyste hydatique unique par rapport a I’hydatidose thoracique multiple.
Dans notre série, la radiographie thoracique a révéle :
e Un kyste hydatique thoracique unique chez 130 patients (86.6% cas).
e Un kyste hydatique thoracique double chez 14 patients (9.3% cas).
e Un kyste hydatique thoracique triple chez 4 patients (2.6% cas).
e Un kyste hydatique thoracique quadruple chez 1 patient (0.6% cas).
e Un kyste hydatique thoracique sextuple chez 1 patient (0.6% cas).

Au total, 86.8% des patients avaient un kyste hydatique thoracique unique
contre 13.2% ou I’hydatidose thoracique était multiple ; ceci rejoint les résultats

des autres séries (Tableau 19).
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Auteurs

Nombre de cas

KH thoracique

KH thoracique

unique (%) double (%0)
H.Smadhi [151] 50 86 14
|.Er-raji [152] 100 74.1 25.9
O-A.Afandi [153] 98 775 22.5
M.Fourati [154] 613 90.5 9.5
Notre série 150 86.8 13.2

Tableau 19 : Nombre de kystes hydatiques thoraciques révélés sur la radiographie thoracique
selon différents auteurs

A-2) Topographie des kystes :
v KH pulmonaires :

Selon la littérature [155], I’atteinte du poumon droit est prédominante et les
bases pulmonaires représentent le siege de prédilection des kystes hydatiques en

raison du debit sanguin élevé au niveau de ces zones pulmonaires.
Dans notre étude, on a constaté que :

e Le poumon droit est le siege de predilection des kystes hydatiques
pulmonaires : 52.2% des cas contre 43.4% des cas pour le poumon

gauche.
e Dans 4.4% des cas, I’atteinte était bilatérale.

e Les kystes hydatiques occupaient les bases pulmonaires dans les
deux tiers des cas (66.9%) avec une légere prédominance gauche
(36%).
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Ces résultats rejoignent ceux des études menées par la plupart des auteurs

(Tableau 21).

Auteurs Poumon droit (%) | Poumon gauche (%) Atteinte bilatérale (%0)
I.Er-raji [152] 55.8 37.8 6.4
R.Marouf [106] 58 35 7
J.Zapatero [156] 56.2 38.6 5.2
Notre série 52.2 43.4 4.4

Tableau 20 : Fréquence des malades en fonction du poumon atteint selon la littérature

Poumon droit

Poumon gauche

Lobe Lobe Lobe Lobe Lobe
Auteurs Nombre . o Nombre . o
supérieur | moyen | inferieur supérieur | inférieur
de kystes de kystes
(%) (%) (%) (%) (%)
H.Longefait
107 32 20 48 87 44 46
[157]
I.Er-raji
48 4.65 10.46 40.69 38 13.95 30.23
[152]
J.Zapatero
56 13.3 10.5 32.4 44 16.2 27.6
[156]
Notre série 71 12.5 8.8 30.9 59 7.4 36

Tableau 21 : Répartition lobaire des KH pulmonaires selon la littérature
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v KH extra-pulmonaires :

L’hydatidose thoracique extra-pulmonaire est rarement diagnostiquée par
la radiographie thoracique, d’ou la nécessité de réaliser une TDM thoracique qui
permet de préciser la topographie des kystes hydatiques dans la cavité
thoracique [155].

Le kyste hydatique pleural parait radiologiquement sous forme d’une
opacité pleurale. En cas de doute sur le diagnostic, une TDM thoracique doit
étre réalisee pour éliminer une pleurésie enkystée, un kyste hydatique pariétal

ou pulmonaire [118].

Le kyste hydatique médiastinal parait sur la radiographie sous forme d’une
opacité ou un élargissement médiastinal associé ou non a une cardiomégalie
[124]. Dans notre série, la radiographie a montré 4 Kkystes hydatiques

médiastinaux (2.6% cas).

Pour I’hydatidose pariétale, le kyste hydatique vertébral parait sur la
radiographie du rachis thoracique sous formes de lacunes plus ou moins
confluentes a contours flous réalisant une plage d’ostéolyse. Tandis que le kyste
hydatique costal se traduit radiologiquement par une soufflure ou rupture de la

corticale, une plage d’ostéolyse ou une fracture costale pathologique [137, 138].

Sur la radiographie, le kyste hydatique diaphragmatique parait sous forme
d’une opacité basi-thoracique de tonalité hydrique ou une surélevation de la

coupole diaphragmatique droite ou gauche [140].
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A-3) Aspect radiologique :

La présentation radiologique du kyste hydatique thoracique differe selon le
stade évolutif du kyste. Dans notre série, on avait noté une prédominance du
kyste hydatique plein (51.3% cas) qui se présente radiologiquement sous forme
d’une opacité de tonalité hydrique arrondie homogene a contours réguliers. Pour
le kyste hydatique rompu ou fissuré, il se présente sous différents aspects

radiologiques :

e Une opacité coiffée d’un croissant gazeux (4% cas).

Un aspect de membrane flottante « en nénuphar » (6.6% cas).

Un niveau hydro-aérique (19.3% cas).

Une image cavitaire (7.3% cas).

Une pleurésie (7.3% cas).

Un hydro-pneumothorax (4% cas).
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Ces résultats concordent avec la plupart des séries (Tableau 22).

Croissant Niveau
Opacite gazeux Membrane i i
Auteur Nl arrondie (%) flottante « en h,y qlro I Pleurésie /el
de cas . aérique cavitaire pneumothorax
(%) nénuphar» (%) (%) (%) (%)
(%)

W.EI
Khattabi 70 57.1 4.28 8.57 40 2.85 714 | e

[107]
R.Marouf

[106] 200 52 | - 5 10 10 3 5
S.Kouara

[158] 38 60.5 52 | - 158 | - 79 | e

Notre

série 150 51.3 4 6.6 19.3 7.3 7.3 4

Tableau 22 : Fréquence des aspects radiologiques des kystes hydatiques thoraciques selon les auteurs
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Figure 115: Radiographie thoracique de face montrant une opacité basi-thoracique droite de
tonalité hydrique en rapport avec un kyste hydatique du déme hépatique rompu dans le lobe
moyen (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 116: Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale antérieure
droite en rapport avec un kyste hydatique médiastinal droit (service de chirurgie thoracique au
CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 117: Radiographie thoracique de face montrant une opacité de tonalité hydrique
arrondie en « boulet de canon » au niveau du lobe inférieur gauche en rapport avec un kyste
hydatique postéro-basal gauche (service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 118: Radiographie thoracique de face montrant une opacité de tonalité hydrique
arrondie basi-thoracique droite en rapport avec un Kyste hydatique diaphragmatique (service
de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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B-Tomodensitomeétrie thoracique :

Les limites de la radiographie et de I’échographie thoracique représentent
de bonnes indications de la tomodensitométrie thoracique dans la maladie
hydatique. Elle permet de déterminer la localisation des kystes, leur nature
hydatique ainsi que leurs stades évolutifs. Elle permet également de détecter des
kystes hydatiques de petite taille ainsi que d’autres localisations hydatiques

thoraciques souvent passées inapercues a la radiographie thoracique [159].

La TDM est tres utile pour la surveillance de I’hydatidose multiple traitée

par des medicaments antiparasitaires [159].

Dans notre serie, le scanner thoracique a pu mettre en évidence 136 kystes
hydatiques pulmonaires (91% cas) et 14 kystes hydatiques extra-pulmonaires
(9% cas).

La localisation pulmonaire est dominante dans la littérature confirmant nos
résultats. L’hydatidose thoracique extra-pulmonaire est une forme rare qui
représente environ 5% des localisations hydatiques thoraciques. Elle est soit
primitive ou secondaire, unique ou multiple intéressant la cavité pleurale, le
médiastin, le cceur, les gros vaisseaux, la paroi thoracique ou le diaphragme
[116].

Le tableau suivant montre la fréquence des KH pulmonaires et extra-

pulmonaires dans les différentes séries.
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G.Maggi | H.Thameur | S.Waguaf | N.Moukram o
Notre série
[160] [89] [95] [161]

Nombre de cas 3553 1619 236 63 150
KH pulmonaire 94.25% 94.32% 82.62% 80.5% 91%
KH médiastinal 0.6% 0.49% 3.38% 5% 2.6%
KH cardiopéricardique 0.55% 26% | - 8% | -
KH pleural 1.55% 1.3% 3.84% 1.5% 1.2%

KH pariétal 1.5% 0.49% 3.38% 5% 4%
KH diaphragmatique 1.55% 0.8% 6.78% | = --—--- 1.2%

Tableau 23 : Fréquence des KH pulmonaires et extra-pulmonaires dans les différentes séries

En ce qui concerne le stade évolutif du kyste hydatique thoracique [159] :

e Le kyste hydatique plein se présente sous forme d’une masse de

densité liquidienne homogene ne se rehaussant pas apres injection du

produit de contraste.

e Le kyste hydatique fissure se présente sous forme d’une lésion

excavee.

e Le kyste hydatique rompu dans les bronches se présente sous forme

d’un niveau hydro-aérique en pont « nénuphar » ou une image de

densité liquidienne avec piegeage d’air.
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e Le kyste hydatique rompu dans la plevre se présente sous forme d’un

épanchement pleural liquidien ou un niveau hydro-aérique.

e Le kyste hydatiqgue évacué se présente sous forme d’un aspect
serpigineux et tortueux de la membrane hydatique dans une cavité

vide « rétention séche de membrane ».

Sur le tableau suivant, figure la fréquence des kystes hydatiques

thoraciques sains et compliqués (rompus ou fissures).

R.Marouf H.Thameur | M.Abdennadher o
Notre série
[106] [89] [96]
KH thoracique sain 52% 50.6% 22.3% 36.6%
KH thoracique
L 48% 49.4% 77.7% 63.4%
compliqué

Tableau 24 : Fréquence des kystes hydatiques thoraciques sains

et compliqués selon les auteurs

C-Echographie abdominale :

Dans le cadre d’un bilan d’extension de la maladie hydatique, une
échographie abdominale doit étre realisée systématiquement a la recherche
d’une hydatidose abdominale, notamment hépatique qui demeure I’association

la plus fréquente [159].
La fréquence de cette association est appréciée par différents auteurs :

o K.Elatiqi [162] a révele une localisation hépatique associée chez

55.7% des patients.

190




Dans

Pour O-A.Afandi [153], 20% des malades avaient un kyste

hydatique du foie associé.
H.Smadhi [151] a retrouvé cette association dans 18% des cas.

Dans la série de H.Kabiri [163], I’association KH diaphragmatigue-

KH hépatique a été révelée chez 7.4% des malades.

notre série, I’échographie abdominale a été réalisee chez tous les

patients. Elle a été normale chez 127 patients (84.6% cas), et elle a révelé la

présence de :

Un kyste hydatique hépatique associé chez 17 patients (11.3% cas).

Un kyste hydatique hépatique rompu dans le thorax chez 2 patients
(1.3% cas).

Un kyste hydatique rénal chez 2 patients (1.3% cas).
Une hydatidose péritonéale chez 1 patient (0.6% cas).

Une splénomégalie chez 1 patient (0.6% cas).

Le tableau suivant montre la fréquence de I’association hépato-thoracique

dans les différentes séries.
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Association KH thoracique-KH
Auteurs Nombre de cas hépatique

Nombre de cas %
K.Elatiqi [162] 61 34 55.7
O-A.Afandi [153] 98 19 20
H.Smadhi [151] 50 9 18
H.Kabiri [163] 27 2 7.4
Notre série 150 17 11.3

Tableau 25 : Fréquence de I’association hépato-thoracique dans les différentes séries
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Figure 119: Echographie abdominale montrant un kyste hydatique hépatique associé
a contenu hétérogéne avec aspect de pseudo-membranes, type IV selon Gharbi (service de
chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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D-Echographie thoracique :

L’échographie transthoracique complete la radiographie dans I’exploration
de I’hydatidose thoracique. Elle est utile en cas de kyste hydatique de siege
périphérique. Elle permet de préciser la taille, le nombre et le siege des kystes ;
et d’affirmer leur nature hydatique en recherchant des vésicules filles

intrakystiques, un décollement membranaire ou un déedoublement pariétal [164].

La voie sous-costo-xiphoidienne est utilisée pour explorer un kyste
hydatique en contact avec une coupole diaphragmatique, tandis que la voie sus-
claviculaire est réservée pour les kystes hydatiques de siege apical. En cas de
kyste hydatique situé contre la paroi thoracique, il est exploré par voie
intercostale [164].

Le patient doit étre examiné en décubitus dorsal puis latéral, en expiration
forcée et le thorax penché en avant. Ces conditions facilitent I’exploration de la

structure interne du kyste [164].

L’echographie transthoracique a un intérét limite en cas de Kkystes
hydatiques volumineux, centraux, profonds ou compliqués. En plus, cet examen
se heurte a plusieurs obstacles: le squelette osseux et les structures
cartilagineuses thoraciques absorbent le faisceau ultrasonore limitant ainsi
I’exploration du tissu pulmonaire. L’air alvéolaire peut masquer un kyste
hydatique profond ou son renforcement postérieur. En présence d’air
intrakystique, il est difficile de visualiser le caractére liquidien du kyste. En cas
d’un kyste hydatique volumineux, il est difficile de déterminer son point de

départ pulmonaire, pleural, médiastinal ou pariétal [165].
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Le kyste hydatique plein parait sur I’échographie transthoracique sous
forme d’une masse liquidienne anéchogéne avec renforcement postérieur, tandis
que le kyste hydatique rompu se traduit par une masse hétérogene contenant de
I’air et des échos denses lineaires correspondant aux replis de la membrane
hydatique [165].

Dans notre série, I’échographie thoracique a été réalisée chez 11 patients

(7.3% cas), elle a permis de déceler :

e Une masse liquidienne anéchogéne a limites nettes avec
renforcement postérieur évoquant un kyste hydatique plein dans 7

cas.

e Une masse échogene hétérogene évoquant un kyste hydatique rompu

dans 1 cas.

e Un épanchement pleural évoquant un kyste hydatique rompu dans la

plévre dans 2 cas.

e Un épanchement péricardique dans 1 cas.
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Figure 120: Echographie transthoracique montrant une formation Kystique anéchogéne avec
présence d’échos denses internes en rapport avec un kyste hydatique pulmonaire rompu [165]

Figure 121: Echographie transthoracique par voie sous-costale montrant une masse
liquidienne anéchogéne a limites nettes avec renforcement postérieur en rapport avec un KH
plein univésiculaire basi-pulmonaire droit [164]
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E-Bronchoscopie :

Dans le cas ou I’aspect radiologique du kyste est atypique, on peut recourir
a une bronchoscopie qui permet dans certains cas d’affirmer le diagnostic en
montrant une membrane blanc nacré accouchée ou incluse dans la lumiere
bronchigue. Au cours de la bronchoscopie, on réalise une extraction de la

membrane hydatique suivie de son analyse anatomopathologique [166].

La Dbronchoscopie permet également d’éliminer les diagnostics
différentiels, en particulier le cancer broncho-pulmonaire ou un corps étranger
endobronchique. Elle est contre-indiquée en cas d’un kyste hydatique

pulmonaire plein car elle peut entrainer sa rupture [167].

La bronchoscopie a un double intérét : d’une part, elle permet I’évacuation
du contenu du kyste qui normalement doit étre realisée par I’expectoration et la

toux. D’autre part, elle permet une reperméabilisation des bronches [168].

M.Elmghari [90] dans sa série portant sur 11 cas d’hydatidose pleurale, la
bronchoscopie a été réalisée chez 8 malades et a révelé la présence de
membranes hydatiques dans un seul cas. Dans la série de N.Moukram [161], la
bronchoscopie a retrouve des fragments de membranes hydatiques chez 15%
des patients. Pour K.Elatigi [162], la bronchoscopie a visualisé des membranes

hydatiques dans 26% des cas.

Dans notre série, la bronchoscopie a été réalisée chez 12 patients (8% cas),

elle a mis en évidence :

e Des fragments de membranes hydatiques dans 3 cas témoignant d’une

rupture du kyste hydatique dans les bronches.
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e Des débris de scolex (crochets) dans le liquide d’aspiration

bronchique dans 1 cas.
e Un état inflammatoire dans 3 cas.
e Un saignement endobronchique dans 1 cas.

e Un aspect normal dans 4 cas.

Figure 122: Bronchoscopie montrant une membrane blanc nacré accouchée dans la

lumiére bronchique (astérisque) en rapport avec un KH du LSD rompu dans la bronche [166]
2-Biologie :
A-Sérologie hydatique :

La sérologie hydatique permet de confirmer le diagnostic d’hydatidose et
de suivre I’efficacité thérapeutique en utilisant des techniques immunologiques
quantitatives (ELISA, immunofluorescence indirecte, hémagglutination

indirecte) ou qualitatives (immunoélectrophorese, électrosynérese). Il est
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recommandeé par plusieurs auteurs [169, 170, 171] d’associer un test qualitatif et
un autre quantitatif pour optimiser la réponse immunitaire. Dans le laboratoire
de notre CHU, nous utilisons les techniques ELISA et hémagglutination

indirecte.

La serologie hydatique n’a de valeur que positive et sa négativité ne doit
pas eliminer le diagnostic d’un kyste hydatique pulmonaire évoqué cliniqguement
et radiologiquement. Les facteurs qui influencent la réponse immunitaire sont :
le déficit immunitaire, le nombre des kystes hydatiques et leur stade évolutif. Le
taux de séropositivite augmente en cas d’hydatidose multiple, un Kkyste
hydatique rompu ou une hydatidose hépatique associee. Les faux positifs
peuvent s’observer en cas d’une distomatose pulmonaire ou une échinococcose
alvéolaire, tandis que les faux negatifs sont dus a un deéficit immunitaire

humoral ou un kyste hydatique inactif calcifié [170].

En post-opératoire, le titre des anticorps anti-Echinococcus s’éleve dans les
4 a 12 semaines suivant I’intervention, puis decroit progressivement jusqu’a la
négativation qui se déroule entre 1 et 2 ans. Toute réascension ou persistance
d’un taux élevé des anticorps signe une récidive hydatique ou une réinfection
[171].

Dans notre serie, la sérologie hydatique était positive chez 43 malades
(28.6% cas), négative chez 10 malades (6.6% cas) et non faite dans 64.8% des

cas.

Sur le tableau suivant, figure le taux de séropositivité hydatique dans les

différentes séries.
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Nombre total de

Sérologie hydatique

Auteurs - , -
Nombre de cas Taux de séropositivité(%o)
N.Souki [172] 114 83 54
N.Zaghba [173] 183 183 54
F.Badri [76] 28 21 57
Notre série 150 53 28.6

Tableau 26 : Taux de séropositivité hydatique dans les différentes séries

B-Numération formule sanguine :

L’hémogramme peut montrer :

e Une hyperéosinophilie sanguine (>1500 eléments/lI) qui n’est pas
spécifigue de I’hydatidose. Elle se voit surtout en cas d’un kyste
hydatique rompu ou fissuré, une réaction urticarienne associee et au
cours de la phase d’invasion [169].

e Une hyperleucocytose (> 10000 éléments/ul) a polynucléaires
neutrophiles qui évoque une surinfection du contenu kystique [170].

e Une anémie associée (hémoglobine < 13g/dl chez I’homme et

< 12g/dl chez la femme).

Dans notre série, la numération formule sanguine a été réalisée chez tous
nos patients et elle a montré :

e Une hyperleucocytose a PNN chez 34 patients (22.6% cas).

e Une éosinophilie sanguine chez 32 patients (21.3% cas) et une
hyperéosinophilie chez 5 patients (3.3% cas).

e Une anémie chez 56 patients (37.3% cas).

e Normale dans 15.5% des cas.
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C-CRP:
La CRP est un marqueur biologique qui renseigne sur I’état inflammatoire
du kyste, elle s’éleve en cas de surinfection de ce dernier. Dans notre série, elle

était positive (> 6mg/l) chez 19 patients (12.6% cas).
3-Exploration fonctionnelle respiratoire :

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) regroupent divers
examens (spirométrie, pléethysmographie, gazométrie) qui permettent
d’apprécier le retentissement du kyste hydatique sur la fonction respiratoire. En
pré-opératoire, I’EFR permet de simuler le stress chirurgical en évaluant la
capacite respiratoire des patients. En post-opératoire, elle sert a évaluer I’impact
de la chirurgie thoracique sur la fonction respiratoire et apprécier I’autonomie

respiratoire du patient [174].

Toute thoracotomie avec résection du parenchyme pulmonaire entraine
une diminution des parametres ventilatoires et une perte fonctionnelle
respiratoire. La pneumonectomie entraine une perte fonctionnelle entre 30 et
40%. La lobectomie cause une perte entre 10 et 20 %. Pour la segmentectomie,

la perte est estimée a moins de 10% [174].
Dans notre série, ’EFR a été pratiquée chez 13 patients (8.6% cas) et a
révelé :
e Un trouble ventilatoire obstructif léger réversible sous traitement
bronchodilatateur dans 1 cas.

e Un trouble ventilatoire restrictif dans 6 cas.

e Normale dans 6 cas.
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V-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

1-Préparation du malade :

Une bonne préparation préopératoire du patient est nécessaire avant toute
intervention chirurgicale, elle consiste a corriger toutes les tares associées
[175] :

e Larupture d’un kyste hydatique dans les bronches avec surinfection et
suppuration bronchigue nécessite une antibiothérapie probabiliste a
base d’amoxicilline protégee ou fluoroquinolone pendant 1 a 2
semaines, associée a des séances de kinésithérapie respiratoire.

e Un drainage pleural doit étre realisé chez les patients présentant un
épanchement liquidien secondaire a une rupture d’un kyste hydatique
dans la plevre.

e Une transfusion sanguine est indiquée chez les patients présentant une
anémie sévere a moins de 7g/dl d’hémoglobine.

Un bilan préopératoire comprenant des analyses biologiques (NFS,
jonogramme, CRP, TP, TCA) et une évaluation de la fonction cardio-
respiratoire (ECG, EFR, gazométrie) est nécessaire a la recherche d’une contre-
indication chirurgicale [175].

2-Anesthésie :

La chirurgie de I’hydatidose thoracique est sous anesthésie geénérale et
intubation orotrachéale sélective par une sonde de Carlens (Figure 123) qui
permet d’exclure la ventilation du poumon atteint et d’éviter le risque
d’inondation bronchique controlatérale en cas de rupture peropeératoire d’un
kyste hydatique en intrabronchique. Le malade est en décubitus latéral sur le
coté sain [176].
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Dans notre série, tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale

et intubation sélective par une sonde de Carlens.

Figure 123: Sonde a double lumiére de Carlens [176]

3-Voie d’abord :

La thoracotomie postéro-latérale passant par le cinquieme ou sixieme
espace intercostal constitue une voie d’abord classique pratiquée avec section
musculaire du grand dorsal et conservation du muscle grand dentelé. Certains
auteurs [177] préconisent la thoracotomie latérale ou axillaire sans section
musculaire. La sternotomie médiane est indiquée en cas d’hydatidose
cardiopéricardigue ou des kystes hydatiques bilatéraux siégeant au niveau des
lobes pulmonaires supeérieurs. Parfois, une thoraco-phréno-laparotomie est
réalisée en cas d’hydatidose abdominale associée a une hydatidose thoracique
[178].

Dans notre série, la thoracotomie postero-latérale a eté réalisee chez 139

patients (92.6% cas) et passant par :
e Le 5*™espace intercostal dans 110 cas.

e Le 6™ espace intercostal dans 27 cas.
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e Le 4*™espace intercostal dans 1 cas.
o Le 3*™espace intercostal type Paulson dans 1 cas.

Une thoracophrénotomie a été indiquée chez 7 patients (4.9% cas)
présentant un kyste hydatique pulmonaire basal droit associé a un kyste

hydatique hépatique.

Figure 124: Position opératoire d’une thoracotomie postéro-latérale [179]
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a-section du muscle grand dorsal b-désinsertion du muscle dentelé

c-ouverture de I’EIC aprés mise en place d’un écarteur Finochietto

Figure 125: Vues peropératoires montrant les étapes de la thoracotomie
postéro-latérale [179]
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4-Protection du champ opératoire :

La protection du champ opératoire est indispensable aprés la thoracotomie
surtout pour les kystes hydatiques pleins afin de préserver la cavité pleurale
d’une éventuelle contamination peropératoire par le liquide hydatique lors de la
ponction du KH et réduire le risque d’une dissémination échinococcique

secondaire [180].

Le champ opératoire est protégé par des compresses imbibées de solution
scolicide (eau oxygénée, sérum salé hypertonique a 20%, cétrimide). L’eau
oxygenée est caractérisée par son effet rapide sur les scolex. Selon certains
auteurs [181,182], I'utilisation du sérum salé hypertonique peut étre a I’origine
des cedemes pulmonaires aigus. Le cétrimide a 0.1% est utilisé dans la

protection du champ opératoire en cas d’hydatidose pulmonaire multiple [182].

Dans notre série, les champs ont été protégés par des compresses imbibées

d’eau oxygenée diluée ou de sérum bétadiné.

Figure 126: Vue peropératoire montrant la protection du champ opératoire [180]
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5-Techniques opératoires :

La chirurgie de I’hydatidose thoracique doit se soumettre aux regles

suivantes [183] :

e Laresection doit étre la plus économique possible tout en conservant

le maximum de tissu pulmonaire fonctionnel.

e Eviter toute dissémination échinococcique secondaire en

peropératoire.

e Fermeture des fistules bronchiques, capitonnage de la cavité

résiduelle et ablation des lésions pulmonaires irréversibles.
Le choix d’une technique chirurgicale est déterminé en fonction de [183] :
e L’age et les comorbidités du patient.
e Le nombre, la taille, le siege et I’état du kyste hydatique.
e | ’etat du parenchyme pulmonaire adjacent.
e | ’etat de la fonction respiratoire du patient.
A-Traitement conservateur :
Le traitement conservateur comprend 3 techniques :

La kystectomie ou technique d’énucléation selon Ugon consiste en
I’expulsion du KH intact en réalisant une incision au bistouri froid entre le
périkyste et la membrane hydatique sans ouvrir le kyste. Les insufflations
pulmonaires manuelles répétitives effectuées par I’anesthésiste a la demande
facilitent I’accouchement du kyste sans rupture [184]. Cette technique est

indiquée pour les kystes hydatiques pleins de petite taille (< 3cm), sans tension
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et de siege périphérique. Dans la série de R.Dogan [185] portant sur 1055
patients, I’énucléation a été pratiquée chez 3.1% des malades. Dans notre seérie,

elle a été realisée pour 8 patients (5.3% cas).

ANOFEL

Figure 127: Vue peropératoire montrant une kystectomie ou énucléation selon Ugon [184]

La ponction-aspiration ou technique de Barrett consiste en une ponction
du kyste hydatique au niveau de son point proéminent a I’aide d’un trocard tout
en évitant une fuite du liquide hydatique dans la cavité pleurale, puis aspiration
du liquide hydatique suivie d’une extraction de la membrane proligere par une
pince de Duval et nettoyage de la cavité résiduelle par un produit scolicide. Lors
de cette ponction, on demande a I’anesthésiste de pratiquer une ventilation
manuelle afin de créer une forte pression positive en intrabronchique pour
bloquer la fuite du liquide hydatique dans I’arbre bronchique via les fistules
bronchiques [186]. Lorsque le KH est plein, I’extraction de la membrane
hydatique est réalisée apres sa ponction et dans le cas ou le KH est déja rompu,
I’extraction est pratiquée apres ouverture du périkyste. Certains auteurs [187]
préconisent la sterilisation du KH plein avant sa ponction par une injection

préalable de solution scolicide. Cette technique est indiquée pour les kystes
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hydatiques pleins, de grande taille (>3cm) sous tension et pour certains kystes
hydatiques rompus ayant un perikyste souple. Dans notre serie, la ponction-
aspiration de Barrett a concerné 49 cas (32.6%) ou 63.6% des kystes étaient

sains et 35.4% étaient rompus.

Apres avoir réalisé une de ces 2 techniques de kystectomie, il est capital de
rechercher des fistules bronchiques a I’aide des manceuvres ventilatoires et de
les fermer par des points de suture en X d’un fil résorbable. La persistance d’une
ou plusieurs fistules bronchopleurales expose aux fuites aériennes

postopératoires a I’origine d’un pneumothorax " a soupape " [188].

Figure 128: Vue peropératoire montrant la ponction d’un KH pulmonaire plein [188]
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Figure 129: Vue peropératoire montrant la cavité kystique

apres extraction de la membrane hydatique [188]

Figure 133 : Vues peropératoires montrant le lavage de la cavité résiduelle par du sérum salé

hypertonique et la fermeture des fistules bronchopleurales par des points de suture en X [186]
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La périkystectomie type Perez-Fontana consiste en une exerese du kyste
hydatique a la jonction du périkyste et du parenchyme pulmonaire sain souvent
apres kystectomie préalable (ponction-aspiration-extraction de la membrane
proligere) tout en ligaturant successivement les bronches et les vaisseaux erodes.
Lorsque le kyste hydatique est périphérique, la périkystectomie est totale
emportant en bloc le kyste et le périkyste. Si le KH est de siege central, on
réalise une périkystectomie partielle laissant en place une partie profonde du
périkyste au contact du pedicule pulmonaire dans le but d’éviter une érosion
vasculo-bronchique. La périkystectomie comporte un risque hémorragique
important et de fuites aériennes du fait que le plan de clivage entre le
parenchyme pulmonaire sain et le périkyste n’est pas toujours tres précis. Cette
technique est indiquée pour les KH rompus et infectés a peérikyste épais et
remanié [189]. Dans notre série, 63 patients ont bénéficié d’une périkystectomie

dont 55 kystes étaient rompus.

Dans le cas ou une bronche de drainage a été emportée par le KH, une
partie du tissu pulmonaire avoisinant devient non ventilée ce qui nécessite sa

résection avec le perikyste : c’est la perikysto-résection [188].
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Figure 130: Vue peropératoire montrant I’abord du kyste hydatique
a la jonction du périkyste et du parenchyme sain [189]

Figure 131: Piece opératoire d’une périkystectomie emportant
en bloc le kyste et I’adventice [189]
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Apres élimination du kyste hydatique, le chirurgien se trouve face a une
caviteé residuelle présentant des fistules bronchopleurales. Une périkystectomie
permettant la résection du parenchyme scléreux adjacent est nécessaire afin de
réduire la taille de cette cavité. Si la fermeture des fistules bronchiques est
indispensable, le capitonnage de la cavité est une procédure classique mais non
systématique. Elle consiste a effacer le fond de la cavite et a rapprocher ses
berges par des points de suture séparés ou un surjet aller simple ou aller-retour
[190].

En cas de KH de petite taille et de siege péripherique, certains auteurs
[191] préconisent de fermer les fistules bronchopleurales tout en laissant la
poche résiduelle ouverte. Cette attitude expose au risque de surinfection
secondaire et de fuites aériennes postopératoires. Le capitonnage est tres utile
car il permet de réduire la morbidité postopératoire en diminuant le risque
d’infection, de formation d’un empyeme intracavitaire et des fuites aériennes
postopeératoires. Il permet également d’éviter la pérennisation de la poche

résiduelle et de diminuer la durée du drainage postopératoire [191].

En cas d’un KH volumineux (taille >10cm), la cavité résiduelle est de
grande taille présentant de grosses fistules bronchopleurales ce qui rend le
capitonnage difficile car il risque de « ficeler » le lobe pulmonaire et entrainer

une perte de sa fonction respiratoire [191].

Dans notre série, le capitonnage a été pratiqué chez tous nos patients apres

chirurgie conservatrice le plus souvent par un surjet passeé au fil résorbable.
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Figure 132: Vue peropératoire montrant la fermeture des fistules bronchiques et le
capitonnage de la cavité résiduelle [70]

B-Traitement radical :
» KH pulmonaires :

Le traitement radical comprend les résections pulmonaires réglées ou
systématisées allant de la segmentectomie et la lobectomie jusqu’a la

pneumonectomie exceptionnellement pratiquee [192].
Les résections réglées sont indiquées en cas de [193] :
e KH volumineux rompus avec une grande poche de suppuration.

e Destruction parenchymateuse massive ou presence de plusieurs fistules

bronchiques impossibles a fermer en peropératoire.

e KH localisé au niveau centrolobaire ou prés du hile ou en cas de

rupture du kyste hydatique dans une bronche lobaire.
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e KH volumineux non rompus occupant plus de 50% du lobe

pulmonaire, surtout pour le lobe moyen en raison de sa petite taille.
e Bronchectasies, hémorragie importante ou fibrose pulmonaire.

La résection atypique est une exérese d’un segment non-anatomique du
poumon sans tenir compte des pédicules bronchovasculaires, elle est indiquée en
cas de [194] :

o Kyste hydatique siégeant a cheval sur plusieurs segments pulmonaires

ou sur 2 ou 3 lobes.
e Lesions kystiques de petite taille et de siege périphérique.

Dans notre série, 28 de nos patients (18.6% cas) avaient un kyste hydatique
pulmonaire compliqué avec destruction du parenchyme pulmonaire nécessitant

un traitement radical qui a consisté en :
e Une segmentectomie dans 6 cas.
e Une lobectomie supérieure droite dans 2 cas.
¢ Une lobectomie moyenne dans 4 cas.
e Une lobectomie inférieure droite dans 8 cas.
e Une lobectomie supérieure gauche dans 2 cas.
e Une lobectomie inférieure gauche dans 5 cas.

e Une résection atypique du culmen dans 1 cas.
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La rupture d’un KH en intrapleural peut entrainer une pachypleurite qui est
une inflammation chronique de la plévre caractérisée par I’épaississement des 2
feuillets pleuraux. Elle nécessite en plus de la résection du kyste en cause et la
cure de sa cavité résiduelle, une décortication pleurale qui consiste a réséquer la
gangue fibreuse qui enserre le poumon aussi bien du cété viscéral que pariétal
[195].

» KH extra-pulmonaires :

En cas d’hydatidose thoracique extra-pulmonaire, le traitement
conservateur comprend les mémes techniques chirurgicales de I’hydatidose
pulmonaire (kystectomie, périkystectomie, cure de la cavité résiduelle), alors

que le traitement radical est indiqué [140, 195] :

e En cas d’hydatidose costale, en réalisant une kystectomie suivie d’une
ablation totale ou partielle (résection) d’une ou plusieurs cotes
(costectomie). La résection intéresse un segment de cOte le plus
souvent I’arc costal postérieur. Dans notre série, 5 patients présentant
une hydatidose costale ont bénéficié d’un traitement radical consistant

en une résection costale.

e En cas de greffes pleurales secondaires a la rupture peropératoire d’un
kyste hydatique thoracique, avec en plus de leur cure, la possibilité
d’associer une pleurectomie qui consiste en ’exérese de la pléevre

pariétale.

Le tableau suivant montre la fréquence des techniques chirurgicales

utilisées dans les différentes séries.
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Auteurs | Nombre Traitement Traitement radical (%)
d conservateur : : : —
o ge (%) Segmentectomie | Lobectomie | Pneumonectomie | Résection
atypique
R.Marouf
[106] 200 %5 | - 5 | e -
L.Hasdiraz
[196] 107 100 | - | e e
MF.Merini
[197] 313 97.8 2 e 1
H.Zribi
[198] 676 81.22 3.69 148 | - 0.29
Notre série 150 79.9 4 14 | - 2.1

Tableau 27 : Fréquence des techniques chirurgicales utilisées selon les auteurs
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Figure 133: Piece opératoire de lobectomie inférieure droite en rapport avec un KH
détruisant la quasi-totalité du lobe [192]




C-Drainage thoracique :

Le drainage thoracique est réaliseé en postopératoire dans le but
d’évacuation complete de tout épanchement pleural (air, sang, liquide séreux)
pour permettre une réexpansion pulmonaire correcte. Il est assuré par 1 ou 2
drains thoraciques reliés a un systeme d’aspiration a -20 cmH20O. Dans le cas
d’utilisation d’un seul drain, il doit étre mis en place de telle sorte qu’il aspire

les liquides en bas et I’air en haut [199].

Le drainage thoracique doit étre maintenu jusqu’a ce qu’il ne ramene plus
de liquide ou d’air. Le retour du poumon a la paroi a la radiographie thoracique
de contrGle avec une bonne réexpansion pulmonaire signe I’arrét du drainage.
Un bullage persistant plus de 7 jours expose au risque d’empyeme et prolonge la

durée du drainage et d’hospitalisation [199].

Dans notre seérie, le drainage thoracique a été réalise chez tous nos patients
avec une durée moyenne de 5 jours, cette durée était prolongée de 4 semaines en

cas de pyopneumothorax.
D-Chirurgie thoracique vidéo-assistée :

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) représente une alternative a
la thoracotomie et a I’avantage d’étre peu invasive. Dans le traitement de
I”hydatidose thoracique, elle est baseée sur les mémes principes du traitement
réalisé par la thoracotomie qui se résument par I’acronyme PAIRE : Ponction,

Aspiration, Injection de scolicides et Réaspiration [200].
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» Avantages [201] :

Réalisation des résections pulmonaires typiques et atypiques.

Possibilité de conversion rapide en thoracotomie.

e Réduction de la morbidité postopératoire en évitant le risque

d’infection de la thoracotomie.

e Diminution de la douleur postopératoire et raccourcissement du

séjour postopératoire.
e Gain esthetique.
» Inconvénients [201] :
e Risque de dissémination pleurale secondaire.
» Contre-indications [201] :

e La symphyse pleurale est une contre-indication relative de la
chirurgie thoracique vidéo-assistée nécessitant une adhésiolyse

pleurale (Figure 134).

e Les patients ne tolérant pas une exclusion ventilatoire et ceux a

poumon unique.
» Indications [201] :

L’abord par vidéothoracoscopie est réalisé pour les KH sains périphérigues
de taille inférieure a 6cm. Cette technique ne peut étre réalisée pour les KH
rompus a cause de la symphyse pleurale et pour les KH volumineux du fait que
la fermeture des fistules bronchiques est difficile car elles sont situées au fond

de la cavité résiduelle.
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Figure 134: Vue peropératoire montrant une adhésiolyse thoracoscopique du poumon en
regard de la paroi thoracique [201]

» Technique [202, 203] :

La chirurgie thoracique vidéo-assistée est réalisée sous anesthésie générale
et intubation sélective. Le patient est en décubitus latéral, le billot est placé sous
la pointe de I’omoplate permettant I’ouverture intercostale lors d’une
thoracoconversion. Le bras du c6té a opérer est en légeére rétropulsion dégageant
le creux axillaire tandis que celui controlatéral est maintenu en antépulsion de
90° (Figure 135).

Figure 135: Position opératoire au cours d’une VATS [202]
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Dans un premier temps, on procéde a la mise a pression atmosphérique de
la cavite pleurale avec I’aiguille de Palmer. Le principe de la chirurgie
thoracique vidéo-assistée repose sur la mise en place de 3 trocarts disposes en
triangulation. Le 1% trocart est d’un calibre de 10 mm est réservé a
I’introduction du systeme optique, il est mis en place au niveau de la partie
antérieure du 5°™ espace intercostal. Les 2 autres trocarts opérateurs servent a
introduire les instruments endoscopiques, 1’un placé au niveau du 7°™ espace
intercostal sur la ligne axillaire moyenne et I’autre au niveau de la partie
moyenne du 5°™ EIC oU une mini-thoracotomie est réalisée (Figure 136). Les
instruments endoscopiques et le systeme optique sont orientés vers le kyste
hydatique. L’un des trocarts opérateurs doit étre d’un calibre de 10mm et
positionné a I’aplomb du KH de telle facon a ce que le trajet entre le kyste et la

paroi soit écourte.
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Figure 136: Position des trocarts lors d’une VATS [202]

Par le trocart opératoire de 10 mm, on insére un trocart de ponction
connecté a un systeme d’aspiration permettant de realiser une ponction-
aspiration du kyste hydatique. On garde le trocart au sein du kyste sous

aspiration.

On retire le trocart de ponction et on insére par un trocart de 5 mm une
pince de préhension pour saisir le kyste ; et par un autre trocart de méme calibre,

on introduit un crochet ou des ciseaux coagulateurs (Figure 137).
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Figure 137: Schéma montrant I’emplacement des instruments
endoscopiques au cours d’une VATS [202]

Ensuite, on agrandit I’ouverture du périkyste et on introduit par le trocart
opérateur de 10mm, une grosse canule d’aspiration qui servira apres injection de

serum salé a aspirer le contenu et la membrane hydatique.

Apres avoir effacé le déme saillant du kyste, il est capital d’assurer une
bonne aérostase par la recherche et la fermeture des fistules bronchopleurales

sous controle vidéo, suivi d’un capitonnage de la cavité résiduelle.
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Figure 138: Thoracoscopie vidéo-assistée (VATS) [202]

L absence de bullage du drain thoracique en postopératoire permet son
ablation et signifie I’absence de toute fistule bronchopleurale perméable. Dans

notre série, un abord thoracoscopique a été pratiqué chez 2 patients (1.3% cas).

Figure 139: Vue peropératoire montrant la ponction-aspiration

d’un KH périphérique sous vidéothoracoscopie [202]
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Figure 140: Vue peropératoire montrant I’abord d’un kyste hydatique pulmonaire
gauche par thoracoscopie (appareil a ventouse) [202]

6-Indications opératoires :

Les KH thoraciques qu’ils soient symptomatiques ou pas, sont traités par la
chirurgie qui constitue le traitement de référence dans la maladie hydatique
[204]. Le choix de la technique chirurgicale est déterminé en fonction du

nombre, de la taille, du siége et du stade évolutif du kyste hydatique (Figure

142)

2 Fistulisé
Tl .Tame dans une bronche
<3cm >3 cm = ?
segmentaire ou lobaire 7
Enucléation
Kyste roampu
i i ou i Kyste plein etfou infecté Oui Non
résection atypique
: J Segmentectomie Pneumotomie
Kt iomie: Peulgrsiprionie: ou lobectomie et kystectomie
Fistule
bronchopleurale
persistante
en fin dlintervention ?
------------------- Oui J

Figure 141: Arbre décisionnel orientant le choix de la technique chirurgicale dans
I’hydatidose thoracique [204]
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» KH pulmonaires :

v Le KH pulmonaire sain [204] :

S’il est periphéerique de taille < 3cm, il est traité par énucléation. Dans le
cas ou sa taille dépasse 3cm, le traitement se fait par ponction-aspiration ou par

chirurgie thoracique vidéo-assistee.

S’il est central, on réalise une ponction-aspiration par thoracotomie ou
chirurgie thoracique vidéo-assistée. La fermeture des fistules bronchiques et le
capitonnage de la cavité résiduelle doivent étre réalisés avec minutie afin

d’éviter de couder les bronches et les vaisseaux du pédicule pulmonaire.

S’il est volumineux, on utilise la ponction-aspiration de Barrett afin
d’éviter le risque d’une rupture peropératoire. Dans le cas ou le kyste occupe

plus de la moitié du lobe atteint, on réalise une lobectomie.

v’ Le KH pulmonaire compliqué [204] :

En cas d’un KH rompu ou infecté a périkyste épais et remanié, on réalise
une périkystectomie. Lorsque le Kkyste hydatique est périphérique, la
périkystectomie est totale emportant en bloc le kyste et le perikyste. Si le KH est
de siege central, on réalise une perikystectomie partielle ou subtotale laissant en
place une partie profonde du peérikyste au contact du pédicule pulmonaire dans

le but d’éviter une érosion vasculo-bronchique.
La périkystectomie cede la place aux résections systéematisees en cas de :

e KH volumineux rompus avec une grande poche de suppuration.
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Destruction parenchymateuse massive ou présence de plusieurs

fistules bronchiques impossible a fermer en peropératoire.
KH rompu dans une bronche lobaire.
Cavité résiduelle a paroi épaisse.

KH multivesiculaire ou associé a des bronchectasies, une hémorragie

importante ou fibrose pulmonaire.

Dans notre série :

e 8 Kkystes hydatiques sains ont été traités par la technique

d’énucléation.

La ponction-aspiration a concerné 49 cas ou 64.6% des kystes

étaient sains et 35.4% étaient rompus.

63 patients ont béneficié d’une périkystectomie dont 55 kystes

étaient rompus.

28 patients ont eté traités par des resections réglées: une

segmentectomie pour 6 patients et une lobectomie pour 22 patients.

v’ Les KH pulmonaires multiples [205] :

S’ils sont unilatéraux, le traitement se fait en un seul temps opératoire par

de multiples kystectomies ou périkystectomie. Dans le cas ou plusieurs KH sont

localisés au sein du méme lobe pulmonaire, on réalise une lobectomie ou une

kystectomie multiple sans capitonnage des cavités residuelles car ces dernieres

vont déformer le lobe pulmonaire. Ainsi, il devient non fonctionnel. En cas de

destruction pulmonaire totale par la maladie hydatique, on réalise une

pneumonectomie.
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S’ils sont bilatéraux, ils peuvent étre traités en un seul temps opératoire par
une double thoracotomie postéro-latérale ou par une sternotomie médiane ; cette
derniére est réalisée en cas de kystes hydatiques siégeant au niveau des lobes
pulmonaires supérieurs. Ce traitement en un seul temps opératoire est indiqué en
cas de KH bilatéraux peu nombreux chez un sujet jeune avec un bon état
fonctionnel respiratoire sans probléme peropératoire pour le 1 c6té. Sinon, un
traitement en 2 temps opeératoires est indiqué avec un intervalle de 1 mois entre
les 2 interventions. Il faut opérer en 1* le poumon présentant le plus de KH
sains afin d’éviter le risque de leur rupture. Dans le cas ou tous les KH sont

sains, on opere en 1% le poumon renfermant les kystes les plus volumineux.
Dans notre serie :

e 8 patients avaient une hydatidose pulmonaire multiple unilatérale. Le
traitement était conservateur par ponction-aspiration pour 6 patients

et par périkystectomie pour les 2 autres patients.

e Une chirurgie séquentielle a 3 mois d’intervalle a été décidée pour 6
patients présentant une hydatidose pulmonaire multiple bilatérale. Le
traitement était conservateur par ponction-aspiration dans 4 cas et

par périkystectomie dans les 2 autres cas.

e A noter qu’un patient avait 6 KH au sein du LIG ayant bénéficie
d’une kystectomie multiple (x6) sans capitonnage de la cavité

résiduelle.
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v Les KH pulmonaires rompus dans la plévre [205] :

On traite le kyste hydatique pulmonaire primitif par une périkystectomie
suivie d’une décortication pleurale. En cas de greffes sous pleurales secondaires
a la rupture, en plus de leur cure, on réalise une pleurectomie pariétale. En cas
d’un pyothorax hydatique chronique détruisant le poumon, on réalise une
pleuro-pneumonectomie.

Dans notre série, on a noté 15 kystes hydatiques pulmonaires rompus dans
la plévre et associés a un épaississement pleural qui ont été traités par
périkystectomie avec décortication pleurale.
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Figure 142: Vue peropératoire montrant une décortication pleurale
pour une pachypleurite [205]

v Le KH pulmonaire associé & un KH hépatique [206] :

Certains auteurs [206, 207] recommandent d’opérer en 1° le kyste
hydatique pulmonaire si le kyste hydatique hépatique n’est pas compliqué. Pour
d’autres [208, 209], il faut traiter d’abord le kyste hydatique symptomatique, le

plus volumineux ou celui qui présente un risque de rupture.
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Si le kyste hydatique pulmonaire est de siége basal droit, on réalise une
thoracotomie basse avec phrénotomie ou une thoraco-phréno-laparotomie. A
travers cette thoracotomie basse, on traite le kyste hydatique pulmonaire basal,
puis on reéalise une phrénotomie suivie d’une résection du déme saillant.
Ensuite, on procéde au nettoyage de la cavité résiduelle par une solution
scolicide, une fermeture des fistules kysto-biliaires et la mise en place d’un

drain inter hépato-diaphragmatique.

Si le kyste hydatique est localise a gauche, on réalise une double

intervention chirurgicale.

En cas d’hydatidose pulmonaire bilatérale associée a une hydatidose
hépatique, on réalise une sternotomie médiane pour traiter les kystes hydatiques
bilatéraux suivie d’une cure du kyste hydatique hépatique a travers une incision

diaphragmatique.

Dans notre série, 17 patients présentaient une association kyste hydatique
pulmonaire-kyste hydatique heépatique. La chirurgie a été réalisée en 2 temps
opératoires chez 13 patients avec résection premiéere du Kkyste hydatique
pulmonaire et en un seul temps opératoire par thoracophrénotomie chez 4

patients ayant un kyste hydatique pulmonaire basal.

Nous avons aussi recensé 4 patients presentant 3 autres associations : kyste
hydatique pulmonaire+kyste hydatique rénal, spléniqgue ou hydatidose
péritonéale. Le traitement a été réalisé en 2 temps opeératoires avec chirurgie

premiére du kyste hydatique pulmonaire.
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Figure 143: Vue peropératoire montrant une phrénotomie apres thoracotomie basse [206]
v’ Les cavités résiduelles compliquées [210] :

Quelle que soit la technique conservatrice utilisée, le fait de laisser une
cavité résiduelle en postopératoire expose au risque de surinfection, de greffe
aspergillaire et d’hémoptysies. Dans ces cas, une intervention chirurgicale

s’avere nécessaire.

Certains patients guérissent spontanément en évacuant tout le contenu
kystique par un acces de toux. Mais la cavité résiduelle pose un probléme pour
ces patients car elle peut, soit se rétracter et évoluer vers la guérison ou
persister, saigner et s’infecter nécessitant dans ce cas une ablation chirurgicale.

Ces cavités doivent étre surveillées radiologiquement sur une longue durée.

v Le KH pulmonaire chez I’enfant et le sujet agé [211] :

La résection doit étre la plus économique possible vu la grande possibilité
de récupération parenchymateuse chez I’enfant aprés chirurgie conservatrice, et

la réduction de la fonction respiratoire chez le sujet agé.
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» KH extra-pulmonaires :

Pour I’hydatidose thoracique extra-pulmonaire, le traitement conservateur
comprend les mémes techniques chirurgicales de I’hydatidose pulmonaire

(kystectomie, périkystectomie, cure de la cavité résiduelle) [195].

Le traitement de I’hydatidose pleurale primitive consiste en une résection
du kyste hydatique pleural suivie d’une périkystectomie totale ou partielle. Pour
I”hydatidose pleurale secondaire a la rupture intrapleurale d’un kyste hydatique
thoracique, on procede a une cure du kyste hydatique primitif rompu suivie d’un
lavage de la cavité pleurale par une solution scolicide et une fermeture de la
breche pleurale par des points de suture. En cas de greffes sous pleurales
secondaires a une rupture accidentelle peropératoire d’un kyste hydatique
thoracique, en plus de leur cure, on réalise une pleurectomie pariétale [119].
Dans notre serie, on a eu 2 cas d’hydatidose pleurale primitive traités par

chirurgie conservatrice.

Pour I’hydatidose médiastinale primitive, on réalise une kystectomie ou
une périkystectomie. Quant a I’hydatidose médiastinale secondaire, le traitement
associe la cure du kyste hydatique mediastinal a celle du kyste hydatique
thoracique primtif [125]. Dans notre serie, on a noté 4 cas d’hydatidose

médiastinale traités par périkystectomie.

Le traitement de I’hydatidose cardiopéricardique consiste en une chirurgie
a cceur ouvert sous circulation extracorporelle avec clampage artériel
systemique bloguant la migration d’emboles hydatiques dans la circulation
systemique. Les principales technigues sont la kystectomie et la périkystectomie

avec ou sans capitonnage de la cavité résiduelle. En cas d’hydatidose thoracique
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extra-thoracique multiple avec atteinte cardiaque, la chirurgie cardiaque doit étre
réalisée en premier lieu afin d’éviter la survenue de complications fatales, en
particulier I’embolie pulmonaire et les arythmies ventriculaires [126, 133]. Dans

notre série, on n’a eu aucun cas de kyste hydatique cardiaque.

Le traitement de I’hydatidose pariétale est chirurgical. En cas d’atteinte
costale, on réalise une kystectomie avec résection d’une ou plusieurs cotes
(costectomie). Quant a I’atteinte vertébrale, elle nécessite une laminectomie. En
cas d’extension aux tissus mous, on réalise une kystectomie avec capitonnage de
la cavité résiduelle [140]. Dans notre série, 6 patients présentaient une
hydatidose pariétale. Cing d’entre eux avaient une hydatidose costale ayant
bénéficié d’un traitement radical consistant en une résection costale ; tandis que
le dernier patient présentait une forme particuliere : une hydatidose costo-
vertébro-médullaire du D10. On a pratiqué une laminectomie de D10 élargie en
D9 et D11 qui a permis la découverte de vésicules hydatiques en intracanalaire.
Ensuite, on a réalisé I’ablation de ces vésicules avec prélevement pour analyse

anatomopathologique.

Le traitement de I’hydatidose diaphragmatique est chirurgical, on réalise
une résection du déme saillant pour les kystes hydatiques diaphragmatiques
volumineux, et une kystectomie ou périkystectomie en cas de kystes hydatiques
diaphragmatiques de petite taille avec plastie musculaire ou prothétique en cas
de perte de substance [142]. Dans notre série, on a noté 2 cas d’hydatidose

diaphragmatique traités par périkystectomie.
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Pour I’hydatidose thoracique extra-pulmonaire multiple, on réalise une
résection de la totalité ou du maximum des kystes hydatiques intrathoraciques.
La thoracotomie postéro-latérale est la voie d’abord la plus utilisée car elle
permet de realiser des résections parenchymateuses et extra-parenchymateuses
[147].

Pour le kyste hydatigue du foie rompu dans le thorax, on réalise une
thoracophrénotomie qui se déroule en 2 temps opératoires : le 1% temps est
thoracique, il consiste en une résection des lésions pleuropulmonaires et un
nettoyage de la cavité pleurale par une solution scolicide. Le 2°™ temps est
hépato-diaphragmatique, d’abord on réalise une déconnexion phréno-
pulmonaire suivie d’une phrénotomie, une périkystectomie du kyste hydatique
hépatique rompu et une fermeture des fistules kysto-biliaires. Par la suite, on
assure une déconnexion héepato-diaphragmatique puis on met en place un drain
inter hépato-diaphragmatique et on répare la bréeche diaphragmatique
(phrénoplastie). La sphinctérotomie endoscopique est réalisée en cas de contre-
indication chirurgicale. Elle permet de désobstruer la voie biliaire et de réduire
I’effet corrosif de la bile sur le poumon [149]. Dans notre série, 17 patients
présentaient un kyste hydatique hépatique associé. Cing d’entre eux avaient un

kyste hydatique du foie rompu dans le thorax.
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Figure 144: Vue peropératoire montrant un kyste hydatique pulmonaire multivésiculaire

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)

Figure 145: Vue peropératoire montrant un kyste hydatique pariétal plein

(service de chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat)
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Figure 147: Vue peropératoire montrant la résection d’un kyste hydatique pariétal emportant

I’arc moyen de la 8°™ cdte et des muscles intercostaux adjacents [140]
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Figure 148: Vue peropératoire montrant un kyste hydatique
sous-pleural multivésiculaire [119]

Figure 149: Vue peropératoire montrant plusieurs kystes hydatiques
intra-péricardiques [133]
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Figure 150: Vue peropératoire montrant un KH ventriculaire droit rompu
dans I’artére pulmonaire [133]

7 -Suites post-opératoires :

Les suites post-opératoires sont généralement simples témoignant d’une
bonne amélioration clinique et radiologique. En effet, la chirurgie des KH
comprend un taux de morbidité ne dépassant pas 10% et un taux de mortalité<

2%. Les récidives sont rares [211].

Les complications post-opératoires sont fréquentes en cas de kystes
hydatiques rompus et sont dominés par les complications infectieuses,

hémorragiques et celles en rapport avec I’aérostase [211].

En cas de KH surinfecté ou volumineux, on privilégie le traitement radical

car il permet de réduire le risque de complications post-opératoires [211].
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» Suites post-opératoires immediates :

Les suites post-opératoires immediates sont dominées par [212, 213] :

L’infection de la paroi ou suppurations pariétales nécessitant des soins
locaux et une antibiothérapie.

L’encombrement bronchique: Le décubitus et la douleur post-opératoire
peuvent empécher le malade a tousser, ce qui est a I’origine d’un encombrement
bronchigue nécessitant une kinésithérapie respiratoire qui doit étre pratiquée de
facon quotidienne.

La pneumopathie: traitée par antibiothérapie. On réalise une broncho-
aspiration avec lavage broncho-alvéolaire devant une pneumopathie

d’inhalation.

L’atélectasie pulmonaire: Il s’agit d’un collapsus pulmonaire sous-jacent
avec affaissement des alvéoles pulmonaires par absence de ventilation. Elle se
complique souvent d’un épanchement liquidien ou hydro-aérique. Une
kinésithérapie est nécessaire dans le but de reventiler la zone atélectasiée.

Les fistules bronchopleurales: Elles se manifestent par un pneumothorax
ou un pyo-pneumothorax. On recourt a une réintervention chirurgicale ou un
drainage thoracique en cas de fistules a haut débit. Pour les fistules bronchiques
a moyen deébit, un drainage thoracique d’une durée de 3 semaines permet de les

tarir.

Le pyo-pneumothorax: Il s’agit d’un épanchement purulent et aérique dans
la cavite pleurale en rapport avec une surinfection du parenchyme pulmonaire et
la persistance de fistules bronchiques. Le traitement repose sur une
antibiothérapie a large spectre et un drainage thoracique prolongé avec ou sans

irrigation lavage.
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L’hémothorax: Il s’agit d’un épanchement sanguin intrapleural dd a une
lésion vasculaire lors du capitonnage de la cavité résiduelle ou suite a une
thoracotomie répétitive (récidive hydatique). Le traitement repose sur un

drainage thoracique et une transfusion sanguine en cas de besoin.

Dans notre série, la majorité des patients avaient des suites post-
opératoires simples (89.3% cas). Chez 16 patients (10.7% cas), les suites étaient

compliquées de :
e Pneumothorax dans 8 cas.
e Pyothorax dans 2 cas.
e Pleurésie dans 1 cas.
e Heémothorax dans 4 cas.
e Pneumopathie dans 1 cas.

Le traitement de ces complications a consisté en un drainage thoracique,
une antibiothérapie et une kinésithérapie respiratoire. Aucun cas de déces post-

opératoire n’a ete rapporte.
» Suites post-opératoires tardives :

Les suites post-opératoires tardives sont marqueées par I’apparition de [214,
215] :

e Douleurs chroniques post-thoracotomiques: Les principaux facteurs
responsables sont I’incision, I’orifice de drainage et la section du

muscle grand dorsal.

e Cavité réesiduelle séquellaire: Elle peut étre soit asymptomatique

nécessitant une surveillance clinique et radiologique avec abstention
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thérapeutiqgue, ou compliquée d’une surinfection, de greffe
aspergillaire ou d’hémoptysies en produisant des altérations
parenchymateuses (bronchectasies, abces...). Dans ce cas, une

intervention chirurgicale s’avere nécessaire.

Bronchectasies: Elles peuvent apparaitre plusieurs années apres la
chirurgie du KH, elles sont en rapport avec une compression
mécanique des bronches. Le traitement chirurgical est réservé aux

formes compliquées et localisées de la maladie.

Pachypleurite: C’est une inflammation chronique de la plevre
caractérisée par I’epaississement des 2 feuillets pleuraux. Elle
nécessite une décortication pleurale qui consiste a reséquer la gangue
fibreuse qui enserre le poumon aussi bien du cOté viscéral que

pariétal.
Récidives: La récidive hydatique peut étre soit:

v’ Précoce en rapport avec la présence de microkystes incipiens
infracliniques avant et au moment de I’intervention chirurgicale,
ou secondaire a une dissemination  échinococcique
bronchogénique au cours d’une rupture peropératoire accidentelle
d’un kyste hydatique pulmonaire ou hépatique en intrabronchique

ou au moment de la ponction-aspiration du kyste.

v Tardive survenant plusieurs années apres l'intervention, il s’agit

souvent d’une réinfestation.
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En regle genérale, plus la chirurgie est radicale, moins on a de récidive
[215].

Dans notre serie, on a noté 15 cas (10%) de récidive avec :

e 5 patients opérés la 1% fois au service de chirurgie thoracique de
I”hdpital Ibn Sina de Rabat (3%).

10 patients opéres par d’autres équipes (pour 3 malades, il s’agit plus

d’une réinfestation vu I’intervalle long entre la 1% intervention et la

récidive).
Pneumo- | Pyo- | Hémo- o ) ) .
Nombre de cas Pleurésie | Atélectasie | Pneumo- | Récidive
Auteurs thorax | thorax | thorax )
(%) (%) pathie%o) (%)
(%) (%) | (%)
D.lliklerden
[216] 84 3.57 8.33 2.38 4.76 4.76 4.76
R.Bagheri
1024 5.56 1.66 0.19 0.97 2.5
[217]
P.Thapaliya
62 5.8 28.5 2.9 2.9 22.5
[81]
R.Marouf
[106] 200 1 1 2.5 3 2 0.5
Notre série 150 5.3 1.3 2.6 0.6 0.6 10
Tableau 28 : Fréquence des complications postopératoires et taux de récidive

selon les auteurs
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8—Surveillance :

La surveillance des patients en postopératoire est indispensable car elle
permet d’apprécier leur évolution clinique et radiologique, de prévenir
d’éventuelles complications postopératoires et de déceler les formes
récidivantes. Cette surveillance est clinique, sérologique et essentiellement

radiologique [218].

On demande une radiographie thoracique aprés 3mois, 6mois, un an, puis
annuellement afin d’apprécier I’état de la cavité résiduelle et du parenchyme
pulmonaire. Quant a la sérologie, elle est réalisée apres 6mois, un an, puis
annuellement aprés I’intervention. En cas de complications ou de doute de

récidive hydatique, on demande une TDM thoracique de controle [218].

Dans notre série, le suivi post-thérapeutique des malades en consultation a

montré :

e 55% des patient ont eu une evolution favorable marquée par la
disparition de leur symptomatologie clinique et radiologique, une bonne

réexpansion pulmonaire avec retour du poumon a la paroi.

e 10% des patients ont présenté une forme récidivante nécessitant une

réintervention chirurgicale.

e 35% des patients ont été perdus de vue en raison de leur habitation
éloignée de I’hépital et de leurs niveaux d’instruction et socio-

économiques.
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VI-TRAITEMENT MEDICAL ANTIPARASITAIRE :

Le traitement médical antiparasitaire de I’hydatidose thoracique demeure
une problématique en raison de la variabilité de la réponse clinique, de la duree
du traitement, des criteres retenus pour apprécier la guérison du patient qui
doivent étre non seulement radiologiques mais aussi cliniques et biologiques ; et

en I’absence de consensus thérapeutique [219].
1-Molécules utilisees :

Le traitement médical antiparasitaire du KH thoracique fait appel a

differentes molécules appartenant a la classe des benzimidazoles [220, 221] :

e Le mébendazole (Vermox®) est un antihelminthique caractérisé par son
effet parasitostatique qui consiste a arréter la croissance parasitaire en
empéchant I’absorption du glucose par le parasite. Ce médicament
tératogene est contre-indiqué en cas de grossesse. Les principaux effets
secondaires sont: les troubles digestifs a type de diarrhée,
ballonnement, douleur abdominale..., toxicité hépatique et médullaire,

céphalées, éruptions cutanees.

e Le flubendazole (Fluvermal®) est un antihelminthique intestinal dérivé
du mébendazole qui agit en bloguant I’absorption nutritive des vers
parasites. Son utilisation n’est pas recommandée chez la femme
enceinte a cause du risque tératogene. Les effets secondaires possibles :
urticaire, prurit allergique, réaction d’hypersensibilite, diarrhée, vertige.
Son utilisation en préopératoire peut engendrer une rupture du KH a

cause de sa puissance d’action.
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e Le praziquantel (Biltricide®) est un antihelminthique caractérisé par sa
rapidité d’action protoscolicide. Il est caractérisé par une bonne
tolérance clinique et est contre-indiqué en cas d’allaitement. Son

utilisation en postopératoire permet de prévenir les récidives.

e L’albendazole (Zentel®, Azole®) est I’antihelminthique le plus utilisé
dans le traitement antiparasitaire de la maladie hydatique. Il bloque
I’absorption du glucose par les vers parasites et entraine leur mort. Il
est caractérisé par une bonne absorption intestinale et sa capacité a se
concentrer en intrakystigue. Ce médicament est contre-indiqué en cas
de grossese, d’allaitement et d’insuffisance hépatique. Ses effets
secondaires se résument a une toxicité hepatique, cutanée et
hématologique d’ou la nécessité d’une surveillance de la fonction

hépatique et une numération formule sanguine au cours du traitement.

e L’oxfendazole: Il s’agit d’un nouveau benzimidazolé en cours
d’expérimentation chez I’animal. Son efficacité semble depasser celle

de I’albendazole.
2—Indications thérapeutiques :
Le traitement médical en préopératoire est indique en cas de [222] :

e Hydatidose thoracique multiple ou disséminée ou associée a un kyste
hydatique hépatique dans le but de réduire la taille des KH et stériliser
leur contenu; ce qui permet de diminuer le risque d’une dissémination

échinococcique secondaire peropératoire.
e Contre-indication ou refus de la chirurgie.

o Petit kyste hydatique de taille< 2cm.
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Le traitement médical en postopératoire est indiqué [222] :
e En prévention des récidives.

e En cas d’hydatidose thoracique multiple quand I’ablation totale des

lésions est impossible ou incertaine.

e En cas de rupture peropératoire accidentelle d’un kyste hydatique ou en
cas de fuite du liquide hydatique lors de la ponction-aspiration du kyste
dans le but de prévenir une dissémination secondaire des scolex et

empécher leur évolution kystique.

Dans notre serie, 25 patients (16.6% cas) ont bénéficié d’un traitement
médical antiparasitaire qui a été administré en préopératoire pour 10 patients et

en postopératoire pour 15 patients.
3—Protocoles thérapeutiques :

Plusieurs protocoles thérapeutiques ont été proposés par différents auteurs
[223, 224, 225, 226] -

e En se basant sur les travaux de Bekhti [226] sur le traitement du KH
hépatique par le mébendazole, Burgos [223] propose de prescrire le
mébendazole a partir du 7eéme jour apres I’intervention a dose de 400 a
600mg/8h, ce traitement est d’une durée de 1 mois si le KH est plein et
de 3 a 6 mois si le KH est rompu ou risque de dissémination secondaire
peropératoire. Si cette dissémination est certaine, on poursuit le
traitement jusqu’a la disparition des lésions kystiques confirmée par la

radiologie.
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e En cas de KH rompu, le flubendazole est administré en postopératoire a
dose de 25 a 50mg/kg/J, per os en 2 prises quotidiennes pendant une
durée de 3 mois.

e En postopératoire, I’albendazole est prescrit a dose de 10-15 mg/kg/J
en 2 prises quotidiennes, en cures de 28 jours avec des fenétres
thérapeutiques de 2 semaines entre 2 cures. Le nombre de cures varie
de 3 a 10 en fonction de I’aspect évolutif de la maladie, de la réponse
au traitement et de la tolérance du médicament. Un traitement de 3
cures est au moins indique.

e Certains auteurs [227, 228] optent pour un traitement postopératoire a
I’albendazole continu et au long cours sans pause thérapeutique en
raison d’observations des cas de récidive survenant tardivement (2 a
3ans) apres arrét du traitement.

Il existe actuellement des indications concernant [I’utilisation de
I’albendazole [229, 230] :

e En cas d’un kyste hydatique volumineux a sérologie positive, on
administre I’albendazole a dose de 10-15 mg/kg/J 1 semaine avant
I’intervention et on poursuit le traitement en postopératoire pendant 1
mois si le KH est sain ou 3 mois si le KH est rompu.

e Si le kyste hydatique est rompu avec une sérologie positive, on
administre I’albendazole en postopératoire pendant 6 mois voire plus.

e En cas de kyste hydatique sain a sérologie négative, le traitement par
I’albendazole debute 4 jours avant I’intervention, et sera poursuivi en
postopeératoire pendant un 1 mois en I’absence de risque de
dissémination ou 3 mois si suspicion d’une dissemination secondaire au
cours d’une rupture peroperatoire accidentelle ou lors de la ponction-
aspiration.
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e Chez I'immunodéprimé, la dose d’albendazole est élevée a 20-25

mg/kg/J.

e L’hydatidose osseuse est résistante au traitement médical, ce qui

nécessite une posologie plus éelevée.

Certaines équipes [231, 232] recommandent d’associer le praziquantel a
dose de 25-30 mg/kg/J avec I’albendazole car il permet de potentialiser son

action scolicide. De bons résultats ont été observés avec ce type d’association.

L’albendazole entraine une toxicité hépatique, cutanée et hématolgique, ce
qui nécessite une surveillance de la fonction hépatique (transaminases, gamma-
GT) et une numération formule sanguine chaque 15 jours pendant un mois puis

mensuellement pendant toute la durée du traitement [226].

Des cas de cytolyse hépatique, de leucopénie, de pancytopénie et
d’éruptions cutanées ont été observes lors d’un traitement prolongé par
I’albendazole nécessitant une diminution de la posologie, voire un arrét du
traitement [226].

4—Efficacité :

Une étude clinique a été réalisée par Gil-Grande [233] dans le but
d’évaluer I’efficacité de I’albendazole en préopératoire, basée sur le nombre de
KH viables en peropératoire. L’auteur a divisé les patients en 3 groupes : Le 1*
groupe a été mis sous albendazole en préopératoire pendant 3 mois, le second
pendant 1 mois et le dernier groupe n’a pas été mis sous traitement
antiparasitaire. Les résultats étaient favorables (diminution du nombre de kystes,
réduction de leur taille) pour les 2 premiers groupes en comparaison avec le

dernier groupe qui n’a pas recu de traitement médical en préopératoire.
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Plusieurs essais cliniques ont été réalisés par I’OMS dans le but d’étudier
I’efficacité de I’albendazole et du mébendazole dans le traitement médical des
KH. Les résultats montrent qu’apres 6 mois de traitement par I’albendazole, le
% de guérison était de 30%, une amélioration consistant en une réduction de la
taille des kystes ou modification de leur structure a été observée chez environ
40% des patients, une absence de modification ou aggravation dans 20% des
cas, et des récidives apres traitement médical ont concerné 3 a 10% des cas

(Tableau 29). L’efficacité globale était estimée a environ 60% [234].

Source Nombre
Patients Guérison  Amélioration Absence de Agzravation
(%4) (%) modification {0)
(%)
Dennees 253 T2 (28.5) 129 (31.0) 46 (18.1) 624}
europeeImes
(AMD)
Publicatons 1116 372 (33.3) 460 (42,00 275 (24.6)
Dennees 33 4(11.8) 14417 16 (47.1) 129
aux Etats-Umis
Total 1448 448 (30.9) 612 (42.3) 344 (23,5)

Tableau 29 : Réponse globale au traitement par I’albendazole [234]

D’aprés I’étude, les critéres permettant d’évaluer I’efficacité du traitement
médical sont [235] :

e La guérison est définie par la disparition de tous les kystes hydatiques

apres traitement.

e On parle d’ameélioration si réduction de > 25% de la taille des KH ou
modifications de leur structure visibles sur la radiographie,

I’échographie ou le scanner (détachement des membranes hydatiques,
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perte des vésicules filles, apparition de calcifications, augmentation de

densité scanographique).

e Pas de modification si absence de réduction de la taille des KH ou un

changement de leur structure.

e L’aggravation est définie par [I’apparition de nouveaux KH ou

augmentation de leur taille.

Une étude a été menée en 2014 par le groupe suisse d’étude de
I’échnicoccose (SESG : Swiss Echnicoccus Study Group) portant sur 34
malades non opérables traités par I’albendazole pendant 2 ans. Les résultats
montrent une guérison de 11 patients (1/3 des cas). L’étude n’a pas déemontré
pourquoi ces malades ont guéri et les autres non. D’apres cette etude, on
considere le parasite comme éradiqué si absence de récidive dans les 24 mois

suivant I’arrét du traitement [236].

Dans notre série, on préfere ne pas mettre les patients sous albendazole en
préopératoire afin d’éviter tout risque de rupture des KH. De ce fait, on opte
pour un traitement postopératoire continu et au long cours sans pause
thérapeutique en raison de son efficacité demontrée par plusieurs auteurs [227,
228], de I’absence de justification demontrée d’une administration cyclique
d’albendazole et a cause des cas de récidive survenant tardivement apres arrét

du traitement.
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VII-PREVENTION :

L’hydatidose constitue un probleme de santé publique au Maroc vu les
dommages qu’elle cause sur I’économie du pays et la santé des individus ; d’ou
la nécessité de mesures préventives visant a interrompre le cycle evolutif du
parasite en agissant sur tous les niveaux de la chaine épidémiologique [237].
Ainsi, la prophylaxie est menée a trois niveaux [238, 239, 240] :

v’ Agir contre I’infestation de I’héte définitif (chien) :

Le chien se contamine par ingestion de visceres parasités, ainsi il faut :

Interdire I’abattage clandestin et renforcer le contrble vétérinaire des
abattages.

e Eloigner les chiens des abattoirs.

e Incinérer les viscéeres contaminés par le parasite ou les faire bouillir
pendant 30min ou les enterrer a > 1m de profondeur.

e Ne pas nourrir les chiens de viscéres crus ou infestés par le KH.

e Capturer les chiens errants, euthanasier les plus dangereux, les
deparasiter et les vacciner avant de les relacher.

e Sensibiliser les propriétaires de chiens domestiques au suivi et au
contrble régulier de ces derniers par le vetérinaire et, a leur traitement
par les vermifuges, notamment le praziquantel 3 fois par an.

v/ Protéger I’hote intermédiaire (mouton) :

Les moutons se contaminent le plus souvent en broutant I’herbe souillée
par les excréments du chien qui contiennent les ceufs du parasite, d’ou la
nécessite d’éviter tout contact chien-mouton en préconisant un élevage de bétail
en des prairies bien cloturées.
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v’ Agir contre I’infestation humaine :

L’homme intervient dans le cycle comme hote intermédiaire accidentel, il
se contamine en ingérant les ceufs par contact direct avec le chien infecté ou par
voie oro-fécale indirecte en consommant des aliments ou de I’eau contaminée
par des excréments de chien contenant des ceufs d’E.granulosus. Ainsi, il faut :

e Eviter le contact avec les chiens errants et empécher leur déambulation
dans les marches et les lieux publics.

e Inciter les enfants a se laver les mains aprés tout contact avec les
chiens, et éviter d’étre léche par ce dernier.

e Bien laver les aliments et les crudités avec une bonne hygiéne des
mains.

e Diffuser a travers les médias, des informations sanitaires sur la maladie
hydatique notamment a I’approche d’Aid al-Adha et organiser des
journées nationales de lutte contre I’échinococcose hydatique.

e Dépister la population a risque élevé de contamination (vétérinaire,
berger, boucher) par des tests sérologiques périodiques et les inciter a
appliquer les mesures de securité (stérilisation du matériel de travail,
port des gants ...).

Le programme national de lutte contre I’Hydatidose/Echinococcose a pour
but de contrbler I’échinococcose au niveau national en [241] :

e Renforcant les activités de dépistage chez la population a risque.
e Luttant contre les chiens errants.
e Prenant en charge précocement les cas identifies.

o Améliorant les conditions d’hygiene des abattoirs.
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Le schéma suivant montre la répartition des fonctions des différents
intervenants du ministére de la santé dans le programme national de lutte contre
I”Hydatidose/Echinococcose.
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Figure 151: Répartition des fonctions des différents intervenants du Ministére de la Santé

dans le programme national de lutte contre I’'Hydatidose/Echinococcose [241]
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L’hydatidose ou échinococcose hydatique est une affection parasitaire due
a I’infestation humaine par la forme larvaire d’un taenia: Echinococcus
granulosus. Elle constitue un probléme de santé publique au Maroc en raison de
son impact incontestable sur I’économie du pays et la santé des individus.

Dans le thorax, la plupart des kystes echinococciques siegent dans le
parenchyme pulmonaire. Parfois, ils passent au-dessus du parenchyme pour
atteindre d’autres structures notamment la cavite pleurale, la paroi thoracique, le
diaphragme, le médiastin, le cceur et les structures vasculaires.

Le diagnostic repose principalement sur I’imagerie et la sérologie. La
radiographie thoracique est I’examen de 1% intention & réaliser qui permet de
porter le diagnostic. L’échographie trans-thoracique compléte la radiographie
dans I’exploration de I’hydatidose thoracique. Elle est utile en cas d’hydatidose
pulmonaire de siege périphérique, cardiopeéricardique, pleurale ou pariéale. La
TDM thoracique est demandée en 2°™ intention, elle permet de déterminer la
localisation des kystes, leur nature hydatiqgue et leur stade évolutif.
L’echographie abdominale est réalisée systematiquement a la recherche d’une

hydatidose abdominale associee.

La chirurgie est le traitement de référence dans la maladie hydatique. Le
choix de la technique chirurgicale est déterminé en fonction du nombre, de la
taille, du siege et du stade évolutif du kyste hydatique. Les techniques
conservatrices avec capitonnage de la cavité résiduelle sont a privilégier, et
indiquées en cas de kyste hydatique plein ou rompu a périkyste peu remanié. Le
traitement radical comprend les résections pulmonaires réglées qui sont
indiquées en cas de kystes hydatiques volumineux ou infectés avec destruction
parenchymateuse massive. La chirurgie thoracigue vidéo-assistée représente une
alternative a la thoracotomie et a I’avantage d’étre peu invasive.
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La morbidité est liée aux complications postopératoires qui sont fréquentes
en cas de kystes hydatiques rompus et sont dominées par les complications
infectieuses, hémorragiques et celles en rapport avec I’aérostase. La mortalité
est quasi-nulle. La récidive précoce est le plus souvent en rapport avec une
dissémination échinococcique secondaire a une rupture peropératoire
accidentelle du kyste hydatique. Les récidives tardives apparaissent le plus

souvent suite a une réinfestation.

La surveillance des patients est indispensable permettant de prévenir les
complications postopératoires et de déceler les formes récidivantes. Quant a la
prévention, elle représente le meilleur traitement de ce fléau. Sa mise en ceuvre

nécessite une planification et une approche multisectorielle.
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RESUME

Titre : La chirurgie de I’hydatidose thoracique

Auteur : Benajiba Ahmed
Directeur de thése : Pr.Achir Abdellah
Mots clés : Hydatidose-Thorax-Chirurgie

Introduction : L’hydatidose est une affection parasitaire due a I’infestation humaine
par la forme larvaire d’un taenia du chien : Echinococcus granulosus.

Matériels et méthodes : Notre étude est rétrospective portant sur une série de 150 cas
opérés sur une periode de 5 ans entre janvier 2016 et décembre 2020 au service de
chirurgie thoracique de I’hopital Ibn Sina de Rabat.

Résultats : L’age de nos patients était entre 14 et 85 ans avec une moyenne de 34.8
ans. La prédominance était masculine avec un sex-ratio de 1.17. 58.6% des patients
étaient d’origine rurale et 71.3% étaient en contact avec les chiens. La
symptomatologie était faite de signes respiratoires : toux dans 62% des cas, douleur
thoracique dans 56% des cas, hemoptysie dans 46%, dyspnée dans 38.6% et
hydatidoptysie dans 32.6% des cas. La découverte était fortuite chez 4 patients. La
radiographie thoracique a révélé des kystes hydatiques uniques dans 86.8% des cas et
multiples dans 13.2% des cas. La TDM thoracique a montré une hydatidose
pulmonaire dans 91% des cas et extra-pulmonaire intrathoracique dans 9% des cas.
L’association hydatique hépato-thoracique a été mentionnée dans 11.3% des cas. La
sérologie hydatique était positive dans 28.6% des cas. La chirurgie conservatrice a été
pratiquée dans 80% des cas et radicale dans 18.6% des cas. La chirurgie thoracique
vidéo-assistée a été réalisée chez 2 malades. Les suites post-opératoires etaient simples
dans 89.3% des cas. On a rapporté 15 cas de recidive et aucun cas de déces. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 9 jours. Le traitement médical antiparasitaire a été
utilisé en préopératoire chez 10 patients et en postopératoire chez 15 patients.

Conclusion : La chirurgie est le traitement de référence de I’hydatidose thoracique.
L’économie du parenchyme pulmonaire est la reégle. La prévention nécessite une
approche multisectorielle.
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ABSTRACT

Title : Surgery for thoracic hydatidosis

Author : Benajiba Ahmed
Thesis Director: Pr.Achir Abdellah
Keywords : Hydatidosis-Thorax-Surgery

Introduction : Hydatidosis is a parasitic disease caused by human infestation with the
larval form of a dog taenia: Echinococcus granulosus.

Materials and methods : Our study is retrospective on a series of 150 cases operated
on over a period of 5 years between January 2016 and Decembre 2020 in the thoracic
surgery department of Ibn Sina Hospital in Rabat.

Results: The age of our patients ranged from 14 to 85 years with an average of 34.8
years. The predominance was male with a sex ratio of 1.17. 58.6% of the patients were
of rural origin and 71.3% were in contact with dogs. The symptomatology consisted of
respiratory signs: cough in 62% of cases, chest pain in 56% of cases, hemoptysis in
46%, dyspnea in 38.6% and hydatidoptysis in 32.6% of cases. The discovery was
fortuitous in 4 patients. Chest X-ray revealed single hydatid cysts in 86.8% of cases
and multiple cysts in 13.2% of cases. Chest computed tomography(CT) showed
pulmonary hydatidosis in 91% of cases and extra-pulmonary intrathoracic hydatidosis
in 9% of cases. The hepato-thoracic hydatid association was mentioned in 11.3% of
cases. Hydatid serology was positive in 28.6% of cases. Conservative surgery was
practiced in 80% of cases and radical surgery in 18.6% of cases. Video-assisted
thoracic surgery was realized in 2 patients. Post-operative follow-up was simple in
89.3% of cases. Fifteen cases of recurrence and no death have been reported. The
average hospital stay was 9 days. Antiparasitic medical treatment was used
preoperatively in 10 patients and postoperatively in 15 patients.

Conclusion : Surgery is the reference treatment for thoracic hydatidosis. Lung
parenchyma economy is the rule. Prevention requires a multisectoral approach.
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Serment d'Hippocrate

Aumoment détre admis a devenir membre de la profession médicale,

Jje m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [fonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de refigion, de nationafité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de Chumanité.

Je m'y engage librement et sur mon fionneur.
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