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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 

Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

 



Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 



Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
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 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du  SS 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir.  HMIM 



Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *    Traumatologie  Orthopédie 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 



Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
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 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
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 El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 



Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
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. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
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. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 



Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 



Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 



Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 



Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
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 orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
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. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

ABZ  : Albendazole 

BDZ  : Benzimidazolés 

CE  : Cystic Echinoccocus ou Kyste Hydatique 
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CL  : Cystic Lesion ou Lésion Kystique 
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PCR  : Polymerase Chain Reaction 

TDM  :Tomodensitométrie 
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L’hydatidose est une helminthiase, parasitose naissant du développement 

chez l’homme de la forme larvaire d’un cestode, dénommé Echinococcus 

Granulosus, ténia de très petite taille, vivant à l’état adulte dans le tube digestif 

du chien et d’autres canidés. L’hôte intermédiaire est en général un herbivore, 

l’homme est considéré comme hôte accidentel dans le cycle évolutif de cette 

parasitose. Cette infection parasitaire sévit de façon endémique dans de 

nombreux pays d’élevage du bassin méditerranéen, parmi eux le Maroc. Elle 

reste un problème majeur de santé publique engendrant de sérieuses 

répercussions socioéconomiques dans notre pays. 

Bien qu’elle soit réputée bénigne, cette infection demeure grave à cause de 

la fréquence élevée des localisations multiples et surtout des complications. 

Ses particularités cliniques lui attribuent à la fois un caractère général par 

ses manifestations allergiques, toxiques, avec possibilité de choc anaphylactique 

et un caractère local par son développement à un point quelconque de 

l’organisme, engendrant une symptomatologie locale variable en fonction de la 

localisation du kyste hydatique. 

L’incidence chirurgicale de cette maladie dépasse légèrement les 5 cas par 

100000 habitants, plaçant notre pays à la troisième place du podium parmi les 

pays du Maghreb, derrière la Tunisie (14 cas /100000 habitants) et l’Algérie (10 

cas/ 100000 habitants). Cependant, l’OMS, ainsi que plusieurs équipes, 

prétendent que cette maladie est beaucoup plus fréquente, et que les données 

présentées par la direction d’épidémiologie et de lutte contre les maladies, 

n’exposent que la partie déjà visible de l’iceberg. [1,2] 
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C’est dans ce cadre précis que s’inscrit notre présente étude, au cours de 

laquelle la prévalence de l’hydatidose humaine est recherchée, grâce aux 

campagnes de dépistage réalisées par le ministère de santé, visant une 

population issue des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb. 

Ces campagnes de dépistages visent essentiellement les communes rurales 

Timahdite, Ain Louh , Sebt Jahjouh et Bouderbala . 

La population dépistée, au nombre de 5367 personnes, présente un très haut 

risque d’hydatidose, à cause de l’association de multiples facteurs de risque 

socioculturels, socio-économiques et environnementaux. 

Le questionnaire utilisé a permis de classifier, non seulement la population 

dépistée, mais aussi les cas retenus selon plusieurs critères.(annexe 1) 

L’analyse de ces données a permis de comprendre l’implication de certains 

facteurs dans la genèse de la maladie. 

Dans notre travail nous rapportons et analysons les résultats de notre étude 

avec un rappel théorique des données épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques en mettant l’accent sur les moyens prophylactiques s’incluant 

dans le cadre du programme de lutte contre l’hydatidose, en insistant sur 

l’importance d’une solide collaboration plurisectorielle interministérielle afin de 

lutter contre ce fléau .[3] 
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II.1.LIEU, TYPE ET PERIODE D’ETUDE  

Notre travail est une étude introspective des cas de kyste hydatique 

enregistrés pendant les campagnes de dépistage organisées en 2014 par le 

ministère de la santé au niveau des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb en 

partenariat avec : 

- L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

- Le service des maladies de l’appareil digestif (médecine C), Hôpital 

Ibn Sina, Rabat 

- Un chirurgien (Pr Settaf), Clinique chirurgicale B, Hôpital Ibn Sina, 

Rabat 

- Le laboratoire de parasitologie, Hôpital militaire Mohammed V, Rabat 

- Le centre collaborateur de l’OMS en hydatidose, Université de Pavie, 

Italie. 

II.2 PRINCIPAUX OBJECTIFS  

- Estimer la prévalence de l’Hydatidose abdominale au niveau des 

provinces d’Ifrane et d’El Hajeb. 

L’étude en question est composée de deux parties : 

a)  Première partie :  L’étude de la prévalence de l’Hydatidose 

abdominale dans les provinces Ifrane et El Hajeb. 

b) Deuxième partie :  L’évaluation de l’efficacité des traitements 

sélectionnés. 
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Nous exposerons dans ce travail les résultats de la première partie de 

l’étude. 

Critères d'inclusion dans l’étude :  

- Age entre 10 et 80 ans 

- patients habitants dans les zones d'endémie ciblées par l’étude ; à savoir 

les communes rurales Timahdite, Ain Louh , Sebt Jahjouh et Bouderbala. 

- Le consentement éclairé du patient (ICF – Informed Consent Form). 

Critères d'exclusion pour les traitements :  

 Taux d'enzymes AST et ALT ≥ 5 fois la limite supérieure de la normale 

de référence ;  

 GB ≤ 4000/μl;  

 Hémoglobine ≤ 6 mg / dl ;  

 Grossesse et allaitement ;  

 Intolérance connue à l'albendazole ;  

 Pathologie psychiatrique (y compris addiction) qui, de l'avis des 

cliniciens pourrait affecter la capacité du participant à comprendre et à 

coopérer ; 

 Refus de participer à l’étude.  

Critères de retrait des patients au cours de l’étude  

 Apparition d'un effet indésirable grave relatif au traitement Choisi ;  

 Grossesse ;  

 A la demande du patient. 
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II.3.DEROULEMENT DE L’ETUDE:  

Etape 1 : 

Formation théorique et pratique du personnel médical et paramédical des 

provinces d’Ifrane et d’El Hajeb  

a-Formation de base des médecins généralistes  

Une session de formation théorique d’une journée fut organisée, au cours 

du mois de Janvier 2014, au profit des médecins généralistes locaux impliqués 

dans l’étude.  

Cette formation théorique fut complétée par une formation pratique en 

échographie au cours des campagnes de dépistage de masse qui se déroula sur le 

terrain dans les localités retenues pour l’étude. 

b- Formation complémentaire des médecins spécialistes :  

Une formation pratique (sur les techniques de chirurgie et de la PAIR) est 

réalisée au moment de la prise en charge des patients au niveau des services 

hospitaliers de l’hôpital Ibn Sina à Rabat au profit de 6 médecins spécialistes 

(Soit 3 spécialistes de chacune des deux provinces : 1 chirurgien, 1 radiologue et 

1 gastroentérologue).  

Etape 2 : 

- L’étude est réalisée au niveau de la province d’Ifrane, plus précisément 

dans les communes de Timahdite et de Ain Louh ; et la province d’El Hajeb et 

ce dans les communes de Sebt Jahjouh et de Bouderbala. 

- Le nombre de personnes examinées est de 5367, vues en 4 compagnes de 

dépistage de masse de 2 à 3 jours chacune (2 par provinces).  
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Province Commune Période du dépistage 

Ifrane  Timahdite  4-5-6 Avril 2014 

Ain Louh  2-3-4 Mai 2014 

El Hajeb Bouderbala  18-19-20 Avril 2014 

Sebt Jahjouh 16-17-18 Mai 2014 

 

-L’échantillon des sujets à examiner est calculé sur la base d’une 

prévalence estimée de 1,5% par province qui a donné sur le terrain un 

échantillon de 2707 personnes au niveau de la province d’Ifrane, et de 2660 

personnes au niveau de la province d’El Hajeb. 

- Les personnes examinées ont reçu des explications et des informations, 

dans la langue locale, sur l’objectif de l’étude et du caractère volontaire du 

dépistage. 

- Les patients examinés ont signé leur consentement éclairé (signature par 

le tuteur légal si le patient est mineur) (annexe :Fiche d’information pour 

participants)  

- Le dépistage s’est basé sur l’examen clinique et échographique avec des 

machines ultrason graphiques en utilisant des sondes convexes 3,5-5 MHz. 

- Examens sérologiques (ELISA et Western Blot) sont réalisés pour les 

patients inclus avec des images suspectes : les prélèvements sur tubes secs sont 

transférés au laboratoire de parasitologie à l’Hôpital militaire Mohammed V de 

Rabat. 
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- Une radio de poumon et un bilan biologique (NFS et transaminases + test 

de grossesse) sont réalisés sur place. Les patientes, en âge de procréer, sont 

informées sur la nécessité d’éviter toute grossesse pendant le traitement et un 

mois après l’arrêt du traitement. 

- Réalisation des séances de sensibilisation et d’éducation sanitaire sur la 

maladie et les moyens de prévention au cours des 4 compagnes de dépistage, 

destinée à la population des localités concernées par l’étude. 

Etape 3 :  

Recueil des données  

Un questionnaire fut élaboré pour recueillir les informations et les données 

nécessaires à l’analyse épidémiologique relative à ce projet. (Annexe 1) 

Les renseignements recueillis pour la réalisation de cette étude ont été tirés 

de la direction d’épidémiologie du Ministère de la Santé, service des maladies 

parasitaires sous forme d’une base de données EXCEL. 

 

II.4.ANALYSE STATISTIQUE : 

La base de données EXCEL a été codifiée pour faciliter l’utilisation d’un 

logiciel d’analyse statistique. Le logiciel d’analyse statistique utilisé est le SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) qui nous a fourni pour chaque 

variable une fréquence et un pourcentage. 
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III.1.Description démographique de la population 

étudiée  

A l’issue des compagnes de dépistage, on a eu un échantillon de 5367 

personnes, avec une prédominance féminine, et une majorité appartenant à la 

catégorie d’âge 21- 40 ans. 

Pour éviter toute interprétation de données biaisées, on classifie la 

population dépistée selon le lieu de résidence, le sexe, la profession. 

 

III.1.1.REPARTITION DE LA POPULATION ETUDIEE PAR 
PROVINCE : 

Le tableau 1 donne la répartition de la population étudiée selon la province 

où la compagne a été réalisée. 
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Tableau 1 : répartition de la population étudiée par province 

 Ifrane El Hajeb 

Nombre 2707 2660 

Pourcentage  50,43% 49,56% 

 

 

 

Graphique 1 : répartition de la population étudiée par province 
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III.1.2.REPARTITION DE LA POPULATION ETUDIEE PAR SEXE  

Tableau 2 : répartition de la population étudiée selon le sexe 

MASCULIN FEMININ 

Nombre 1556 3811 

Pourcentage 29 % 71 % 

 

Le tableau 2 illustre la répartition de la population étudiée par sexe, on 

constate que les participantes constituent une majorité de 71%, alors que les 

hommes qui ont pris part à notre étude ne représentent que 29% du total des 

participants. 

Les campagnes de dépistages étaient ouvertes à toutes les personnes 

éligibles provenant des quatre communes, et donc on a observé un afflux plus 

important des femmes, venant en groupes le plus souvent. 

 

Graphique 2 : répartition de la population étudiée selon le sexe 
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III.1.3.REPARTITION DE LA POPULATION DE L’ETUDE PAR 
SEXE ET PAR PROVINCE 

Le tableau 3 est une combinaison des données des deux tableaux 

précédents, à savoir la population étudiée de chaque province repartie selon le 

sexe. 

On remarque que les participantes au niveau de la province d’El Hajeb 

représentent une majorité de 73%. Leur part de participation au niveau de la 

province d’Ifrane et légèrement moins importante avec un chiffre de 68%. 

Tableau 3 : répartition de la population étudiée selon la province et le sexe 

Ifrane El Hajeb 

Masculin Féminin Masculin Féminin 

Nombre 866 1841 718 1942 

Pourcentage 32% 68% 27% 73% 

 

 

Graphique 3 : répartition de la population étudiée selon la province et le sexe 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

15 

III.1.4.REPARTITION DE LA POPULATION DE L’ETUDE PAR 
GROUPE D’AGE (ANNEES) 

Le tableau 4 laisse apprécier le nombre et le pourcentage des participants 

issus de la population étudiée, répartis selon leur âge. On note que la catégorie 

avec le plus de participation est celle des personnes actives âgées de 31 à 40 ans, 

représentant 22.2% des participants, suivie de la catégorie 41 à 50 ans avec 

18,7%. 

Tableau 4 : répartition de la population étudiée selon l’âge 

10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61 et + 

Nombre 86 896 767 1191 1004 714 709 

Pourcentage 1,6% 16,7% 14,3% 22 ,2% 18,7% 13,3% 13,2% 

 

 

Graphique 4 : répartition de la population étudiée selon l’âge 
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III.1.5.REPARTITION DE LA POPULATION DE L’ETUDE SELON 
LA PROFESSION 

La répartition des participants à l’étude selon leur profession, comme 

illustrée par le tableau 5. 

La lecture des données montre que les femmes aux foyers représentent une 

majorité de 58%, suivie des élèves/étudiants avec 14,6% et les éleveurs et/ou 

agriculteurs avec 12,2%. 

Tableau 5 : répartition de la population étudiée selon la profession 

Femme 

au foyer 

Elevage 

agriculture 

Elève /étudiant Ouvrier  *Autre  Sans 

profession  

Nombre  3113 655 784 338 209 258 

Pourcentage  58% 12,2% 14,6% 6,3% 3,9% 4,8% 

*Autre: commerçant, journaliste, couturier, chauffeur, tailleur, technicien, mécanicien, 

fonctionnaire, adoule, serveur, coiffeur. 

 

Graphique 5 : répartition de la population étudiée selon la profession 
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III.2.DESCRIPTION DU PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DE 

LA POPULATION ETUDIEE 

L’analyse des données des fiches de recueil ont permis d’établir un profil 
épidémiologique à la population qui a participé aux campagnes de dépistage. 

III.2.1.CONNAISSANCE DES LESIONS DU KYSTE HYDATIQUE 
DANS LE FOIE DES ANIMAUX 

Le tableau 6 met en évidence la répartition des participants selon leur 
connaissance des lésions du kyste hydatique au foie des animaux de bétail. On 
s’aide en montrant l’image des viscères infectés aux participants. Le 
pourcentage des personnes affirmant connaitre les lésions d’échinococcose dans 
les viscères des ovins, caprins et bovins, est de 76%. 

Tableau 6 : répartition de la population selon la connaissance des lésions du kyste 
hydatique au niveau du foie des animaux de bétail 

oui Non 
Nombre 4079 1288 

Pourcentage 76% 24% 
 

 

Graphique 6 : répartition de la population selon la connaissance des lésions du kyste 

hydatique au niveau du foie des animaux de bétail 
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III.2.2.PRESENCE D’ANIMAUX DE BOUCHERIE A LA MAISON 

Le tableau suivant affiche la répartition de personnes issues de 

l’échantillon, affirmant la présence un animal de type ovin, bovin, et /ou caprin 

dans la maison. 

Les données retrouvées montrent que 52% des participants vivent en 

compagnie d’un animal de ce type. 

Tableau 7 : répartition de la population étudiée selon la présence d’animaux de 

boucherie à la maison 

Oui Non 

Nombre 2791 2576 

Pourcentage 52% 48% 

 

 

Graphique 7 : répartition de la population étudiée selon la présence d’animaux de 

boucherie à la maison 
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III.2.3.PRESENCE DE CHIENS A LA MAISON 

Le tableau 8 montre la répartition en nombre et pourcentage de la 

population étudiée selon la présence ou l’absence de chien à la maison. 

L’étude du tableau permet de conclure que 52% des participants déclarent 

que leur chien est admis à l’intérieur de la maison. 

Tableau 8 : répartition de la population étudiée selon la présence de chiens à la maison 

Oui Non 

Nombre 2797 2570 

Pourcentage 52% 48% 

 

 

Graphique 8 : répartition de la population étudiée selon la présence de chiens à la 

maison 
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III.2.4.ACCES D’AUTRES CHIENS INCONNUS A LA MAISON OU 
JARDIN  

Le tableau ci-dessous nous montre la répartition des personnes selon 

l’accès des chiens inconnus au domicile ; jardins et champs inclus. 

Il est à noter que 61 % des personnes affirment l’irruption de chiens inconnus au 

niveau de leurs maisons ou leurs jardins. 

Tableau 9 : répartition de la population étudiée selon la présence de chiens inconnus à la 

maison 

oui non Ne savent pas 

(NSP) 

Nombre 3274 2039 54 

Pourcentage 61% 38% 1% 

 

 

Graphique 9 : répartition de la population étudiée selon la présence  

de chiens inconnus à la maison 
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III.2.5.REPARTITION DE LA POPULATION SELON LA SOURCE 
D’EAU UTILISEE 

Le tableau 10 illustre la répartition de la population selon la source d’eau 

utilisée. On constate que 57% des participants utilisent l’eau du robinet. 

Néanmoins 43% utilisent diverses sources d’eau, notamment les puits, les 

fontaines ou encore les sources naturelles. 

Tableau 10 : répartition de la population étudiée selon la source d’eau utilisée 

Robinet Source Puits Fontaine 

Nombre 3059 590 912 806 

Pourcentage 57% 11% 17% 15% 

 

 

Graphique 10 : répartition de la population étudiée selon la source d’eau utilisée 
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III.2.6.CHIENS ET BETAILS PARTAGEANT LA MEME SOURCE 
D'EAU DANS LA PROPRIETE 

Le tableau suivant affiche le nombre et le pourcentage de personnes issues 

de l’échantillon, partageant la même source d'eau avec le chien ou/et le bétail. 

D’après ces données, 44% de la population étudiée boit de la même source 

d’eau que les animaux. 

Tableau 11 : répartition de la population étudiée selon le partage de source d’eau avec le 

chien ou le bétail 

oui Non 

Nombre 2361 3006 

Pourcentage 44% 56% 

 

 

Graphique 11 : répartition de la population étudiée selon le partage de source d’eau 

avec le chien ou le bétail 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

23 

III.3. DESCRIPTION DEMOGRAPHIQUE DE LA 

POPULATION AVEC KYSTE HYDATIQUE 

La prévalence : Indicateur statique se traduisant par le nombre de cas 

d’une maladie observée à un instant donné sur la population où sont observés les 

cas. 

La prévalence spécifique : Proportion des cas d’une maladie appartenant à 

un groupe (sexe, catégorie d’âge, activité professionnelle), à un instant donné, 

par rapport à l’ensemble de l’effectif représentant cette catégorie. 

La standardisation : Méthode statistique qui vise à tenir compte des 

effectifs des différents groupes composant une population pour pouvoir 

comparer les chiffres de prévalence entre eux. 

Sur une population totale de 5367 participants à l’étude, 115 présentent des 

lésions échographiques d’hydatidose abdominale, ce qui correspond à une 

prévalence globale de 2,14%, comme le montre le tableau 12. 

En plus des 115 cas confirmés, 20 autres cas, suspectés à l’échographie, 

furent éliminés après investigations morphologiques approfondies, notamment 

grâce à l’imagerie scannographique. 
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Tableau 12: Répartition par site d’étude de la prévalence de l’hydatidose abdominale 

chez la population examinée des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

 
Province 

Site Population 
examinée  

Proportion 
(%) 

Nombre de cas de 
KYSTE 

HYDATIQUE 

Prévalence 
(%)  

Ifrane  Timahdite  1432 68,70 39 2,72 

Ain Louh  1288 40 3.11  

El 
Hajeb  

Bouderbala 1452 31,30 25 1,72 

Sebt 
Jahjouh  

1195 11 0,92 

TOTAL 5367 115 2,14 

 

 

Graphique 12 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par 

commune 
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Graphique 13 : nombre des cas présentant des lésion de kyste hydatique par commune 

 
Graphique 14 : Prévalence spécifique des cas par commune 

Le graphique 14 illustre la prévalence spécifique des cas dans chaque 

commune. 

On note que la province d’Ifrane arrive en tête avec des chiffres de 

prévalence de 3,11% et 2,72% respectivement pour les communes d’Ain Louh 

et Timahdite. 

La province d’El Hajeb vient en seconde position avec des chiffres de 

1,72% et 0,92% pour les communes Bouderbala et Sebt Jahjouh. 
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III.3.1.REPARTITION DES CAS DE KYSTE HYDATIQUE PAR 
PROVINCE 

Tableau 13 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par province 

 Ifrane El Hajeb 

Nombre 79 36 

Pourcentage 68,7% 31,3% 

 

 

Le tableau ci-dessus montre la répartition des cas retenus par province, on 

note que 68,7% sont issus de la province d’Ifrane, représentant la majorité, alors 

que 31,3% proviennent de la province d’El Hajeb. 

 

 

Graphique 15 : répartition des cas présentant des lésion de kyste hydatique par province 
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III.3.2.REPARTITION DES CAS DE KYSTE HYDATIQUE PAR 
SEXE  

Graphique 14 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par sexe 

MASCULIN FEMININ 

Nombre 30 85 

Pourcentage 26 % 74 % 

 

Ce tableau suivant illustre la répartition des cas selon le sexe, on note que plus 

de 74% sont des femmes, alors que 26% sont des hommes. 

 

 

 

Graphique 16 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par sexe 
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III.3.3.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS CHEZ CHAQUE 
SEXE  

Tableau 15 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique par 

sexe 

MASCULIN FEMININ 

Nombre de cas 30 85 

Population 1556 3811 

Pourcentage 1,9% 2.2% 

 

Le tableau 15 illustre la prévalence spécifique des cas selon le sexe ; à 

savoir la prévalence chez les hommes dépistés et la prévalence chez les femmes 

dépistées, on observe un chiffre de prévalence plus élevé chez les femmes 

atteignant 2,2%.  

 

 

Graphique 17 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

par sexe 
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III.3.4.REPARTITION DES CAS PAR GROUPE D’AGE (ANNEES) 

Le tableau laisse apprécier le nombre et le pourcentage des cas retenus, 

repartis selon leur âge. Arrive en première position la tranche d’âge 31-40 avec 

24,8% suivie de la tranche d’âge 21-30 avec 19,5%. 

Tableau 16 : Répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par groupe 

d’âge 

10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61 et + 

Nombre 1 11 22 29 19 14 18 

Pourcentage 0,9% 9,7% 19,5% 24,8% 16,8% 12,4% 15,9% 

 

 

Graphique 18 : Répartition des cas présentant des lésions  

de kyste hydatique par groupe d’âge 
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III. 3.5. PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS CHEZ CHAQUE 
CATEGORIE D’AGE  

Tableau 17 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique par 

groupe d’âge 

10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61 et + 

Population étudiée 86 896 767 1191 1004 714 709 

Nombre de cas 1 11 22 29 19 14 18 

Pourcentage 1,2% 1,2% 2,9% 2,4% 1,9% 2% 2,5% 

Le tableau ci-dessus affiche la prévalence spécifique des cas, chez chacune 

des tranches d’âge. 

Il est notable que la catégorie ayant la plus forte prévalence, est celle des 

personnes âgées de 21 à 30 ans avec 2,9%, suivie de la catégorie des personnes 

âgées de plus de 60 ans avec 2,5% . 

 
Graphique 19 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

par groupe d’âge 
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III.3.6.REPARTITION DES CAS DE KYSTES HYDATIQUES 
SELON LA PROFESSION 

Tableau 18 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique par profession 

Femme 

au 

foyer 

Elevage 

agriculture 

Elève /étudiant Ouvrier  Autre  Sans  

Nombre  75 11 10 7 6 6 

Pourcentage  64,6% 9,7% 8,8% 6,2% 5,3% 5,3% 

 

Le tableau 18 illustre la répartition des cas selon leur profession. On 

remarque que la catégorie femme en foyer est en tête avec un pourcentage 

chiffré à 64,6%. 

 
Graphique 20 : répartition des cas présentant des lésion de kyste hydatique par 

profession 
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III.3.7.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS DE KYSTES 
HYDATIQUES CHEZ CHAQUE GROUPE DE PROFESSION 

Tableau 19 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique par 

profession 

Femme 

au foyer 

Elevage 

agriculture 

Elève /étudiant Ouvrier  Autre  Sans  

Population 

étudiée 

3113 655 784 338 209 258 

Nombre de 

cas 

75 11 10 7 6 6 

Pourcentage  2,4% 1,7% 1,3% 2,1% 2,9% 2,3% 

 

Le tableau ci-dessus apprécie la prévalence des cas retenus, chez chacune 

des catégories. On note une prévalence spécifique élevée chez la catégorie 

« autre » avec 2,9% suivi de près par la catégorie femme au foyer avec 2,4%. 
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Graphique 21 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

par profession 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

34 

III.4.DESCRIPTION DU PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES 

CAS AVEC KYSTES HYDATIQUES 

III.4.1.REPARTITION DES CAS SELON LA CONNAISSANCE DES 
LESIONS DU KYSTE HYDATIQUE DANS LE FOIE DES 
ANIMAUX 

Le tableau illustre le nombre et le pourcentage des cas retenus, repartis 

selon leur connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux 

de bétail. On note que 83% des cas connaissent ces lésions. 

Tableau 20 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux 

oui Non 

Nombre 95 20 

Pourcentage 83% 17% 

 

 

Graphique 22 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux 
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III.4.2.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS SELON LA 
CONNAISSANCE DES LESIONS DU KYSTE HYDATIQUE 
DANS LE FOIE DES ANIMAUX 

Tableau 21 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux 

oui Non 

Nombre des cas 95 20 

Population  4079 1288 

Pourcentage  2,33% 1,55% 

 

Le tableau 21 met en évidence la prévalence des cas, selon leur 

connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux. La 

prévalence spécifique chez les personnes connaissant les lésions est de 2,33%, 

contre 1,55% chez les personnes ignorant les lésions. 

 

 

Graphique 23 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la connaissance des lésions du kyste hydatique dans le foie des animaux 
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III.4.3.REPARTITION DES CAS PAR LA PRESENCE D’ANIMAUX 
DE BOUCHERIE A LA MAISON 

Tableau 22 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

présence d’animaux de boucherie à la maison 

oui Non 

Nombre 62 53 

Pourcentage 54% 46% 

 

Le tableau 22 apprécie le nombre et le pourcentage des cas selon la 

présence d’animaux de boucherie à la maison. 

Il s’avère que 54% des cas retenus vivent sous le même toit avec les 

animaux de bétail. 

 

 

Graphique 24 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

présence d’animaux de boucherie à la maison 
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III.4.4.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS SELON LA 
PRESENCE D’ANIMAUX DE BOUCHERIE A LA MAISON 

Tableau 23 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la présence d’animaux de boucherie à la maison 

oui Non 

Population  2791 2576 

Nombre de cas 62 53 

Pourcentage 2,2% 2% 

 

Le tableau ci-dessus affiche la prévalence des cas selon la présence 

d’animaux de boucherie à la maison. La prévalence spécifique chez les 

personnes vivant avec des animaux de boucherie est sensiblement plus élevée 

avec 2,2%. 

 

 

Graphique 25 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la présence d’animaux de boucherie à la maison 
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III.4.5.REPARTITION DES CAS SELON PRESENCE DE CHIENS 
A LA MAISON 

Tableau 24 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

présence de chiens à la maison 

Oui Non 

Nombre 74 41 

Pourcentage 64% 36% 

 

Le tableau ci-dessus montre le nombre et le pourcentage des cas selon la 

présence de chiens à la maison. 

Le pourcentage des cas retenus vivant sous le même toit avec des chiens, 

est de 64%. 

 

Graphique 26 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

présence de chiens à la maison 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

39 

III.4.6.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS SELON LA 
PRESENCE DES CHIENS A LA MAISON 

 

Tableau 25 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la présence de chiens à la maison 

Oui Non 

Population  2797 2570 

Nombre de cas 74 41 

Pourcentage 2,5% 1,6% 

 

Le tableau ci-dessus précise la prévalence spécifique des cas retenus, selon 

la présence des chiens à la maison. On note que 2,5% des personnes cohabitant 

avec le chien présentent des lésions à l’échographie. 

 

 

Graphique 27 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la présence de chiens à la maison 
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III.4.7.REPARTITION DES CAS SELON L’ACCES D’AUTRES 
CHIENS INCONNUS A LA MAISON OU AU JARDIN  

Tableau 26 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon l’accès 

d’autres chiens inconnus à la maison ou jardin 

Oui Non 

Nombre 68 47 

Pourcentage 59% 41% 

 

Le tableau 26 illustre la répartition en nombre et pourcentage des cas 

retenus, selon l’accès d’autres chiens inconnus à la maison ou au jardin. 

On observe que 59% des cas affirment la présence intermittente de chiens 

inconnus dans leur domicile. 

 

 

Graphique 28 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon 

l’accès d’autres chiens inconnus à la maison ou jardin 
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III.4.8.PREVALENCE SPECIFIQUE DES CAS SELON L’ACCES 
D’AUTRES CHIENS INCONNUS A LA MAISON OU AU 
JARDIN  

Tableau 27 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon l’accès d’autres chiens inconnus à la maison ou jardin 

Oui Non 
Population  3274 2039 

Nombre 68 47 

Pourcentage 2,1% 2.3% 
 

Le tableau 27 affiche la prévalence spécifique des cas, selon l’accès 

d’autres chiens inconnus à la maison ou jardin. On note que la proportion 

d’atteinte par le kyste hydatique est de 2,1% chez les personnes affirmant 

l’irruption de chiens inconnus, alors que ce chiffre est de 2,3%, donc légèrement 

plus élevé chez les personnes ne déclarant pas ce phénomène. 

 

Graphique 29 : prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon l’accès d’autres chiens inconnus à la maison ou jardin 
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III.4.9.REPARTITION DES CAS DE KYSTES HYDATIQUES 
SELON LA SOURCE D’EAU UTILISEE 

Tableau 28 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la source 

d’eau utilisée 

Robinet Source Puits Fontaine Rivière 

Nombre 56 12 23 23 1 

Pourcentage 49% 10% 20% 20% 1% 
 

Le tableau ci-dessus illustre la répartition en nombre et pourcentage des 

cas, selon la source d’eau utilisée. Il est à noter que 49% des cas utilisent l’eau 

du robinet, 20% l’eau du puits, 20% l’eau de fontaine, 10% l’eau de source. 

Un seul cas a affirmé, après un interrogatoire approfondi, qu’il buvait de l’eau 

des rivières. 

 

Graphique 30 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon la 

source d’eau utilisée 
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III.4.10.PREVALENCE SPECIFIQUE DE L’HYDATIDOSE SELON 
LA SOURCE D’EAU UTILISEE 

Tableau 29 : Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la source d’eau utilisée 

Robinet Source Puits Fontaine Rivière 
Population 3059 590 912 806 

Nombre 56 12 23 23 1 

Pourcentage 1,8% 2% 2,5% 2,9% 
 

Le tableau ci-dessus objective la prévalence spécifique des cas, selon la 

source d’eau utilisée. 

Les buveurs d’eau de fontaine arrivent en première position avec un chiffre 

de 2,9%, suivis des buveurs d’eau de puit avec 2,5%, et des buveurs d’eau de 

source avec 2%. 

Arrivent en dernière position les buveurs d’eau de robinet avec un chiffre 

de prévalence de 1,8%. 

 

Graphique 31 : Prévalences spécifiques des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon la source d’eau utilisée 
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III.4.11.REPARTITION SELON L’ACCES DES CHIENS ET DU 
BETAIL A LA MEME SOURCE D'EAU DANS LA 
PROPRIETE 

Tableau 30 : répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon l’accès 

des chiens et du bétail à la même source d'eau dans la propriété 

oui Non 

Nombre 60 55 

Pourcentage 53% 47% 
 

Le tableau 30 objective la répartition en nombre et pourcentage des cas, 

selon l’accès des animaux à la source d’eau utilisée. 

La lecture des données du tableau permet d’en déduire que 53% des 

personnes diagnostiquées affirment partager la même source d’eau avec les 

chiens et les animaux de bétail. 

 

Graphique 32: répartition des cas présentant des lésions de kyste hydatique selon l’accès 

des chiens et du bétail à la même source d'eau dans la propriété 
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III.4.12.PREVALENCE SPECIFIQUE SELON L’ACCES DES 
CHIENS ET DU BETAIL A LA MEME SOURCE D'EAU 
DANS LA PROPRIETE 

Tableau 31: Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon l’accès des chiens et du bétail à la même source d'eau dans la propriété 

oui Non 
Population  2361 3006 

Nombre 60 55 
Pourcentage 2,5% 1,8% 
 

Le tableau ci-dessus affiche la prévalence spécifique des cas, selon l’accès 

des animaux à la source d’eau utilisée. La prévalence spécifique des cas chez les 

personnes partageant la même source d’eau avec chiens et bétails est de 2,5%, 

alors que cette dernière est de 1,8% chez les personnes utilisant une source d’eau 

isolée des animaux. 

 

Graphique 33: Prévalence spécifique des cas présentant des lésions de kyste hydatique 

selon l’accès des chiens et du bétail à la même source d'eau dans la propriété 
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III.5.CAS RETENUS POUR L’ETUDE COHORTE : 

Tableau 32: répartition des cas selon l’éligibilité à l’étude cohorte 

 Répartition des cas  Nombre  
KYSTE HYDATIQUE+ Eligibles à l’étude de 
cohorte 101 

KYSTE HYDATIQUE+ non éligibles  13 
KYSTE HYDATIQUE+ Perdus de vue  1 
Total  115 
Cas éliminés après investigations approfondies 20 
 

Le tableau 32 illustre le nombre de cas retenus pour l’étude cohorte, qui est 

de 101, ainsi que les 13 cas exclus. 

Il est à noter qu’une personne retenue pour l’étude a été perdue de vue. 

A part les 115 cas retrouvés, 20 autres cas, suspectés à l’échographie, furent 

éliminés après investigations morphologiques approfondies, notamment grâce à 

la scannographie. 

 

Graphique 34: répartition des cas selon l’éligibilité à l’étude cohorte 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

47 

III.5.1.REPARTITION DES CAS EXCLUS SELON LA RAISON 
D’EXCLUSION 

Tableau 33 : Répartition des cas exclus selon la raison d’exclusion 

Raison d’exclusion Nombre ce cas exclus 

Age inférieur à 18 ans 6 

Grossesse 5 

Pathologie psychiatrique 1 

Age supérieur à 80 ans 1 
 

L’analyse du tableau nous montre que 6 cas ont été exclus de la deuxième 

partie de l’étude à cause de leur âge qui est inférieur à 18 ans. 

Pour 5 personnes, la raison d’exclusion était un état de grossesse. 

Les deux personnes restantes sont exclues, dû respectivement à une pathologie 

psychiatrique et un âge supérieur à 80 ans. 

 

Graphique 35 : Répartition des cas exclus selon la raison d’exclusion 
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III.5.2.REPARTITION DES CAS DE LA COHORTE SELON LE 
STADE ECHOGRAPHIQUE  

Tableau 34 : répartition des cas par stade selon la classification OMS 

CE1 CE2 CE3 CE4 CE5 Cas 

associés 

Nombre 20 10 18 17 21 15 

Pourcentage  18,9% 10% 17,82% 16,83% 19,8% 14,85% 
 

Le tableau 34 objective la répartition en nombre et pourcentage des cas, 

classés par stade échographique selon la classification de l’OMS.  

Arrive en première position les cas répertoriés CE5 avec 19,8%. 

Juste après, c’est les cas CE1 avec 18,9%, puis les cas CE3 avec 17,82%, 

ensuite les cas CE4 avec 16,83%, suivie des personnes avec association d’au 

moins deux kystes de différents stades avec 14,85%. 

Enfin arrivent en dernière place les cas CE2 avec 10 % 

 

Graphique 36 : répartition des cas par stade selon la classification OMS 
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III.5.3.REPARTITION EN NOMBRE ET EN POURCENTAGE DES 
CAS SELON LA LOCALISATION DES LESIONS 
DECOUVERTES 

Tableau 35 : répartition des cas selon la localisation des lésions de kystes hydatiques 

Foie  Foie /péritoine Foie/rate Péritoine  Rate  Rein  

Nombre 91 1 2 2 4 1 
Pourcentage  90% 1% 2% 2% 4% 1% 

Le tableau 35 illustre la répartition en nombre et en pourcentage des cas 
selon la localisation des lésions découvertes. 

On note que 90% des cas présentent des lésions exclusivement hépatiques, 
alors que 4% des cas présentent des lésions spléniques. 

2% des cas présentent des lésions au niveau du péritoine. 

2% des cas présentent des lésions hépatospléniques. 

1% des cas présentent des lésions aux niveaux des reins. 

1% des cas présentent des lésions hépato-péritonéales. 

 

Graphique 37 : répartition des cas selon la localisation des lésions de kystes hydatiques 
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III.5.4.REPARTITION DES CAS DE LA COHORTE SELON LE 
RESULTAT DU TEST ELISA 

Sensibilité : nombre des cas dépistés parmi les malades. 

Spécificité : nombre de tests négatifs parmi les sujets sains. 

Tableau 36 : Répartition des cas de la cohorte selon le résultat du test ELISA 

Positif  Négatif  Limite  

Nombre 67 32 2 

Pourcentage 66% 32% 2% 

Le tableau ci-dessus illustre la répartition en nombre et en pourcentage des 

cas selon le résultat de la sérologie ELISA. 

On note que 66% des cas présentent une sérologie positive, alors que 32% 

des cas présentent une sérologie négative. On en déduit une sensibilité de 66%.  

Il est à signaler que chez 2% des cas, la sérologie est limite. 

 

Graphique 38 : Répartition des cas de la cohorte selon le résultat du test ELISA 
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III.5.5.REPARTITION DES CAS DE LA COHORTE SELON LE 
RESULTAT DU TEST WESTERN BLOT 

Tableau 37: Répartition des cas de la cohorte selon le résultat du test Western Blot 

Positif  Négatif  

Nombre 61 40 

Pourcentage 61% 39% 

 

Le tableau 37 affiche la répartition en nombre et en pourcentage des cas 

selon le résultat de la sérologie WESTERN BLOT. 

On note que 61% des cas présentent une sérologie positive, alors que 39% 

des cas présentent une sérologie négative. On en déduit une sensibilité de 61%. 

 

 

Graphique 39 : Répartition des cas de la cohorte selon le résultat du test Western Blot 
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III.5.6.REPARTITION DES CAS ELIMINES SELON LA RAISON 
DE L’ELIMINATION 

Le tableau 38 expose la répartition des cas éliminé et ce selon la raison 

d’élimination. 

Douze cas ont été diagnostiqués comme étant des kystes biliaires, un cas 

étiqueté angiome hépatique. 

Les autres raisons d’éliminations étaient les suivantes ; un carcinome 

hépatique, une duplication rénale, une hydronéphrose, un kyste rénal simple, une 

polykystose rénale et deux cas ne présentant pas de lésions organiques. 

Tableau 38 : Répartition des cas éliminés selon la raison de l’élimination 

RAISON DE L'ELIMINATION Nombre Pourcentage 

Kyste biliaire 12 60% 

IRM: angiome hépatique 1 5% 

Absence de kyste 2 10% 

Carcinome hépatique 1 5% 

TDM : duplication rénale post traumatique 1 5% 

TDM: hydronéphrose 1 5% 

TDM: kyste rénal simple  1 5% 

TDM: polykystose rénale, absence de kyste au 

niveau foie 

1 5% 

Total 20 100% 
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Graphique 40 : Répartition des cas éliminés selon la raison de l’élimination 
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III.5.7.RESULTATS DE LA SEROLOGIE ELISA/WESTERN BLOT 
CHEZ LES CAS ELIMINES 

Tableau 40 : Résultats de la sérologie ELISA/WESTERN BLOT chez les cas éliminés 

ELISA/WESTERN 

BLOT 
NOMBRE POURCENTAGE 

négatif 19 95% 

positif 1 5% 

total 20 100% 

 

L’analyse du tableau met en évidence, un seul cas étiqueté non porteur de 

kyste hydatique, avec une sérologie hydatique positive. 

En se basant sur ce nombre de faux positifs, on en déduit le taux de 

spécificité du couple Elisa/Western blot, qui atteint le chiffre de 95%.  

 

Graphique 42: Résultat de la sérologie ELISA/WESTERN BLOT chez les cas éliminés 
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IV.1.DEFINITION 

* Hydatido : Du grec hudatis [hydatid(o)-], signifie petite tumeur contenant 

du liquide aqueux, ou relatif à la larve du ténia échinocoque qui se développe 

dans le foie de plusieurs mammifères et de l’homme. [4] 

* Ose : Du grec -ôsis [-ose], est un suffixe désignant des maladies non 

inflammatoires ou/et des états chroniques. [4] 

L’hydatidose/échinococcose est le résultat du développement tissulaire de 

la larve ou hydatide d’un ténia échinocoque (Echinococcus Granulosus), parasite 

adulte vivant dans l’intestin grêle des canidés. Il se développe chez les hôtes 

intermédiaires (HI), représentés par les herbivores. [5] 

L’Homme est un hôte accidentel après ingestion d’aliments contaminés par 

les œufs du parasite. 

 L’échinococcose désigne la forme d’infestation du chien, hôte définitif 

(HD), par le ver Echinococcus Granulosus. 

 L’hydatidose désigne la forme d’infestation chez l’hôte intermédiaire (HI) 

et chez l’Homme. 

IV.2. HISTORIQUE 

IV.2.1 HISTORIQUE DANS LE MONDE  

 Le kyste hydatique est connu depuis la nuit des temps. Hippocrate et 

Galien y font allusion dans leurs écrits et signalent sa présence dans le foie 

humain. Ainsi dans les livres d’Hippocrate peut-on trouver : « quand le foie est 

plein d’eau, il se rompt dans l’épiploon, le ventre se remplit d’eau et le malade 

succombe». [5] 
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 Mais ce n’est qu’à la fin du XVIIème siècle, que Redi avec d’autres 

auteurs, soupçonnent l’origine parasitaire du kyste hydatique. 

 Cela dit ; c’est en 1782, que Goeze démontre qu’il s’agit d’un cestode en 

retrouvant les scolex en abondance dans la cavité de la tumeur. [3] 

 R. Laennec met en évidence la différence entre l’hydatidose humaine et 

animale en 1809 et peu après en 1821 Bresher réussit à identifier le parasite en 

question. 

 1853 fut une date marquante dans l’histoire du kyste hydatique puisque 

Karl Theodor Ernst von Siebold détermine la nature parasitaire de la maladie et 

réalise expérimentalement le cycle de ce cestode en faisant ingérer des boules 

d’eau à des chiens. 

Cela engendre chez certains d’entre eux de petits ténias qu’il nomme 

Teania Echinococcus. 

 

Figure 1 :Karl Theodor Ernst von Siebold 

 

 Leuckat et Heubner établissent en 1862 le cycle complet du parasite en 

reproduisant la forme larvaire, son application à l’homme est approuvée par 

KAUNYN en Allemagne, KRABB en Island et THOMAS en Australie. 
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 En 1869, TROUSSEAU décrit cliniquement la maladie. 

 En 1902, PORTIER précise les mécanismes anaphylactiques induit par le 

parasite. 

 En 1908, GUIDINI, IMAZ et LORENTZ en Argentine, WEBERG et 

PAWON en France développent la réaction de fixation de complément. 

 CASONI fut le premier à réaliser l’intradermo réaction pour le diagnostic 

biologique. 

Le cycle fut définitivement démontré en 1925. 

 LAGROT et MABIT décrivent la méthode de résection du dôme saillant, 

en 1954. 

Cette dernière reste encore l’intervention de base en pays d’endémie. [6] 

 En 1961, la réaction du complément est appliquée grâce aux travaux de 

Fishmann. Ensuite, Capron et Coll introduisent l’immunoélectrophorèse en 

1966. 

 En 1983, SAIMOT publie les premiers résultats obtenus avec 

l’Albendazole. 

 Depuis, de nombreuses études ont été réalisées, et de nouvelles réactions 

plus spécifiques ont vu le jour, la plus notable étant la technique ELISA. [7] 
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IV.2.2 HISTORIQUE AU MAROC  

 Les premiers travaux concernant l’échinococcose sont réalisés en 1923 

par DEKESTER et MARTIN qui attirent l’attention sur sa fréquence élevée au 

Maroc. Ils rapportent 24 cas de kystes hydatiques observés en 27 mois à 

l’hôpital COCCARD de Fès. [3] 

 En 1935, lors de la réunion mondiale de la fédération des sociétés 

médicales maghrébines, MARTIN et ARNAUD concluent que le kyste 

hydatique reste une maladie assez rare au Maroc et qu’il ne paraît pas revêtir la 

même importance qu’on lui accorde en Tunisie et en Amérique du sud. 

 N’étant pas du même avis, FAUVE déclare en 1949 que l’hydatidose 

occupe une grande place parmi les pathologies observées au Maroc. Sa 

fréquence bien que signalée à plusieurs reprises, paraît être sous-estimée. En 

1948, P. FAURE faisait valoir que, dans quatre grands hôpitaux du Maroc 

(Rabat, Casablanca, Fès, Marrakech), il avait été opéré en moyenne un kyste 

hydatique pour 10 hernies inguinales ou pour 7 appendicectomies. 

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

observé au moins un kyste hydatique par an pour 30.000 habitants. 

En 1951, CHENEBAULT note 21 kystes hydatiques pulmonaires certains et 20 

probables sur 87.500 sujets examinés radiologiquement. 

 Lors de sa réunion à Fès en 1980, l’OMS a estimé que les chiffres 

officiels ne représentent que 28% des cas réellement opérés pour hydatidose. Le 

taux d’incidence chirurgicale pour l’ensemble du pays oscille autour de 8.42 

pour 100 000 habitants, il est témoin de la forte endémicité hydatique dans notre 

pays. [2] 
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 Depuis de nombreuses séries ont été publiées par les auteurs nationaux 

apportant la preuve de la forte endémicité de cette affection. [7] 

 L’introduction de l’échographie au Maroc fut un tournant décisif, ayant 

permis d’optimiser grandement le diagnostic et de mieux guider la 

thérapeutique. 

IV.3. REPARTITION GEOGRAPHIQUE DE L’HYDATIDOSE  

IV.3.1. A L’ECHELLE MONDIALE  

En raison de son épidémiologie, l’hydatidose sévit dans les grands pays 

d’élevage du mouton. 

On dit que « l'hydatidose suit le mouton comme son ombre ». [5] 

Elle se rencontre plus particulièrement, dans les pays où le chien garde le 

troupeau, dans les populations rurales et chez les sujets à faible niveau de vie. 

(158) L’hydatidose constitue un important problème de santé publique, dans les 

principaux foyers (Le pourtour méditerranéen, l’Amérique de Sud, la Nouvelle-

Zélande, l’Asie centrale), où 500 à 1000 cas, sont diagnostiqués chaque année. 

[1] 

En Amérique latine, on rencontre surtout la maladie en Argentine [8], au 

Brésil, au Pérou, en Uruguay et au Chili. 

Aux États-Unis, entre 50 et 150 cas d’hydatidose sont annuellement 

importés par la population immigrée d’Asie centrale et du Moyen-Orient. [5] 

En Afrique du Nord, elle concerne surtout la Tunisie, le Maroc et l’Algérie. 
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En Afrique de l’Est, c’est au Kenya dans la région de Turkana que 

l’incidence la plus élevée au monde est retrouvée (220 pour 100 000 habitants). 

[1] 

En Europe, les pays du pourtour méditerranéen sont atteints avec plus ou 

moins d’intensité (Grèce, Italie, Espagne, Portugal) . [9] 

Avec près de 800 cas annuels, l’hydatidose n’est pas rare en France. Elle 

est due à l’existence de petits foyers endémiques autochtones situés 

principalement en Aquitaine, dans le Massif central, en Normandie et en Corse 

(10 pour 100 000 habitants) . [10] 

Elle est en fait surtout liée à la présence de nombreux immigrants 

originaires de contrées où l’hydatidose sévit à l’état endémique (Afrique du 

Nord). 

Elle est également présente dans certains pays de l’ex- URSS, faisant 

intervenir un cycle le plus souvent sauvage. [11] 

En Océanie, l'échinococcose intéresse l'Australie. La parasitose a été 

éradiquée en Islande et les taux d'incidence régressent en Nouvelle-Zélande, à 

Chypre et en Tasmanie. [12] 
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Tableau 41 : Incidence chirurgicale de l’hydatidose partout dans le monde ( cas /100000 

hab) [12] 

Afrique Asie Amérique et 

Australie 

Europe 

Maroc 5 Chine 

Xin Zang 

80 Argentine (Rio 

Negro) 

30 Corse 10 

Kenya 

(Turkana) 

220 Kazakhstan 6 Peru (ville 

costale) 

32 France 0.28 

Tunisie 14 Turquie 17 Chili 12 Bulgarie 4.8 

Algérie 10 Palestine 3.3 Australie 0.4 Grèce 7.27 

 

 

Figure 2 : Prévalence de l’hydatidose partout dans le monde [1] 
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IV.3.2. A L’ECHELLE NATIONNALE 

L’échinococcose/hydatidose est une parasitose de la collectivité humaine et 

de ses animaux. Cette collectivité peut consister en unité individuelle, tel que le 

fellah, sa famille, ses employés et son cheptel, ou peut englober un village, un 

territoire ou un écosystème plus vaste. 

Au Maroc, pays à vocation agricole, l’hydatidose sévit à l’état endémique 

dans la presque totalité des régions rurales du pays où l’élevage se pratique 

encore sous le mode pastoral. [3] 

MAHJOUR et CALL en 1996, rapportent 13 974 cas d’hydatidose entre 

1980 et 1992, dont 24,7% des cas sont âgés de moins de 14 ans. [13] 

L’incidence cumulée de la maladie se situe entre 3,6 cas pour 100 000 

habitants en 1980 et 5,5 cas pour 100 000 habitants en 1992, soit une moyenne 

de 4,8 cas pour 100 000 habitants par an. [13] 

Les chiffres officiels du Ministère de la Santé basée sur le nouveau système 

de notification des cas avance une incidence de 4,5 cas pour 100 000 habitants 

en 2006. [3] 

L’OMS considère que ces chiffres sont loin de la réalité et estime que 

l’incidence réelle de l’hydatidose au Maroc serait de 12 cas par 100 000 

habitants, derrière la Tunisie (14 par 100 000 habitants) et devant l’Algérie (10 

par 100 000 habitants). [5] 

Selon une étude réalisée en collaboration de direction de l’épidémiologie et 

de lutte contre les maladies du Ministère de la santé, service des maladies 

parasitaires, l’incidence de la maladie entre 2011 et 2012 atteindrait 8 cas 

/100000 habitant. [5] 
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IV.4.CLASSIFICATION DU PARASITE  

L’hydatidose ou kyste hydatique est une cestodose larvaire cosmopolite 

commune à l’homme et à plusieurs mammifères. Le cycle parasitaire se déroule 

habituellement entre le chien, hôte définitif, et des mammifères herbivores ou 

omnivores, mais la maladie peut également toucher l'homme en tant qu'hôte 

intermédiaire accidentel. [14,15] 

L’échinococcose kystique appartient au règne animal, sous règne des 

métazoaires, embranchement des helminthes, sous embranchement des 

plathelminthes, classe des cestodes, ordre des Cyclophillides, famille des 

Taenides, genre Echinococcus, espèce Granulosus. [16] 

IV.5. AGENT PATHOGENE  

Le ténia Echinococcus Granulosus est un cestode de la famille des 

plathelminthes. 

Il se présente sous trois formes : l’adulte qui vit en s’insérant entre les 

villosités de l’intestin grêle de l’hôte définitif, l’œuf qui contient un embryon 

hexacanthe à six crochets et la larve ou kyste hydatique. [15] 

IV.5.1. FORME ADULTE 

Echinococcus. Granulosus est un tænia du chien, de petite taille (3 à 7 

mm). [17] L’hôte peut héberger de cent à plusieurs milliers de parasites au 

niveau de l’appareil digestif.  

Echinococcus Granulosus est composé de trois parties : une tête ou scolex, 

un cou grêle et court et un corps. [17] 
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La tête ou scolex est d'aspect piriforme, elle est munie de quatre ventouses 

arrondies et d'un rostre saillant armé d'une double couronne de crochets servant 

d’attache. [18] 

Les ventouses et les crochets garantissent l'adhésion du parasite à la paroi 

intestinale de l'hôte. 

 

Figure 3: Adulte d'Echinococcus Granulosus 

 

Le corps du tænia est constitué de trois anneaux ou proglottis, constituant 

une chaîne appelée strobile, les deux premiers sont immatures. 

Le dernier anneau formé en 6 à 11 semaines, il comprend un utérus gravide 

contenant jusqu'à 1500 œufs mûrs, ce dernier se détache complètement à 

maturité pour être saisi par le péristaltisme intestinal, il est remplacé en 8 à 15 

jours. [19] 
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Figure 4. Aspect microscopique de l’adulte 

 

IV.5.2. L’OEUF 

L'œuf est ovoïde (35 μm), non operculé, protégé d'un embryophore épais et 

strié, il contient un embryon hexacanthe, à six crochets ou oncosphère. La 

maturation de l'œuf se réalise dans le milieu extérieur, sa survie sur le sol 

dépend des conditions d'humidité et de température [20]. Les agents chimiques, 

engrais ou désinfectants habituels (formol à 20%, alcool à 95°), n'altèrent pas sa 

vitalité et ne peuvent donc être utilisés pour désinfecter les légumes contaminés  
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Ce qui explique le fait que les œufs peuvent survivre durant plusieurs mois 

dans les pâturages, les jardins et sur tout autre objet domestique, susceptible 

d'héberger des agents pathogènes. 

 

Figure 5 : L’œuf contenant un embryon hexacanthe 

 

IV.5.3. LA FORME LARVAIRE  

L’hydatide se comporte comme une tumeur bénigne qui se développe 

principalement dans le foie ou les poumons. C’est une sphère creuse, blanchâtre, 

de taille variable atteignant parfois 15 à 20 cm de diamètre, généralement bien 

limitée, contenant un liquide sous tension et des vésicules.  

Elle consiste en un kyste unique ou multiple, bordé par une membrane 

germinative, protégée par une coque fibreuse, et qui se développe lentement, 

devenant symptomatique quand le kyste comprime des organes ou des structures 

vasculaires, bronchiques ou biliaires. Sa vitesse de maturation est lente, 
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dépendante de l’espèce hôte et du viscère parasité. Un même organe peut en 

contenir plusieurs par suite d’une forte infestation ou par bourgeonnement 

exogène, à l’origine de l’hydatidose multi vésiculaire ou pluriloculaire. [5] 

 

Figure 6: Kyste hydatique avec larves (scolex) d’Echinococcus Granulosus 

 

IV.5.3.1. Larve hydatide ou « kyste rempli d'eau » :  

IV.5.3.1.1. Double membrane ou mur kystique : 

Les membranes interne et externe sont accolées l'une à l'autre. La 

membrane externe ou cuticule: Elle est formée de lamelles de chitine 

concentriques, stratifiées, sécrétées en permanence vers l'extérieur par l'autre 

membrane, de nature mucopolysaccharidique, elle favorise le passage de 

substances nutritives vers l'intérieur du kyste. [21] 
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La membrane proligère ou germinative (la seconde membrane) : Elle 

tapisse la face interne de la cuticule, élément noble de l'hydatide, on l'assimile au 

tégument du parasite, elle est à l’origine de tous les constituant de l’hydatide. 

[22] 

IV.5.3.1.2. Liquide hydatique  

Il est jaune citrin, limpide « eau de roche », sauf en cas de surinfection du 

kyste. Il remplit et maintient sous tension l’hydatide, les capsules et les vésicules 

filles [23, 24,25]  

La pression régnant à l’intérieur du kyste peut être considérable, atteignant 

100 cm d’eau pour un diamètre de 10 cm. L’hyperpression, facteur essentiel de 

croissance et de complication à type de rupture, cette pression s’abaisse dans les 

kystes anciens et multi vésiculaires. Dans un kyste intact, le liquide hydatique 

n’entre pas en contact avec les tissus de l’hôte. Le liquide est un excellent milieu 

de culture lorsque l’hydatide se fissure. Il détient d’importantes propriétés 

antigéniques.  

Sa composition varie selon que l’hydatide est stérile ou fertile Il est 

majoritairement constitué d’eau (99,9 %). Le reste est un mélange complexe de 

molécules dérivées à la fois du parasite et du sérum de l’hôte : ions, lipides, 

glucides, albumine [17], sels de sodium, et de calcium, mais aussi de 

phospholipides, de protéines (acides aminés +++) à haute propriété 

anaphylactisante [21]. Dans les kystes fissurés ou fistulisés dans les voies 

biliaires ou dans une bronche (kyste pulmonaire), le liquide hydatique peut être 

souillé de bile et de germes qui prolifèrent (kyste infecté) . [21] 
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IV.5.3.2. Fertilité du kyste et vésiculation secondaire : 

IV.5.3.2.1. Capsules (ou vésicules) proligères :  

La membrane proligère forme sur sa face interne des bourgeons qui se 

vésiculisent et constituent des vésicules proligères (300 à 800 μm) liquidiennes 

sans paroi cuticulaire et qui restent attachées à la proligère de la vésicule mère 

par un pédicule syncytial. Chaque vésicule bourgeonne à son tour donnant de 

nombreux protoscolex (une à deux dizaines par vésicule) invaginés, munis des 

ventouses et de crochets (futurs échinocoques adultes chez le chien) et mesurant 

50 à 150 μm.  

Les vésicules proligères peuvent se fissurer et libérer des scolex dans le 

liquide hydatique. Elles peuvent aussi se détacher et flotter libres dans le liquide 

hydatique. [24] 

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

culot de décantation granuleux blanchâtre : le sable hydatique. 

Un kyste en détient 3 à 6 ml, chaque millilitre contenant jusqu'à 400 000 

scolex. Des kystes fertiles et stériles peuvent coexister chez un même patient, il 

n'existe pas de relation entre la taille et la fertilité du kyste. 

   

Figures 7 et 8 : sable hydatique avec des protoscolex 
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IV.5.3.2.2. Vésicules filles:  

Dont le nombre est variable et dont la structure est semblable à celle de 

l’hydatide d’origine. Véritables duplicatas de la vésicule mère, elles sont douées 

des mêmes potentialités évolutives. [25] 

On distingue deux types de vésicules filles :  

Les vésicules fille endogènes :  

Qui proviennent de la transformation vésiculeuse d’un scolex. Elles 

peuvent atteindre la taille d’un grain de raisin et flottent librement dans le 

liquide hydatique.  

Les vésicules filles exogènes : 

Elles proviennent des fragments de membrane proligère de l’hydatide, 

incarcérés dans la cuticule anhiste pendant sa formation, et qui se vésiculisent à 

leurs tour, s’entourent d’une cuticule, et forment des protoscolex.  

 

Figure 10 : vésicules filles internes et externes 
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IV.5.3.3. Le sable hydatique 

Il constitue la partie déclive du kyste au sédiment composé de protoscolex 

détachés de la membrane proligère ou libérés des vésicules(400/cm3 de liquide), 

de capsules déhiscentes, de vésicules filles, de crochets chitineux provenant de 

scolex dégénérés et détruits. Il est d’autant plus important que le kyste est 

remanié et évolué. 

IV.5.3.4. Adventice (péri kyste ou coque):  

Le péri kyste est une formation non parasitaire, c'est le produit de la 

réaction des tissus écrasés par le développement de l'hydatide. Irrités par les 

toxiques, ces tissus se transforment en coque fibroconjonctive dure, épaisse, 

riche en néo vaisseaux qui assurent sa vitalité. 

 

Figure 11 : structure du kyste hydatique 
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IV.5.4. EVOLUTION DU KYSTE HYDATIQUE  

Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1 à 5 mm/an), 45 % ont 

une croissance modérée (6 à 15 mm/an), et 11 % une croissance plus rapide (30 

mm/an) jusqu'à atteindre le volume d'une tête d'enfant en plusieurs années. La 

taille du kyste peut atteindre 1 à 15 cm, voire plus de façon exceptionnelle [26]. 

Le kyste peut se fissurer ou se rompre ce qui aboutira à des phénomènes 

allergiques parfois mortels (cas du choc anaphylactique). Si la fissuration est 

produite dans un organe creux, le contenu de l’hydatide est rejeté dans le milieu 

extérieur (l’exemple d’une vomique). Les hydatides filles exogènes peuvent être 

expulsées à l'extérieur du kyste et métastaser dans l'organisme, c'est 

l'échinococcose secondaire, cette diffusion peut être provoquée par la 

manipulation opératoire du kyste. 

La compression d'organes vitaux est contingente du siège, du volume et de 

la rapidité d'évolution du kyste. La calcification du kyste hydatique est possible. 

La dégénérescence ou mort spontanée survient dans 16 % des kystes. [27] 

 

IV.6. CYCLE PARASITAIRE 

Le cycle du parasite comprend deux hôtes : un hôte définitif (HD) et un 

hôte intermédiaire (HI). L’hôte définitif est le chien, plus rarement un autre 

canidé comme le loup, le chacal, l’hyène. L’hôte intermédiaire est 

habituellement un herbivore et avant tout le mouton, viennent ensuite les bovins, 

les porcins et également le cheval et les chèvres. Les chameaux, le renne, l’élan 

et le yak sont propres à certaines régions. [28] 
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Le cycle classique est le cycle domestique : chien (HD) - herbivores (HI), 

l’homme s’insère accidentellement dans le cycle du parasite: c’est une impasse 

parasitaire [7]. Les œufs sont éliminés dans le milieu extérieur avec les selles du 

chien, ils sont ingérés par l’hôte intermédiaire herbivore, l’oncosphère éclot de 

sa coque protectrice dans l’estomac ou le duodénum sous l’effet des sucs 

digestifs. L’oncosphère ne peut pas diffuser par voie artérielle parce que la 

robustesse de la paroi vasculaire empêche son passage. 

Elle pénètre alors facilement par le système veineux porte, puis traverse le 

foie où elle s’arrête le plus souvent, dépassant le foie par les veines sus-

hépatiques, elle passe par le cœur droit et parvient aux poumons, plus rarement, 

la localisation peut se faire en n’importe quel point de l’organisme via la 

circulation générale, un passage lymphatique de l’oncosphère devrait exister et 

expliquerait la localisation pulmonaire ou inhabituelle de certains kystes, sans 

lésion hépatique concomitante. Une fois fixé dans un viscère, soit l’embryon est 

rapidement détruit par réaction inflammatoire, soit il se transforme en hydatide 

par phénomène de vésiculation. Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les 

viscères (foie, poumons) d’un herbivore parasité, les scolex ingérés par milliers 

se dévaginent et se transforment chacun en vers adultes dans son tube digestif. 

[5] 
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Figure 12 : cycle parasitaire d’Echinococcus Granulosus 

 

IV.7. TRANSMISSION / CONTAMINATION 

IV.7.1.TRANSMISSIBILITE 

Trois cycles épidémiologiques de l’échinococcose hydatique plus ou moins 

liés entre eux, sont mis en évidence dans la plupart des régions : cycle urbain, 

cycle rural et cycle sauvage ou sylvatique. 

La prédominance de l’un ou de l’autre est fonction de l’importance des 

liens épidémiologiques entre les divers hôtes intermédiaires et le chien d’une 

part et les canidés sauvages d’autre part. Les modalités de contamination de 

l’homme, de l’hôte définitif et des hôtes intermédiaires sont les suivants : 
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IV.7.1.1. Contamination humaine: 

- Aliments végétaux poussant près du sol : salade, blettes, persil…  

- Souillure des mains : caresse du pelage du chien, contact avec le sol 

souillé par des excréments de chien  

- Souillure des assiettes et plats de cuisine par la langue de chien. [3] 

IV.7.1.2. Contamination de l’hôte définitif : 

- Ingestion de viscères infestés de kyste hydatique [3,29] 

IV.7.1.3. Contamination des hôtes intermédiaires : 

 Cycle rural [30] 

- Herbe contaminée dans les pâturages  

- Eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs pour animaux  

- Fourrage vert incomplètement séché  

- Matières fécales des chiens [3] 

 Cycle urbain : 

- Fourrage vert incomplètement séché  

- Herbe sur les bords des rues dans les agglomérations suburbaines [3] 

 Cycle sylvatique : 

- Aliments, végétaux des prairies et forêts [3] 

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



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

77 

Chez le chien, les œufs apparaissent dans les selles 7 semaines après 

l'infection. Dans la majorité des cas, l'infection ne dure pas plus de 6 mois, la 

durée de vie de l'adulte est de 2 à 3 ans. 

IV.7.2. MODE DE CONTAMINATION : 

L’infection humaine résulte du commensalisme et de la cohabitation avec 

les chiens atteints de Tæniasis à Echinococcus Granulosus. 

L’homme contracte la maladie par ingestion des œufs selon deux 

modalités :  

 Par voie directe, car le chien qui se lèche l’anus, souille d’œufs sa langue 

et son pelage en faisant sa toilette et contamine l’homme en lui léchant le visage 

ou en se faisant caresser. 

 La contamination indirecte s’effectue par l’eau de boisson, les fruits 

ramassés à terre et les légumes crus souillés par les œufs. Les œufs sont 

dispersés passivement par le vent, la pluie, les ruisseaux, les mouches 

coprophages, les arthropodes mais aussi, par les chaussures de l’homme ou les 

pattes des animaux. Parfois, des coutumes favorisent la transmission. Ainsi au 

Kenya, les excréments sont utilisés comme emplâtre pour les plaies et comme 

lubrifiant pour les colliers des femmes. Au Moyen-Orient, ils sont utilisés pour 

ramollir le cuir des chaussures. [1] 

Enfin, la transmission interhumaine est impossible et l’ingestion de 

viscères crus contenant les métacestodes d’Echinococcus. Granulosus n’est pas 

infectante pour l’homme. 
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Figure 13: place de l’homme comme hôte accidentel dans le cycle parasitaire 

 

IV.7.3. FACTEURS FAVORISANTS LA CONTAMINATION 
HUMAINE: 

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

facteurs favorisants dont les plus importants sont : 

IV.7.3.1. Facteurs socioculturels 

- Analphabétisme et ignorance du danger de la maladie et de son mode de 

transmission 

- Coutumes et traditions (fêtes familiales, fête religieuse du Sacrifice)  

- Adoption de chiens de garde sans contrôle vétérinaire [1] 
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IV.7.3.2. Facteurs socio-économiques 

- Hygiène défectueuse surtout en milieu rural  

- Abattoirs sous équipés, notamment les tueries en milieu rural  

- Prédisposition de certaines professions (bouchers, bergers, agriculteurs ...) 

[3] 

IV.7.3.3. Facteurs environnementaux 

- Présence de chiens errants dans les milieux urbain et rural ; 

- Modes d’élevage dominés par le nomadisme dans certaines régions [3] 

IV.8. PHYSIOPATHOGENIE 

L’embryon hexacanthe éclot dans l’estomac, et traverse la paroi par les 

capillaires sanguins ou lymphatiques. 

Il s’engage soit dans le système porte, soit dans les anastomoses porto-

caves, soit dans les voies chylifères.  

Par voie porte il gagne le foie et s’y arrête dans 60 à 75 % des cas. 

Alors que dans 15 à 30% des cas il passe dans les poumons par 

l’intermédiaire des veines sus-hépatiques [31] 

Si ce deuxième barrage est forcé, l’embryon hexacanthe passe par le cœur 

gauche, puis dans la grande circulation. 

Il se dissémine vers les différents viscères (rein, rate, squelette, cerveau, 

muscles, glandes, etc.……..). [32, 33, 34, 35,36] 

Une fois arrivant à destination, l’embryon hexacanthe se transforme en 

larve hydatide qui atteint 250 à 300 μm en 1 mois. 
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La larve suscite de la part de l’hôte une réaction « d’incarcération » par 

fibrose progressive péri hydatique des tissus de l’organe parasité.  

Cette réaction périphérique constitue l’adventice qui n’est donc pas 

d’origine parasitaire et détermine une zone de clivage entre l’hydatide elle-

même et le viscère. [17] 

IV.9. ASPECTS CLINIQUES 

IV.9.1. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

La période d’incubation est variable, allant de 12 mois à plusieurs années, 

selon la localisation et la charge parasitaire [3]. 

L’embryon hexacanthe libéré dans le tube digestif, traverse la paroi 

intestinale, gagne par le système porte, le foie, les poumons et les autres points 

de l’organisme. 

Il s’y développe progressivement et devient un kyste hydatique. Les 

manifestations pathologiques sont liées surtout aux complications dues à une 

compression, une fissuration, une rupture ou une surinfection. Lors de la rupture 

spontanée ou provoquée d’un kyste hydatique, le déversement massif du liquide 

hydatique provoque dans l’immédiat un choc anaphylactique souvent mortel et 

la libération des scolex et des vésicules génère d’autres kystes hydatiques 

secondaires (Echinococcose secondaire) posant un véritable problème 

thérapeutique [3]. 
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IV.9.2. LES FORMES FREQUENTES 

IV.9.2.1. L’hydatidose hépatique : 

Le foie est premier filtre rencontré. Cela explique la haute fréquence des 

localisations hépatiques. (50 à 70 %) [17] ; le foie droit est atteint dans 60 à 85 

% des cas [17]. 

Il est souvent asymptomatique, découvert par examen systématique 

(radiographie, échographie), fait pour une symptomatologie banale ou lors 

d’enquêtes de prévalence [37] 

Parfois, il devient symptomatique (kyste > 10 cm de diamètre). 

On est alors devant un syndrome tumoral, se traduisant par avec une sensation 

de pesanteur de l’hypocondre droit, associée ou non à des nausées et 

vomissements, une hépatomégalie, une tuméfaction abdominale indolore, 

déformant la paroi.  

Lorsque la taille du kyste est inférieure à 10 cm de diamètre, il est peu 

commun de soulever des symptômes [38] 

Les manifestations cliniques peuvent être secondaires à des complications : 

- La rupture du kyste (50 % des complications) dans les voies biliaires, 

entraîne une obstruction avec ictère, angiocholite, pancréatite [39] 

- La compression des voies biliaires, des vaisseaux portes ou hépatiques 

ou de la veine cave inférieure à l’origine d’une cholestase, d’une 

hypertension portale, d’une thrombose porte, d’un syndrome de Budd-

Chiari [40] 
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- La rupture intrapéritonéale ou transdiaphragmatique, entraîne une 

péritonite ou une hydatidose pulmonaire, voire une fistule bronchique. 

[41] 

 

Figure 14: développement et évolution du kyste hydatique au niveau hépatique 

 

IV.9.2.2. L’hydatidose pulmonaire : 

Au cours de l’hydatidose pulmonaire, les signes cliniques sont variables : 

une toux chronique associée à une hémoptysie, dyspnée, douleur thoracique, 

pleurésie et ou une vomique (rejet brutal de liquide eau de roche avec des 

quintes de toux, ce liquide peut être accompagné de débris de membranes, 

décrites par le malade comme du raisin mastiqué ou des morceaux de viande 

digérés), cette vomique est le résultat de la rupture du kyste dans une bronche, 

elle peut se suivre de choc anaphylactique ou mort brutale. [42,43] 
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La radiographie du thorax montre une image ronde surmontée du classique 

ménisque gazeux, un abcès pulmonaire, après fistule est possible. 

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

hydatidose hépatique. 

 

Figure 15 : Radiographie du thorax mettant en évidence des kystes hydatiques au niveau 

des deux champs pulmonaires 

IV.9.2.3. L’hydatidose rénale: 

Le kyste hydatique rénale occupe la 3ème place dans les différentes 

localisations viscérales. 

Du fait de la situation profonde du rein, le kyste hydatique reste longtemps 

muet, il est souvent révélé par des signes urinaires tels que : syndrome 

douloureux, lombalgies, hématurie, hydaturie, colique néphrétique, fièvre 

prolongée, douleur abdominale, pollakiurie, brûlure mictionnelle, hypertension 

artérielle [44]. 
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Figure 16: kyste hydatique rénal CE 2 avec visualisation des vésicules filles 

 

IV.9.3. LES FORMES GRAVES  

IV.9.3.1. L’hydatidose osseuse: 

L’atteinte osseuse de l’hydatidose est rare moins de 1% des échinococcoses 

et particulièrement grave en raison des retards du diagnostic. 

L’hydatidose osseuse est plus souvent vu dans la colonne vertébrale, et le 

bassin suivie par le fémur, [45], tibia,[46], crâne et des côtes. [47] 

- L’hydatidose rachidienne est révélée par des signes neurologiques 

traduisant une compression radiculo-médullaire. [48] 

- L’hydatidose périphérique se manifeste soit par une douleur, une fracture 

pathologique, une tuméfaction locale ou une surinfection. [45] 

IV.9.3.2. L’hydatidose cardiaque : 

Il représente 0,5 à 2 % de l’ensemble des localisations hydatiques et 2,6 % 

des kystes hydatiques intra thoraciques [49]. C’est une affection rare d’évolution 

lente, touchant l’adulte. 
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Le kyste est généralement sous-péricardique, ou sous-endocardique, 

rarement intra pariétal. 

La paroi ventriculaire gauche est le site le plus souvent atteint (40 à 60 % 

des cas) [50]. 

Selon les localisations, il peut se rompre dans les cavités cardiaques et 

entraîner une dissémination catastrophique ou se rompre dans le péricarde et être 

à l’origine d’une tamponnade. [51] 

IV.9.3.3. L’hydatidose cérébrale : 

Au cours de l’hydatidose cérébrale, des crises d’épilepsie ou une 

hypertension intracrânienne peuvent être secondaires à une localisation larvaire 

intracérébrale, vu que ces symptômes surviennent pour des petites lésions 

kystiques, le diagnostic est plus souvent précoce dans l’enfance. [52] 

IV.9.4. LES FORMES EXCEPTIONNELES  

Les kystes dues à E. Granulosus peuvent se développer dans tous les tissus 

et organes et peuvent toucher un ou plusieurs organes. Quelques localisations 

rares et /, ou exceptionnelles ont été rapportées, l’hydatidose du cordon 

spermatique [53], des côtes [54], de la cuisse, du genou, du péricarde [51], du 

kyste hydatique para rectal, de l’oreille moyenne et du lobe temporal [55] et du 

sein. 

Les kystes hydatiques de la thyroïde ont été rapportés chez l’enfant [56]. 

Cependant, peu de cas d’hydatidose sont associés à la gestation. 

L’examen histologique des pièces opératoires permet dans ces localisations 

inhabituelles de faire le diagnostic. 
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IV.10. DIAGNOSTIC  

IV.10.1. DIAGNOSTIC DE PRESEMPTION : 

Repose sur : l’anamnèse, la clinique, la radiologie et la biologie. 

IV.10.1.1. Anamnèse : 

L'origine rurale, la présence de chien dans l’entourage et la profession 

(bouchers, bergers, agriculteurs ...), sont des éléments présomptifs qui peuvent 

orienter le diagnostic. [57] 

IV.10.1.2. Diagnostic Clinique 

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

est mise en évidence au hasard d’examens morphologiques prescrits pour une 

symptomatologie banale. 

La clinique peut ne pas attirer l’attention par sa chronicité et son évolution 

à bas bruit, mais peut aussi se révéler brutalement par un accident évolutif. 

Rares sont les maladies qui sont capables de produire des lésions dans un 

aussi large éventail d’organes. 

Un seul organe est généralement atteint, la localisation simultanée à deux 

ou plusieurs viscères survient dans près de 25 % des cas. [31] 

IV.10.1.3. Diagnostic radiologique  

Au cours des 30 dernières années, la radiologie du kyste hydatique a connu 

une véritable révolution, grâce au développement des nouvelles techniques 

d'imagerie, qui sont performantes et permettent d’établir un diagnostic, de juger 

des complications, de réaliser des dépistages de masse et d’effectuer des 

traitements instrumentaux. [37] 
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L'échographie, mais aussi la tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie à 

résonance magnétique (IRM) permettent une évaluation précise des lésions 

hydatiques quel que soit leur siège. 

IV.10.1.3.1. Echographie: 

L’échographie est l’examen de première intention, l’examen en mode 

bidimensionnel permet d’analyser les différents types de lésions observés, sans 

exception. [31] 

Elle montre la présence d’une ou plusieurs masses liquidiennes de taille 

variable associées à des signes pathognomoniques qui traduisent l’existence de 

la membrane germinative du parasite, la présence de protoscolex dans le liquide 

du kyste et/ou le développement des vésicules filles au sein d’un ou plusieurs 

kystes. 

Le décollement partiel, d’une membrane et certaines vésicules intra- ou 

extra cavitaire sont parfois mieux visibles par la technique ultrasonore que par 

les autres techniques d’imagerie [31]. 

L’échographie permet le diagnostic de manière quasi pathognomonique 

dans les stades 2 et 3, le type 5 est également évocateur, mais on se base aussi 

sur les arguments épidémiologiques. [58] 
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Figure 17 : échographie hépatique montrant une kyste hydatique stade CE 2 avec image 

en nid d’abeilles 

 

Les classifications les plus utilisées sont la classification de Gharbi et la 

classification de l’OMS. Les deux sont expliquées à travers les tableaux ci-

dessous : 

 

Tableau 42 : classification de Gharbi des kystes hydatiques à localisation abdominale 
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Tableau 43: classification OMS des kystes hydatiques à localisation abdominale 

 

 

La correspondance entre la classification de Gharbi et celle de l’OMS est 

démontrée par le tableau suivant : 
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Tableau 44 : correspondance entre la classification de Gharbi et celle de l’OMS 

 

 

La classification OMS a pour avantage de classer les kystes hydatiques en 

trois groupes distincts : [59] 

- Groupe actif : associant les kystes CL, CE1 et CE2, le kyste serait 

évolutif ;le parasite est vivant. 

- Groupe de transition : correspondant aux kystes CE 3, signant le début de 

dégénérescence avec un parasite encore vivant. 

- Groupe inactif : comportant les kystes CE4 et CE5, signant soit la 

dégénérescence, soit la calcification du kyste. Les chances de viabilité des 

parasites sont faibles. 

La classification OMS permet de différencier entre les kystes de grande 

taille, et les kystes de petites taille, ce côté n’étant pas abordé par la 

classification de Gharbi. 
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IV.10.1.3.2.RADIOGRAPHIE STANDARD 

Utile pour révéler les kystes de localisations pulmonaires ; le kyste peut 

être : [3] 

- asymptomatique et exclusivement radiologique : Opacité ronde, dense 

«en boulet de canon», 

- symptomatique, révélé par une vomique eau de roche (aspect en grains de 

raisins blancs sucés), des hémoptysies, une toux, une dyspnée ; la radiographie 

du thorax montre une image ronde surmontée du classique ménisque gazeux. 

- compliqué : pyopneumokyste, avec un tableau de suppuration pulmonaire, 

et une image hydroaérique à la radiographie (image de membrane flottante avec 

un niveau liquidien ondulé). En cas de diagnostic radiologique douteux, il faut 

faire appel à la TDM.  

IV.10.1.3.3 Tomodensitométrie (TDM): 

La TDM est l’examen fondamental en cas de décision chirurgicale, La 

tomodensitométrie permet d’apprécier la localisation, la taille, et la structure des 

kystes, elle peut aussi suivre l’évolution des lésions pendant le traitement et 

détecter les récidives. 

C’est un examen plus sensible que l’échographie (95 à 100 %).La TDM est 

le meilleur examen pour déterminer le nombre, la taille et le site des lésions 

extra hépatiques. Elle peut être supérieure pour retrouver des complications 

comme une infection ou une rupture intra biliaire. [60] 

C’est l’examen fondamental dès qu’une décision chirurgicale est proposée. 

Les vésicules endocavitaires sont parfois moins bien visibles qu’en échographie. 
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Enfin, le type 4 (masse solide) pose le même problème de diagnostic 

différentiel qu’en échographie. 

C’est dans la mise en évidence des calcifications que la tomodensitométrie 

est supérieure aux autres techniques d’imagerie, de manière indiscutable. Ainsi, 

la mise en évidence d’une fine calcification pariétale, dans une lésion par 

ailleurs solide ou liquide, peut orienter vers une telle pathologie. 

De même, la calcification en masse d’une telle lésion permet d’éliminer 

d’autres types de lésions focales. Lorsqu’il s’agit de lésions diffuses d’âges 

différents, la mise en évidence de la calcification d’une seule d’entre elles 

permet d’orienter vers l’hydatidose.  

 

Figure 18: TDM abdominale montant un grand kyste hydatique du foie avec 

compression de la veine cave inférieure 

 

IV.10.1.3.5 Résonance magnétique (IRM): 

La résonance magnétique (IRM) n’a pas d’avantage majeur sur la TDM 

pour les kystes hépatiques ou pulmonaires, à l’exception du diagnostic 

topographique en cas d’envahissement veineux intra- ou extra-hépatique [61] 
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L’IRM permet de mieux délimiter les contours du kyste que la TDM et de 

diagnostiquer plus rapidement certaines complications infectieuses ou biliaires 

(Kystes communicants). 

 

Figure 19 : IRM montrant de multiples kystes au niveau hépatique 

 

IV.10.1.4. Arguments biologiques : 

IV.10.1.4.1. Hyperéosinophilie sanguine: 

La phase d’invasion et d’installation de cette cestodose larvaire tissulaire 

provoque très certainement, une hyperéosinophilie sanguine élevée, cependant 

l’absence habituelle de manifestations pathologiques d’appel enlève toute sa 

valeur diagnostique [62]. 

Néanmoins, le patient peut présenter précocement des troubles 

dyspeptiques, des nausées et de vomissements, l’association de ces symptômes 

aspécifiques à des crises urticariennes et à une hyperéosinophilie doit faire 

évoquer une helminthiase et une hydatidose en cas d’exposition. [63]. 
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IV.10.1.4.2. Bilan hépatique: 

Une compression des voies biliaires, avec ictère se traduit par une 

augmentation du taux sanguin de la bilirubine (totale et conjuguée) et une 

hypertransaminasémie [15,64] 

Ces anomalies ne sont pas spécifiques, mais peuvent traduire une 

complication. 

IV.10.1.4.3. Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles : 

Une infection bactérienne d’une hydatidose pulmonaire s’accompagne 

d’une hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile avec un syndrome 

inflammatoire [20]. Elle traduit aussi une éventuelle surinfection du kyste au 

niveau du foie.  

IV.10.2. DIAGNOSTIC INDIRECT 

Le diagnostic étiologique d’une tumeur kystique, repose principalement sur 

la recherche des anticorps sériques spécifiques. 

L’association de deux techniques sérologiques complémentaires a une 

sensibilité d’environ 90 % avec une spécificité satisfaisante. Les localisations 

extra hépatiques peuvent parfois mettre la sérologie en défaut, notamment les 

localisations osseuses. [65] 

IV.10.2.1. Diagnostic sérologique : 

Pour le bilan biologique de l’hydatidose, l’immunologie à visée humorale 

semble très intéressante. Elle repose sur une multitude de réactions marquant des 

perturbations immunologiques et ayant pour objectif détection et/ou titrage des 

anticorps circulants liés à la présence des antigènes hydatiques dans 
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l’organisme. Cependant, les résultats sérologiques peuvent parfois être 

décevants car ils sont souvent négatifs ne permettant pas ainsi d’exclure le 

diagnostic d’échinococcose, tel le cas des kystes hydatiques calcifiés. [66] 

De nombreuses réactions ont été décrites dans le but de mettre en évidence 

des anticorps spécifiques, leur valeur dépend avant tout de la qualité de 

l’antigène utilisé. [67] 

IV.10.2.1.1. Méthodes qualitatives : 

L’immunoélectrophorèse et l’électrosynérèse, sont des réactions de 

précipitation en gélose qui mettent en présence un antigène soluble purifié 

préparé à partir de liquide hydatique et le sérum du patient, la positivité est 

définie par la présence d’arcs de précipitation (de 1 à 5) [4]. 

IV.10.2.1.2. Méthodes quantitatives: 

Sont représentées par [4]: 

-L’hémagglutination indirecte (hématies en billes de latex sensibilisées par 

l’antigène hydatique). 

-L’immunofluorescence indirecte (IFI) : utilisant un antigène figuré (coupe 

à congélation de scolex ou de membrane proligère). et surtout les réactions 

immunoenzymatiques (ELISA), utilisant un antigène purifié. 

Ces méthodes de bonne spécificité ont une excellente sensibilité [3] 

Il faut coupler deux techniques, l’une qualitative, l’autre quantitative, mais 

les réactions sérologiques sont à interpréter avec prudence, si elles sont 

positives, avec un taux significatif, le diagnostic est retenu, si elles sont 

négatives, on ne peut pas conclure. 
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Le Western Blot doit permettre de redresser les diagnostics d'interprétation 

délicate, cette technique donne des profils de bandes spécifiques de chaque 

espèce. 

L’intérêt de la sérologie est de donner la notion de kyste viable ou de kyste 

inactif : en pratique, un kyste est dit inactif lorsqu’il est soit : momifié, calcifié, 

inférieur à 5 cm, de découverte fortuite ou à sérologie négative. 

Les réactions sérologiques permettent de suivre l’efficacité thérapeutique : 

disparition après traitement en 12 à 18 mois; si ré-ascension, il faut craindre une 

récidive ou une réinfection [67]. 

IV.10.2.2. Intradermo- réaction de CASONI 

La réaction de CASONI date de 1911. C’est une réaction d’hypersensibilité 

immédiate de type anaphylactique, elle consiste à introduire dans le derme un 

antigène hydatique purifié standardisé. 

Actuellement technique désuète. [5] 

IV.10.3. DIAGNOSTIC DIRECT  

Le diagnostic direct repose sur la mise en évidence des protoscolex ou 

d’une membrane hydatide, au cours d’une aspiration percutanée ou d’une 

biopsie [3]. 

En principe, il est interdit de ponctionner un kyste suspect, en vue d’établir 

un diagnostic, car il peut entrainer une rupture du kyste à l’origine d’une 

dissémination, et la survenue d’un choc anaphylactique mortel [43]. 

En cas de rupture intra-bronchique, il est possible de détecter des scolex 

dans les crachats ou le lavage broncho-alvéolaire. 
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Les urines au cours d’une hydatidose rénale permettent de recueillir scolex, 

crochets et vésicules filles. 

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

elles pourraient, dans l’avenir, avoir un rôle dans le diagnostic et la 

détermination de l’espèce [68]. 

IV.11. TRAITEMENT  

Les buts de tout traitement sont : [12] 

- Obtenir la guérison et supprimer la symptomatologie clinique  

- Eviter l’évolution naturelle vers les complications  

- Eviter les récidives  

- Eviter les complications peropératoires et surtout la morbidité 

postopératoire. 

IV.11.1. SENSIBILITE ET RESISTANCES DU PARASITE 

Avant de présenter les différentes approches thérapeutiques, il faut signaler 

que le parasite étudié a une bonne survie au milieu extérieur, et affiche une 

bonne résistance vis-à-vis des médicaments et des désinfectants courants : 

- Sensibilité aux médicaments : le kyste hydatique est sensible à 

l'Albendazole, au Mébendazole, au Praziquantel (chiens), utilisation 

expérimentale d'Oxfendazole. [69] 

- Sensibilité aux désinfectants : il est sensible à l'hypochlorite de 

sodium à 1 % et au Glutaraldéhyde à 2 %. [22] 
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- Inactivation par des moyens physiques : sensible à la chaleur et à la 

dessiccation.  

- Survie à l'extérieur de l'hôte : les œufs survivent dans l'eau et le sable 

humide pendant 3 semaines à 30 °C, 225 jours à 6 °C et 32 jours à 10 

- 21 °C. La congélation classique à –18°C des aliments ne tue pas les 

œufs. Une cuisson à 60°C pendant 5 minutes, un passage au four, 

même bref, suffit à écarter tout risque. 

- Aucun antiseptique connu n’est efficace contre les œufs 

d’échinocoque. [70] 

IV.11.2. TRAITEMENT MEDICAL 

Ce sont les dérivés benzimidazolés (BZD), qui présentent une efficacité 

contre l’hydatidose, il existe le Mébendazole (MBZ) (Vermox®) et 

l’Albendazole (ABZ) (Zentel®). 

Ils agissent par interférence avec la consommation de glucose des 

nématodes et des cestodes. [22] 

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

administrées de manière prolongée en raison d'une mauvaise biodisponibilité 

[71]. 

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

fixée de manière empirique [5]. 

Le traitement habituel est fixé entre 3 et 6 mois par cure de 28 jours, 

entrecoupé d’une semaine libre pour des raisons de toxicité, bien que certains 

auteurs aient montré qu’un traitement continu n’augmentait pas le risque toxique 
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et que l’efficacité pouvait même être supérieure [71].On peut rencontrer comme 

effet secondaire une hypertransaminasémie, un risque de neutropénie et 

d’alopécie [72]. 

Le premier trimestre de la grossesse est une contre-indication formelle au 

traitement. [22] 

Les facteurs prédictifs de bonne réponse semblent être le jeune âge du 

sujet, le caractère récent des kystes. [5] 

Le traitement médical reste la meilleure option en cas de kystes multiples 

ou disséminés. 

IV.11.3. TRAITEMENT PERCUTANE 

L’innocuité de la ponction accidentelle de kyste, a ouvert la voie vers une 

nouvelle méthode thérapeutique (la PAIR : La technique Ponction – Aspiration 

– Injection – Réaspiration), elle a été proposée en 1986, par une équipe 

tunisienne qui a rapporté la première série prospective [73, 74, 75]. 

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

Mondiale de la Santé (OMS) [76] 

La PAIR (Figure 19) consiste en :  

• La Ponction du kyste sous contrôle échographique avec mise en place 

d’un cathéter pour permettre une aspiration plus efficace  

• L’aspiration tout d’abord d’un contenu de 10 à 15 ml de liquide 

hydatique pour confirmer le diagnostic et rechercher une fistule 

kystobiliaire qui contre-indique la suite du geste. [77] 

L’aspiration ensuite de l’intégralité du contenu du kyste; 
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• L’injection d’un produit scolicide laissé en place pendant 20 minutes ; 

les produits les plus utilisés, sont le sérum salé hypertonique et l'alcool 

à 95 %. [78, 79] 

• La réaspiration de toute la solution scolicide sous contrôle 

échographique. 

L’efficacité du traitement est jugée, sur le décollement de l’endokyste. [80, 

81] 

Le malade doit recevoir de l’Albendazole, 4 heures avant la ponction et 

poursuivre le traitement, pendant 2 à 4 semaines.[69] 

Toutes les mesures pour prévenir un choc anaphylactique doivent être 

prises. 

Une surveillance hospitalière est nécessaire après la PAIR. 

La durée d’hospitalisation est moindre par rapport à l’acte chirurgical (3 

jours contre 14 jours. [10] 

Les complications majeures sont un choc anaphylactique, un essaimage 

secondaire dans 1 % des cas ou le décès (0,1 %). [77] 
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Figure 20 : Déroulement de la technique PAIR :1: ponction, 2: aspiration 3: injection 4 : 

réaspiration 

 

La « PAIR » est faisable surtout dans les kystes hydatiques du foie à 

contenu liquidien, (CL, CE1 et CE3 de la classification WHO-IWGE) et ayant 

une taille inférieure à 10 cm (sous-types s et m de la classification WHO-

IWGE), les KYSTE HYDATIQUE multiples accessibles à la ponction, et les 

KYSTE HYDATIQUE infectés. 

Elle peut être également proposée chez la femme enceinte, l’enfant âgé de 

plus de 3 ans, en cas d’échec du traitement médical prescrit seul, lorsque le 

patient refuse la chirurgie, lorsqu’il y a une contre-indication à la chirurgie et 

dans les KYSTE HYDATIQUE récidivants. [82] 
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IV.11.4. TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas où le kyste est 

facilement accessible, le traitement chirurgical est le traitement de choix, cela 

permet une guérison, dans 90 % des cas. [12] 

Le traitement chirurgical doit répondre à trois objectifs : 

- La stérilisation et l’élimination du parasite, premier temps commun à 

toutes les techniques  

- La suppression de la cavité résiduelle, partiellement avec les méthodes 

conservatrices ou complètement avec les méthodes radicales  

- Enfin, l’identification et le traitement des fistules biliaires suivi d’un 

contrôle de la vacuité de la voie biliaire principale. 

Les indications du traitement chirurgical ont été récemment redéfinies [5], 

il s’agit : 

- De kyste hépatique de diamètre supérieur à 10 cm ; 

- De kyste infecté ,fistulisé 

- De localisations : pulmonaire, rénale, osseuse, intracérébrale ou d’un 

autre organe. [6] 

Les contre-indications sont le mauvais état général, un âge avancé, la 

grossesse, l’existence d’une multikystose ou de kystes d’accès difficile, enfin les 

kystes calcifiés ou morts. [5] 

Il existe des méthodes conservatrices, mais aussi des méthodes radicales. 

Elles permettent à la fois de traiter la totalité de la cavité résiduelle et d’assurer 

une biliostase parfaite. [6] 
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Plusieurs techniques sont employées : 

• La périkystectomie totale : cette méthode permet de réséquer la totalité 

du périkyste ou adventice, à kyste fermé ou plus souvent ouvert [71]. 

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

principal étant l’hémorragie. 

• La périkystectomie subtotale ou partielle : elle laisse un fond de 

coquetier en place au contact des gros pédicules de façon à éviter une 

hémorragie cataclysmique ; 

• La périkystorésection : c’est une technique procédant à la fois de 

l’hépatectomie par les ligatures réglées et de la périkystectomie; 

• Enfin les hépatectomies réglées. 

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

souvent en une lobectomie. 

IV.12. PROPHYLAXIE : 

L’hydatidose représente un grave problème de santé publique qui menace 

l’économie des pays endémiques notamment le Maroc. 

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

du cycle du parasite ce qui nécessite une parfaite synchronisation entre les 

secteurs de santé et ceux de l’agriculture ainsi qu’une attention particulière des 

pouvoirs publiques. 

Les mesures de prévention de l’hydatidose sont théoriquement simples à 

formuler, mais malheureusement bien plus difficiles à appliquer sur le terrain 

notamment en milieu rural. 
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IV.12.1. Mesures prophylactiques individuelles: 

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

protection et celle de sa famille. Elles peuvent se résumer comme suit : 

- Eviter le contact avec des chiens  

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

- Faire surveiller les chiens à propriétaires par des vétérinaires pour des 

traitements vermifuges  

- Ne jamais oublier de bien se laver les mains après un contact avec un 

chien  

- Apprendre surtout aux enfants à se laver systématiquement les mains 

après avoir joué avec des chiens ou touché des ustensiles ou autres 

objets souillés par des chiens  

- Laver soigneusement avec eau javellisée les légumes destinés à être 

mangés crus (3 à 4 gouttes par litre d’eau) ; 

- Détruire les viscères infestés de ténia échinocoque ; 

- Empêcher les chiens de se nourrir des viscères infestés par le ténia 

échinocoque ; [83] 

- Ecarter les chiens des habitations et des potagers ; [83] 

- Eviter que les chiens ne lèchent les assiettes et les plats [3]. 
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IV.12.2. Mesures prophylactiques collectives: 

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

les hôtes intermédiaires. Il s’agît de tous les aspects liés à la lutte contre les 

chiens errants ainsi que le contrôle de l’abattage du bétail pour la consommation 

de viandes. 

Les principales mesures sont : 

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

- Renforcer le contrôle vétérinaire des viandes en milieu rural ; 

- Lutter contre l’abattage clandestin ; 

- Ne jamais donner directement aux chiens, les organes des hôtes 

intermédiaires contenant des kystes ; 

- Interdire l’accès des chiens aux abattoirs ; 

- Lutter contre les chiens errants ; [83] 

- Procéder à l’élimination des organes infestés selon les techniques 

recommandées pour empêcher les chiens ou les animaux sauvages de 

les manger ; 

- Soumettre tous les chiens à propriétaire à un traitement vermifuge, au 

Praziquantel, tous les six mois et ne pas leur donner à manger de la 

viande crue ni les laisser manger les déchets provenant d'animaux tués 

pour leur viande ; [83] 

- Renforcer l’arsenal juridique réglementant les lieux et conditions 

d’abattage et de contrôle sanitaire [3]. 
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IV.13. PRESENTATION DE LA REGION MEKNES FES  

(Provinces Ifrane Et El Hajeb) 

IV.13.1. PRESENTATION GENERALE 

La région de Fès-Meknès inclut l'ancienne région de Fès-Boulemane avec 

la moitié nord de celle de Meknès-Tafilalet, savoir la préfecture de Meknès et 

les provinces d’Hajeb, Ifrane et Midelt. 

La région comprend les préfectures et provinces suivantes : 

 La préfecture de Fès  

 La province de Boulemane  

 La province de Sefrou  

 La province de Moulay Yaâcoub 

 La province de Taounate  

 La province de Taza  

 La préfecture de Meknès 

 La province d’El Hajeb 

 La province d’Ifrane 

IV.13.2. GEOMORPHOLOGIE ET GEOLOGIE : 

La région de Meknès-Fès est l’une des régions les plus étendues du 

royaume, avec un relief composé d’ensembles géographiques très diversifiés qui 

est constitué principalement par : 
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 Des zones favorables à l’agriculture, telles que les plaines du Saïss à 

Meknès, de Tigrigra à Ifrane ainsi que quelques périmètres de la haute 

Melouya et les oasis de la plaine de Tafilalet  

 Le massif du Zerhoun  

 Les causses d'El hajeb et le plateau central  

 La chaîne Moyen-Atlassique  

 Le haut Atlas dont la partie culminante est le Jbel Ayachi qui atteint 

3737m  

IV.13.3. LE CLIMAT  

La région de Fès-Meknès est soumise à 3 types de climats : 

 Un climat continental dans la partie nord, très chaud et très sec en été et 

froid et humide en hiver. La moyenne des précipitations y est de 500 

mm et les vents y sont secs et froids ou bien froids et humides en hiver 

et chauds en été (chergui). 

 Un climat froid et humide en zone montagneuse, très froid et très 

neigeux en hiver et tempéré en été. La moyenne des précipitations 

dépasse les 700 mm avec des chutes de grêles et des inondations suite 

aux averses. 

 Un climat semi-aride dans les hautes collines de Boulemane, où la 

moyenne des précipitations n'excède pas le cap des 250 mm. Les hivers 

y sont très froids et neigeux, avec des gelées quasi-quotidienne et un 

nombre non négligeable de jours sans dégel. 
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Le relief de la région est constitué essentiellement des collines au pied du 

Rif dans la zone du Nord, des montagnes du Moyen Atlas, des hautes collines du 

Missour et des plaines de Saïss 

Concernant la température, elle est élevée en été dans la plaine et 

relativement modérée dans la zone montagneuse. En hiver, la température 

s'abaisse dans toute la région. Dans le Moyen Atlas et la Melouya, les hivers 

sont rudes, les mois de décembre et janvier demeurent les plus froids. Les 

moyennes des températures dans les villes de la région se présente comme suit : 

♦ Elhajeb : 16,0 Min; 34,0 max ; 

♦ Ifrane : -5,9 Min; 18,0 max ; 

IV.13.4. POPULATION 

Les tableaux suivants émanant du : recensement général de la population et 

de l'habitat de 2014,donnent une idée sur la population au niveau de la région, 

des provinces, et plus spécifiquement des communes où notre travail a eu lieu. 

Tableau 45 : recensement général de la population et de l'habitat de 2014 (région Draa 

Tafilalet) 

Population  

Milieu urbain 2 564 220  

Milieu rural 1 672 672 

Urbain et rural 4 236 892 
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Tableau 46 : Recensement général de la population et de l'habitat de 2014 (province 

Ifrane) 

Population  Ménages  

Milieu urbain 84485 21335 

Milieu rural 70736 14524 

Urbain et rural 155221 35859 

 

Tableau 47 : recensement général de la population et de l'habitat de 2014 (province El 

Hajeb) 

Population  Ménages  

Milieu urbain 121797 27903 

Milieu rural 125219 25327 

Urbain et rural 247016 53230 

 

Tableau 48 : recensement général de la population et de l'habitat de 2014 (communes 

Ain Louh et Timahdite) 

Population  Ménages  

AIN LOUH 9669 2452 

TIMAHDITE 10945 2223 
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Tableau 49 : recensement général de la population et de l'habitat de 2014 (communes 

Sebt Jahjouh et Bouderbala) 

Population  Ménages  

SEBT JAHJOUH 7485 1553 

BOUDERBALA 7907 1844 

 

IV.13.4.1.Répartition de la population des provinces d’Ifrane et 

d’El Hajeb par sexe  

Les données suivantes sont recueillies du recensement général de la 

population et de l'habitat de l’année 2004. 

 

Tableau 50 : Répartition (en %) de la population des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

par sexe 

HOMMES  FEMMES 

IFRANE 48,9% 51,1% 

EL HAJEB 49,8% 50,2% 
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IV.13.4.2.Répartition de la population de la province d’Ifrane selon 

les groupes d’âge et le sexe  

Tableau 51 : Répartition de la population de la province d’Ifrane selon les groupes d’âge 

et le sexe 

Groupes d’âges Hommes  Femmes  Total  

0-9 9,4% 9,1% 18,5% 

10-19 10,6% 10,5% 21,1% 

20-29 8,8% 9,8% 18,6% 

30-39 7% 7,5% 14,5% 

40-49 5,5% 5,9% 11,4% 

50-59 3,2% 3,5% 6,7% 

60 et + 4,4% 4,7% 9,1% 

 

Le tableau 51 montre que près de 18,5% de la population provinciale est 

âgée de moins de 9 ans. 

Quant à la population de la tranche d’âges 10-29 ans, elle représente près 

de 40% de la province. 

Par ailleurs, la population du 3ème âge (60 ans et plus) constitue 9,1% de 

l’ensemble de la population provinciale. 
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IV.13.4.3.Répartition de la population de la province d’El Hajeb 

selon les groupes d’âge et le sexe  

Tableau 52 : Répartition de la population de la province d’El Hajeb selon les groupes 

d’âge et le sexe 

Groupes d’âges Hommes Femmes Total 

0-9 5,9% 9,5% 15,4% 

10-19 11,1% 10,6% 21,7% 

20-29 9,4% 9,6% 19% 

30-39 7% 7,5% 14,5% 

40-49 5,6% 5,8% 11,4% 

50-59 3% 3,1% 6,1% 

60 et + 3,7% 4,1% 7,8% 

 

Selon le tableau ci-dessus 15,4% de la population provinciale est âgée de 

moins de 9 ans. 

Quant à la population de la tranche d’âges 10-29 ans, elle représente près 

de 40,7% de la province. 

La population du 3éme âge (60 ans et plus) constitue 7,8% de l’ensemble 

de la population provinciale d’El Hajeb. 
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IV.13.4.4.Taux d'analphabétisme de la population âgée de 10 ans et 

plus selon la province de résidence 

Tableau 55 : Taux d'analphabétisme (en%) de la population âgée de 10 ans et plus selon 

la province de résidence 

Milieu Ifrane El Hajeb 

Urbain 31,6% 37,8% 

Rural 65,3% 55,9% 

Total 47,7% 48,1% 

 

On remarque que près de la moitié de la population deux provinces ne sait 

pas lire ni écrire, ce phénomène s’accentuant dans le milieu rural, ou il atteint le 

taux de 65,3% chez la population des zones rurales de la province d’Ifrane. 

IV.13.5. AGRICULTURE ET ELEVAGE  

IV.13.5.1. Agriculture : 

Considérée comme le château d’eau du Maroc, la région possède 

d’importantes ressources hydriques qui, jumelées au climat tempéré, permettent 

des récoltes généreuses tout au long de l’année. . La région représente le premier 

pôle de production de fruits et légumes du pays.  

IV.13.5.2.Elevage : 

La région constitue l'un des pôles les plus réputés à l'échelle nationale dans 

le domaine de l'élevage tant en ce qui concerne l'importance de son cheptel, que 
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pour ce qui est de la présence de quelques espèces très recherchées, telles que la 

variété ovine dite "Timahdite" et celle du "Demmane".  

Les chiffres suivants émanent des bulletins des directions provinciales 

d’agriculture d’Ifrane et d’El Hajeb datant de l’année 2015. 

Tableau 56 : Chiffres relatifs à l’élevage dans les provinces d’El Hajeb et d’Ifrane (2015) 

 El Hajeb Ifrane 

Bovins  31813 32000 

caprins 21132 90000 

Ovins  330000 900000 

 

Tableau 57 : Chiffres relatifs à production animalière dans les provinces d’El Hajeb et 

d’Ifrane (2015) 

Production  El Hajeb Ifrane 

Laine 123.65 301 

Viande rouge 803.64 1305 

 

Selon les tableaux 56 et 57, on remarque que la province d’Ifrane est une 

province d’élevage par excellence, vu les nombres importants d’ovins, de 

caprins, largement supérieur à ceux de la province d’El Hajeb. 

On note aussi une supériorité de la province d’Ifrane dans la production de 

viande rouge. Cela implique une pratique d’abattage très importante. 
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IV.14. SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DE 

L’HYDATIDOSE/ ECHINOCOCCOSE 

IV.14.1 EPIDEMIOLOGIE DE L’HYDATIDOSE AU NIVEAU DE LA 
POPULATION DEPISTEE (discussion des résultats) 

Pour notre de travail, on a eu un échantillon hétérogène avec des catégories 

plus prédominantes que d’autres. Au vu d’une procédure de standardisation 

directe, on a calculé la prévalence spécifique à chaque catégorie ; les concluions 

retenues étaient les suivantes : 

La prévalence moyenne de l’hydatidose abdominale, estimée au cours de 

notre étude est de 2.14%. Ce chiffre extrêmement haut et alarmant serait 

expliqué par le fait que la population examinée est une population à haut risque 

vivant dans le milieu rural, où les conditions d’infestation sont souvent réunies : 

 La mauvaise qualité d’hygiène  

 La profession mettant en contact avec les chiens et les moutons 

(berger, …)  

 La pratique de l’abattage clandestin non contrôlé, et en milieu familial 

à l’occasion des fêtes  

 L’ignorance quasi-totale des règles de prophylaxie anti-hydatique. 

 L’analphabétisme dans les zones rurales. (65% dans la région 

d’Ifrane) 
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IV.14.1.1.Répartition des cas par province et par commune : 

On constate que la prévalence de l’hydatidose observée au niveau de la 

province d’Ifrane est bien plus élevée par rapport à la prévalence au niveau de la 

province d’El Hajeb. 

Cet écart est bien plus évident quand on compare la prévalence au niveau 

des communes Ain Louh et Sebt Jahjouh, respectivement 3,11% et 0,92%. 

Ce que l’on observe serait dû au meilleur développement du secteur de 

l’élevage au niveau de la province d’Ifrane. Cette hypothèse est confortée par les 

chiffres, puisque le nombre d’animaux d’élevage est plus important au niveau de 

la province d’Ifrane.  

Selon les bulletins de 2015 des directions provinciales d’agriculture et 

d’élevage des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb, le nombre d’ovins au niveau de 

la province d’Ifrane est de 900000 têtes, alors qu’il est moindre dans la province 

d’El Hajeb atteignant 333000 têtes. 

L’effectif en caprins est aussi plus élevé dans la province d’Ifrane ;(90000 

contre 24000) 

Par ailleurs, la production de viande rouge au niveau de la province 

d’Ifrane dépasse les 1300 tonnes, contre 800 Tonnes au niveau d’El Hajeb. Cela 

implique un plus grand nombre d’animaux de bétail abattus, le plus souvent 

dans des abattoirs illégaux et des tueries près des souks hebdomadaires. 

IV.14.1.2.Prévalence spécifique chez les deux sexes : 

On constate que la prévalence de la maladie chez les femmes est plus 

importante que chez les hommes ; respectivement 2,2% et 1,9%. 
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On peut en déduire un ratio homme/femme chiffré à 0,86. 

Cette prédominance féminine a été démontrée maintes fois par des études 

précédentes sur le plan national. L’une des plus notables couvrant la période 

entre 1980 à 2008 estime ce ratio à 0,66. [2] 

En effet, les femmes issues des régions rurales sont plus exposées à la 

maladie en raison de la nature de leurs activités et de leur contact presque 

permanent dans les foyers avec le chien (semi-errant), réservoir du parasite. 

La prédominance féminine rejoint les données de la littérature, estimée à 

70% dans la majorité des études. 

Ce même résultat a été confirmé par la majorité des auteurs (tableau 8) et 

dans les séries maghrébines et arabes : ratio Homme/Femme de 0,61pour 

FADLI [85], et de 0,82 pour ENNABLI [86] . 

Par contre l’hydatidose est plutôt masculine en Tunisie, avec un sex-ratio 

de 1,96. On observe deux fois plus de cas masculins que féminins. [5] 

Tableau 57: Distribution du kyste hydatique selon le sexe d’après les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Sexe-ratio 

AMOUIAN.S [87] 1759 0,75 

DAVID.M [88] 612 0,79 

ELICENDO [89] 85 0,67 

MAHJOUR.J [13] 13973 0,74 

PEZESHKI.A [90] 78 0,68 

Notre série 115 0,86 
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IV.14.1.3. Prévalence spécifique chez chaque groupe d’âge  

On remarque que toutes les tranches d’âge sont touchées, avec une 

prévalence plus élevée chez la tranche 21-30 ans avec 2,9% suivi de la tranche 

61 ans et + avec 2,5%, et la tranche 31-40 ans avec 2,4%. 

Cette parasitose n’épargne presque aucun âge. Dans cette étude sa 

fréquence en fonction de l’âge évolue selon la courbe de GAUSS en cloche. 

Nous pouvons affirmer que l’hydatidose est une maladie qui touche les 

personnes de tout âge mais spécialement les adultes. Cela est dû au fait que 

l’hydatidose est une maladie de développement à long terme, acquise au cours 

des premières années de la vie et de diagnostic tardif. 

Ceci peut être expliqué par une plus grande exposition des enfants à 

l’infestation par leurs contacts presque quotidiens avec les chiens errants ou de 

compagnie, et par la longueur de période entre le moment de la contamination et 

l’apparition des signes cliniques. Dans certains cas, ces signes n’attirent 

l’attention du malade qu’à un stade évolué, voire à l’occasion d’une 

complication du kyste.  

Dans cette étude, la répartition selon l’âge a montré que la tranche 20-

40ans est la plus touchée. Ce qui rejoint les résultats retrouvés dans la littérature. 

[2,5] 

D’après les séries de BOUDRÂA [92], et d’AMOUIAN [87], l’âge moyen 

d’atteinte est de 36 ans. 
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IV.14.1.4.Prévalence spécifique chez chaque groupe de profession  

L’analyse des résultats laisse apparaitre que la maladie est plus prévalente 

chez les femmes aux foyers 2,4% ainsi que les personnes occupant diverses 

professions regroupés dans la catégorie autre, avec une prévalence de 2,9%. 

Cependant, la prévalence chez les agriculteurs éleveurs est moins 

importante avec 1,7%. 

La nouveauté qu’apporte cette étude, c’est d’avoir séparé les femmes au 

foyer de la catégorie personnes sans travail. 

Les femmes aux foyers sont des cibles privilégiées du kyste hydatique pour 

les mêmes raisons citées précédemment, se résumant par leur contact permanent 

avec le réservoir de la maladie. 

IV.14.1.5.Prévalence spécifique selon la connaissance des lésions 

d’hydatidose dans les viscères animales 

La prévalence chez les personnes connaissant ces lésions est plus élevée, 

atteignant 2,3%. 

On peut en déduire que malgré la connaissance des lésions chez l’espèce 

animale, cela n’améliore en rien la protection des personnes vis-à-vis de cette 

parasitose. 

Cela pourrait être expliqué par le fait que ces personnes ne connaissent pas 

la complexité du cycle parasitaire et de l’incrimination du chien comme élément 

dynamique dans la transmission de la maladie. 

Au lieu de jeter les viscères infestés dans les décharges publiques, il est 

impératif de les détruire et de n’en laisser aucune trace pour les chiens errants. 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

120 

IV.14.1.6.Prévalence spécifique par présence d’animaux de 

boucherie à la maison 

D’après les résultats obtenus, la prévalence chez les personnes possédant 

des animaux de boucherie dans leur domicile est sensiblement plus élevée que 

celle chez les personnes n’en possédant pas à l’intérieur. (2,2% contre 2%) 

Le contact intime avec le bétail n’est pas une condition sinequanone pour la 

contamination, puis ce que la transmission nécessite le contact direct avec le 

chien, ou indirect avec ses déjections. Ceci expliquerait la légère influence de ce 

facteur dans la genèse de la maladie. 

IV.14.1.7.Prévalence spécifique par présence des chiens à la maison 

La prévalence chez les personnes possédant un chien ; atteignant 2,5%, est 

plus élevée, que celle chez les personnes n’en possédant pas (1,6%). 

Le chien, toléré dans les domiciles, est en contact permanent avec les 

membres de la famille, en particulier la femme au foyer qui s’en occupe et les 

enfants qui jouent avec. 

La particularité de ces chiens c’est qu’ils sont semi errants, parcourant 

parfois des kilomètres à la recherche de nourriture, et finissant leur périple au 

niveau des abattoirs illégaux et des tueries, pour se nourrir de viscères le plus 

souvent infestés. 
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IV.14.1.8.Prévalence spécifique des cas selon l’accès d’autres chiens 

inconnus à la maison ou jardin  

Les résultats obtenus laisse apparaitre que la prévalence chez les personnes 

admettant l’accès de chiens étrangers dans leur domicile est sensiblement moins 

élevée que celle chez les personnes ne signalant pas ces irruptions. (2,1% vs 

2,3%) 

Ce facteur est non signifiant, du fait qu’une grande partie des personnes ne 

signalant pas l’accès de chiens étrangers possèdent déjà au moins un chien, 

pouvant jouer le même rôle dans la transmission que les chiens sans 

propriétaires, et du coup constituer un danger potentiel. 

IV.14.1.9.Prévalence spécifique selon la source d’eau utilisée 

Comme mentionné précédemment dans le chapitre résultats, la prévalence 

chez les personnes utilisant la fontaine ou le puit est plus élevée que celle 

retrouvée chez les personnes buvant de l’eau de source ou de robinet (fontaine 

2,9% contre robinet 1,8%) 

Effectivement, l’eau de fontaine et de puit est facilement accessible aux 

chiens. En sachant que l’œuf d’Echinococcus Granulosus peut survivre plusieurs 

semaines dans le milieu aqueux, complétant ainsi le cycle du parasite. 

Donc l’homme exposé à cette eau infestée serait plus susceptible d’être un 

hôte accidentel. 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

122 

IV.14.1.10.Prévalence spécifique selon l’accès des chiens et du 

bétail à la même source d'eau dans la propriété 

La prévalence chez les personnes utilisant une source d’eau accessible aux 

chiens et au bétail, est bien plus élevée que celle chez les personnes utilisant une 

source isolée des animaux. (2,5% et 1,8% respectivement) 

Cela confirme l’hypothèse émise précédemment concernant l’incrimination 

de l’accessibilité des animaux à la source d’eau utilisée, dans la genèse de la 

maladie. 

Il s’avère que ce sont les eaux de fontaine et de puits, qui ne sont pas 

contrôlées et du coup accessibles aux animaux de bétails et aux chiens.  

IV.14.1.11.Répartition des cas selon le stade échographique : 

L’imagerie permet de visualiser le kyste hydatique et ses éléments 

constitutifs. Elle permet d’établir un diagnostic, de juger des complications et de 

réaliser des dépistages de masse. L’échographie représente l’examen de choix, 

elle apporte des renseignements capitaux sur le nombre, le siège, la taille et le 

type du kyste hydatique.  

Dans cette étude, tous les cas ont bénéficié de cet examen. Ce dernier a 

montré la présence de tous les stades échographiques, sans prédominance d’un 

des stades. 

Ce résultat diffère de ceux des autres auteurs qui ont rapportés une 

prédominance de l’un des stades par rapport aux autres comme le montre le 

tableau suivant : 
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Tableau 57: Fréquence des types échographiques du KH selon les auteurs  

(classification de Gharbi) 

Auteurs Stade I Stade II Stade III Stade IV Stade V 

Gharbi 

[58] 
31,55% 6,55% 32,14% 20,24% 9,52% 

Zinebi [20] 11,3% 10,6% 39,6% 24,5% 13,8% 

Fekak [93] 10% 8,88% 46,66% 31,11% 3,33% 

Fadli [85] 31,2% 8,5% 2,2% 9% 3,3% 

 

Par ailleurs, la répartition montre que le pourcentage des kystes encore en 

activité est sensiblement inférieur à celui des kystes inactifs (stade 

d’activité « CE1, CE2 » 29,8% contre stade d’inactivité « CE4,CE5 » 36,6%) 

En effet, l’hydatidose reste souvent asymptomatique, chez une population à 

haut risque et mal informée. 

Une des raisons expliquant le diagnostic des kystes hydatiques a un stade 

évolué, ayant atteint l’étape d’inactivité. 

IV.14.1.12.Répartition des cas selon la localisation du kyste au 

niveau abdominal 

Le diagnostic par échographie montre une prédominance de la localisation 

hépatique avec un pourcentage de 90%. 

Cela est essentiellement dû au fait que le foie est le premier point de 

passage de la larve d’Echinococcus Granulosus après son passage systémique. 
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D’autres études en 2003 et 2007 et 2013 ont aussi signalé les mêmes 

résultats que ceux de notre étude. [4] 

IV.14.1.13.Répartition des cas de la cohorte selon le résultat des 

tests ELISA et Western Blot 

La sérologie Elisa est positive chez 66% cas diagnostiqués, négative chez 

32% et incertaine dans 1% des cas. 

La confirmation par Western Blot réduit ce pourcentage de cas positifs à 

61%. 

La sensibilité de la sérologie hydatique en général et du Western Blot en 

particulier est étroitement liée à l’état anatomique du kyste hydatique et à son 

intégrité [4] 

En effet, un kyste intact ne libérant qu’une faible quantité d’antigènes 

stimule peu d’immunité d’où une faible synthèse d’anticorps alors qu’un kyste 

fissuré s’accompagne d’une libération massive et continue d’antigènes qui 

stimulent intensément l’immunité induisant une production importante 

d’immunoglobulines. [4] 

La sensibilité de la sérologie augmente donc avec l’âge de la larve 

hydatique suite à l’intensification de la stimulation immune secondaire à la 

croissance et à la fissuration du kyste ; elle diminue ultérieurement au stade de 

calcification, à cause du tarissement de la stimulation antigénique [4] 

IV.14.1.14 Répartition des cas éliminés  

Il est à signaler que 60% des cas éliminés étaient des kystes biliaires, ce qui 

soulève le problème des diagnostics différentiels. 
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Le kyste biliaire, similaire dans sa morphologie au kyste stade I, de la 

classification Gharbi, peut prêter confusion et conduire non seulement à des sous 

diagnostics, mais aussi au phénomène de diagnostic par excès. 

C’est là que l’on soulève l’intérêt de ne pas se contenter de l’échographie 

dans ces cas rares mais douteux, et entreprendre des investigations plus 

profondes au niveau de l’imagerie et la sérologie. 

IV.14.1.15.Sérologies Elisa et Western Blot chez les cas éliminés 

Sur 20 cas éliminés, 1 seul cas présente une sérologie positive. 

On peut en déduire que cette technique de diagnostic indirect à une forte 

spécificité chiffrée à 95%, donc elle est assez fiable pour éliminer les autres 

étiologies suspectées à l’imagerie échographique, notamment les kystes biliaires 

hépatiques, premier diagnostic différentiel des kystes hydatiques aux stades de 

début. 

IV.14.2.EPIDEMIOLOGIE DE L’HYDATIDOSE ANIMALE  

IV.14.2.1. Importance de la maladie chez l’hôte définitif (le chien) 

La population canine marocaine est estimée à 2 970 732 dont environ 

510611 soit 17% se trouvent en milieu urbain et 2 459721 soit 83% sont 

localisés en milieu rural (93). La répartition selon les régions et par milieu, 

montre que quatre régions abritent 53% de la population canine du pays, il s’agît 

des régions de Marrakech-Tensift-Al Haouz, de Souss-Massa-Draâ, de 

Doukkala-Abda, de Taza-Al-Hoceima-Taounate et de Meknès-Tafilalet. 

(ancienne répartition des régions)  
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Beaucoup parmi ces chiens sont des chiens de garde, la plupart d’entre eux 

sont libres tout le temps. Ils ne sont souvent pas bien nourris, ce qui les oblige à 

errer dans les décharges, ou aux alentours des souks hebdomadaires à la 

recherche de nourriture. 

Les chiens sont généralement interdits d’accéder à l’intérieur des maisons 

comme le stipule la religion musulmane. Cependant, ils peuvent librement 

accéder aux jardins et aux espaces ouverts et aussi se mélanger au bétail. 

Selon les croyances musulmanes, il est interdit de tuer le chien, même s’il 

agonise, ce qui peut expliquer en partie le grand nombre de chiens errants. 

 
Figure 21 : chien qui se nourrit d’une décharge publique 

 

L'infection à E.GRANULOSUS chez le chien a été étudiée par Ouhelli et 

al. (1997). Le taux d'infestation retrouvé varie entre 22,0 % à 62,8 %, en 

fonction de la région. . Les chiens se contaminent en ingérant des kystes 

hydatiques fertiles et peuvent héberger des quantités importantes de parasites 

adultes (1 à 18.970 et 25 à 28.450 par chien infesté respectivement à Tiznit et 

Azrou) . 
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IV.14.2.2. Importance de la maladie chez les hôtes intermédiaires 

(herbivores domestiques) :  

Les herbivores domestiques (hôtes intermédiaires) qui hébergent des larves 

d’E. Granulosus sous forme de kystes hydatiques sont essentiellement constitués 

d’ovins, bovins, caprins et de camelins. Ces espèces animales s’infestent, 

essentiellement au niveau des parcours et des pâturages, par ingestion d’herbes 

contaminées par les matières fécales de chiens parasités. Elles ne manifestent 

aucun symptôme bien défini, même lors de présence de nombreux kystes au 

niveau du foie et des poumons. [3] 

 

Figure 22: foie et poumons de mouton infesté par l’Echinococcus Granulosus 

   

Figure 23 : foie de mouton infesté Figure 24 : poumons de mouton infesté 
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Le taux d’infection chez les hôtes intermédiaires a été examiné par Kachani 

et al. (1997). Récemment, ce taux fut actualisé par Azlaf et Dakak  

Les taux de prévalence globale obtenus sont de 10, 58% chez les ovins, 

1,88 chez les chèvres, 22,98% chez les bovins, 12, 03% chez les chameaux et 

17,80% en équidés. Les taux d'infection étaient élevés surtout dans Moyen- 

Atlas chez les bovins (48,72%) et du Nord-Ouest et chez les bovins et ovins 

(37,61% et 31,65%, respectivement).  

IV.14.2.3. Production de viandes rouges 

Selon les statistiques de la Direction de l’Elevage (DE) du MADRPM pour 

l’année 2013, la production estimée des viandes est de l’ordre de 482.000 

tonnes, y compris les abats [84] 

Les éléments ci-dessus évoqués nous permettent de passer en revue les 

structures d’abattage et de préparation des viandes destinées à la consommation 

humaine et du rôle qu’elles jouent dans l’épidémiologie et la lutte contre 

l’hydatidose. 

IV.14.2.4. Infrastructure des abattoirs et leur état 

Au Maroc, la préparation des viandes rouges (bovins, ovins, caprins, 

camelins) pour la consommation humaine se fait au niveau des abattoirs et des 

tueries rurales. Selon les données recueillies auprès de la Direction de l’Elevage 

(DE) du MADRPM, le parc des abattoirs est constitué de 182 abattoirs 

municipaux et de 722 abattoirs ruraux situés essentiellement au niveau des 

communes rurales. [3] 
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IV.14.2.5. Etat des abattoirs 

Selon la nomenclature de la DE, le parc ou le réseau des abattoirs contrôlés 

par les services vétérinaires au Maroc est constitué de 182 abattoirs municipaux 

et de 722 abattoirs ruraux .Le tonnage de viandes traitées par ces abattoirs est de 

187 000 tonnes en 2005, soit 64% du total des abattages au niveau national, 

estimé à 321 milles tonnes en 2004. [3] 

IV.14.2.5.1. Abattoirs municipaux 

La plupart de ces unités sont anciennes et nécessitent des aménagements 

pour la séparation entre le secteur propre et le secteur souillé, et pour la 

destruction et le traitement systématique et efficace des saisies et des déchets 

rejetés. Cependant la capacité potentielle des abattoirs municipaux dépasse 

largement le volume réel traité actuellement. Cette sous-utilisation est liée 

essentiellement à la concurrence des abattoirs ruraux se trouvant dans les mêmes 

zones d’action et fonctionnant souvent plusieurs jours par semaine. 

IV.14.2.5.2. Abattoirs ruraux et tueries rurales 

L’âge moyen des abattoirs ruraux est de plus de 20 ans. Le choix 

d’emplacement est déterminé par le souk préexistant. Environ 38% sont situés 

hors agglomération, 62 % sont déjà inclus. La distance moyenne entre une tuerie 

et le plus proche service vétérinaire est de 64 Km dans certaines régions. [3] 

Tueries pour les petites agglomérations: type village 

C’est le système d’abattage le plus important aussi bien en nombre qu’en 

tonnage réalisé. Les tueries, au nombre de 250 environ, sont rencontrées dans la 

majorité des villages. Elles sont limitées sur le plan architectural à un simple 

espace couvert totalement ou partiellement d’une charpente métallique et 
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équipées de robinet(s). Les déchets sont évacués dans une fosse septique (quand 

elle existe) souvent située à proximité du lieu d’abattage. 

La capacité de traitement journalière de ces tueries varie de 20 à 300 ovins 

et caprins et de 2 à 10 bovins. 

Tueries des souks 

Dispersées dans tout le pays, ces tueries, aux environs de 280, constituent 

le passage obligé pour les viandes commercialisées dans les souks 

hebdomadaires. Sur le plan infrastructure, elles sont du même type que celles 

décrites précédemment sauf que le système d’évacuation des déchets est encore 

plus rudimentaire: déchets solides déposés à quelques mètres, liquides dans une 

fosse mitoyenne, eau peu disponible et souvent non potable. Les animaux sont 

achetés et abattus dans le même souk. 

La viande et le 5ème quartier sont commercialisés à proximité du lieu 

d’abattage. Selon l’importance du souk, la capacité de ces tueries peut dépasser 

celles de certains abattoirs municipaux et constituent le lieu 

d’approvisionnement des populations urbaines avoisinantes. 

IV.14.2.5.3. Destruction des saisies 

Les saisies des viandes et des abats sont dénaturées, dans 50 % des 

abattoirs, uniquement par des produits chimiques dont la nature est souvent 

inconnue. Dans 28 % des cas, il y a incinération des saisies, et dans 12 % les 

saisies sont rejetées en plein air sans dénaturation préalable. 38 % des tueries ne 

sont pas dotés d’un système de destruction des saisies et d’évacuation des 

déchets. Quant aux eaux usées, elles s’accumulent à côté des aires d’abattage. 
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IV.14.2.6. Impact socio-économique de l’échinococcose animale :  

L'importance économique de l’échinococcose chez le cheptel abattu résulte 

du fait qu'il faut saisir le foie, les poumons ou tout autre organe infesté, parfois 

même la carcasse entière. En plus, ces viscères doivent être détruits ou 

dénaturés, ce qui engendre un coût supplémentaire. Ces pertes sont d’autant plus 

importantes lorsqu’il s’agit de saisies d'organes de haute valeur marchande 

notamment le foie, ces pertes ont été estimées à environ 15 000000 Dhs/an. [3, 

5] 

Pour les pertes indirectes, plusieurs études ont permis d’estimer ces pertes 

chez les ovins à environ 7 à 10% de la production de lait, 5 à 20 % de la 

production de viande et 10 à 40 % de la production de laine. De plus, le poids à 

la naissance des agneaux issus de brebis hydatiques est diminué de 20 à 30% par 

rapport à celui d’agneaux issus de brebis saines. 

 

IV.15. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE 

L’HYDATIDOSE AU MAROC  

Compte tenu de l’importance constatée, au niveau de l’incidence des cas de 

kystes hydatiques opérés chaque année ,un Programme national de lutte contre 

l’hydatidose au Maroc a été mis en place par la Direction de l’Épidémiologie et 

de Lutte contre les Maladies (DELM), du ministère de la santé ,pour permettre 

l’instauration et la codification des différentes actions de lutte et d’un système 

d’information permettant le suivi de la situation épidémiologique de 

l’hydatidose dans toutes les provinces et les préfectures, ce programme de lutte a 
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été mis en place en 2002. Les responsables ont déterminé une stratégie qui 

repose sur trois axes : 

L’application de mesures de prévention visant à interrompre le cycle 

biologique à l'intérieur des hôtes et entre l'hôte définitif et les hôtes 

intermédiaires. 

Le dépistage précoce des personnes atteintes de kyste hydatique et leur 

prise en charge médicale. 

La disponibilité d’un arsenal législatif et réglementaire approprié avec des 

dispositions régissant certaines des activités de lutte, et leurs applications 

strictes. 

Et pour le même but la DELM a mis en place un Comité Interministériel de 

Lutte contre l'hydatidose, impliquant les trois secteurs : le Ministère de 

l’Agriculture du Développement Rural et des Pêches Maritimes, le Ministère de 

l’Intérieur et le Ministère de la Santé, par la circulaire interministérielle relative 

à la lutte contre l'hydatidose: N°16 du 15 avril 2005.  
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Figure 25: Axes stratégiques de la lutte contre l’Hydatidose/Echinococcose 

 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

134 

IV.15.1.Axe I : Application des mesures de prévention visant à 
interrompre le cycle biologique à l'intérieur des hôtes et 
entre l'hôte définitif et les hôtes intermédiaires 

Mesures en direction des hôtes intermédiaires 

Aménagement des abattoirs selon les normes sanitaires en vigueur 

Toute nouvelle construction d’abattoir doit tenir compte des normes sanitaires et 

hygiéniques rendues obligatoires par la réglementation en vigueur (Décret n° 2-

98-617 du 17 Ramadan 1419 (5 janvier 1999) et la norme marocaine NM 

08.0.000) 

Pour les abattoirs existants, s’ils ne répondent pas aux normes sanitaires et 

hygiéniques en vigueur, il y a lieu de procéder à leur recensement et de 

déterminer les défaillances qu’ils présentent dans ce domaine afin de définir les 

priorités en matière de leur aménagement et de leur mise à niveau sanitaire et 

hygiénique. 

Amélioration des conditions d’hygiène des lieux d’abattage 

Renforcement du contrôle sanitaire des viandes à l’abattage 

Par le renforcement des équipes chargées, aussi bien de la gestion des 

abattoirs que celles chargées de l’inspection, en tenant compte des effectifs 

abattus dans chaque abattoir, de ses équipements et des localités desservies. 

Contrôle plus strict des destructions des saisies infestées 

Lutte contre l’abattage clandestin du bétail 

Par le renforcement des contrôles de la provenance des viandes et des abats 

mis dans le circuit commercial au niveau des points de vente ainsi que la 
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sensibilisation des consommateurs au danger que constitue l’approvisionnement 

dans des lieux et en produits non contrôlés. 

Amélioration des conditions d’hygiène collective 

Contrôle des décharges publiques 

Mesures en direction de l’hôte définitif 

Lutte contre les chiens errants 

Les campagnes périodiques d'abattage des chiens errants doivent être 

entreprises par les autorités locales de chaque province et préfecture. 

Un programme de lutte intégrée contre les zoonoses majeures transmises par le 

chien permettra d’économiser les ressources et les efforts, de mieux cibler les 

actions de contrôle et de réduire la fréquence d’apparition des maladies 

transmises par le chien, en particulier la rage et la leishmaniose 

Traitement vermifuge des chiens à propriétaire 

Au moins tous les deux ou trois mois. Cette mesure semble plus efficace, à 

condition d’utiliser le Praziquantel qui constitue actuellement le médicament de 

choix avec une efficacité de 100% contre le ténia échinocoque. 

Malgré ces limites, le Praziquantel reste le traitement de choix qui peut 

constituer un moyen efficace et peu coûteux pour rompre le cycle du parasite et 

par conséquent contrôler rapidement la maladie. 

Mesures en direction de l’hôte accidentel 

L’information, l’éducation et la sensibilisation (IES) reste l’action majeure 

en regard de la population. Celle-ci permet de sensibiliser et d’informer la 

population en général et celle exposée en particulier, sur le kyste hydatique 
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maladie, sa gravité, ses causes et les mesures de prévention et de lutte que 

chacun doit prendre à titre individuel et familial pour éviter d’être infesté 

L’IES doit donc être développée à tous les niveaux et utiliser tous les 

moyens et supports de communication disponibles: dépliants et affiches, 

manuels d’informations pour les écoliers, supports audio et vidéo, mass média 

(presse audiovisuelle et écrite). Tous les lieux publics devront être exploités : 

écoles et lieux de rassemblements (mosquées, formations sanitaires, souks, 

foyers éducatifs  

L’action IEC doit être plus intense dans la semaine qui précède l’Aid Al 

Adha qui constitue généralement une occasion propice pour la propagation de la 

maladie mais aussi pendant les périodes tels que les moussems où les rituels 

d’abattage sont fréquents. 

Le public cible de l’action IEC sont de quatre types : les décideurs au 

niveau des Autorités et collectivités locales, les associations et organisations non 

gouvernementales, les professionnels exposés et la population en général y 

compris les enfants au niveau des écoles. 

IV.15.2.Axe II : Dépistage précoce et prise en charge médicale 
des personnes atteintes de kyste hydatique 

Dépistage précoce 

Le dépistage consiste à rechercher par les professionnels de santé d’un 

établissement de soins (centre de santé, hôpital) les signes de suspicion du kyste 

hydatique chez les personnes qui consultent pour un épisode morbide. 

Le diagnostic doit être confirmé par l’imagerie médicale. L’échographie se 

positionne comme l’examen de choix pour le diagnostic du kyste hydatique du 
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foie, tandis que la radiographie pour la confirmation du kyste hydatique des 

poumons. 

Le dépistage peut quelquefois être organisé sous forme d’une campagne 

ciblée notamment pour le dépistage du kyste hydatique du foie chez les 

populations exposées vivant dans des zones reconnues comme hautement 

endémiques. Ce type de dépistage doit obéir à une organisation particulière où 

des moyens logistiques importants sont mobilisés 

Le dépistage sous forme de campagne offre aussi une occasion pour 

sensibiliser la population sur les causes de la maladie et les moyens de 

prévention au niveau des zones endémiques. 

Prise en charge médicale des cas de kyste hydatique 

Le médecin traitant, selon le cas, statuera sur le protocole thérapeutique à suivre. 

Selon le stade, le siège et le type du kyste, un traitement médical, percutané ou 

chirurgical sera discuté. 

Formation et information du personnel 

Les principaux aspects sur lesquels portera cette formation sont : 

- le recyclage des radiologues des provinces cibles en échographie pour 

le diagnostic du kyste hydatique du foie ainsi qu’en radiologie pour le 

diagnostic du kyste hydatique des poumons ; 

- la formation des radiologues en échographie interventionnelle pour la 

pratique de la technique PAIR ; 

- l’information du personnel des SIAAP et des services de chirurgie des 

hôpitaux sur la lutte contre l’Hydatidose/Echinococcose, sur la 
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surveillance épidémiologique, sur les activités dévolues au Ministère de 

la Santé dans cette lutte ainsi que sur le rôle des responsables 

provinciaux dans les commissions intersectorielles provinciales pour la 

mise en place et le suivi des activités de lutte contre 

l’hydatidose/échinococcose. 

IV.15.3.Axe III : disponibilité d’un arsenal législatif et 
réglementaire appropriés 

L’existence de textes législatifs et réglementaires avec des dispositions 

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

un instrument primordial de la lutte contre l’Hydatidose/Echinococcose. 

Les principaux textes législatifs et réglementaires disponibles qui 

contiennent certaines dispositions qui peuvent soutenir les activités de lutte 

contre cette zoonose sont résumés dans le tableau ci-dessous. 
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Dahir n° 1-02-82 da 20 moharrem 1424 (24mars2003) portant promulgation de la loi n°01-03 

modifiant la loi n° 78-00 portant charte communale 

Dahir portant loi n° 1-75-292 __ 5 chaoual 1397 (19 septembre 1977) édictant des mesures 

propres à garantir les animaux domestiques contre les maladies contagieuses, tel qu'il a été 

modifié et complété par le Dahir n° 1-96-254 du 21 janvier 1997 

Dahir portant loi n° 1-75-291 du 24 chaoual 1397 (8 octobre 1977) édictant des mesures 

relatives à l’inspection sanitaire et qualitative des animaux vivants et des denrées animales ou 

d’origine animale. 

Décret n° 2-98-617 du 17 ramadan 1419 (5 janvier 1999) pris pour l’application du dahir 

portant loi n° 1-75-291 du 24 chaoual 1397 (8 octobre 1977) édictant des mesures relatives à 

l’inspection sanitaire et qualitative des animaux vivants et des denrées animales ou d’origine 

animal. 

Loi n° 12-90 relative à l'urbanisme, promulguée par le dahir n° -92-31 du 15 Hija 1412 (15 

juillet 1992) 

Décret n° 2-93-23 du 21 Kaâda 1413 (13 mai 1993) relatif aux attributions et à l'organisation 

du Ministère de l'Agriculture et de la Réforme Agraire 
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IV.15.4. Cadre intersectoriel de coordination 

En 2005 a été institué un dispositif de collaboration et de coordination 

Intersectorielles au niveau national et local (Circulaire conjointe entre le 

Ministère de la Santé, le Ministère de l’Agriculture et le Ministère de l’Intérieur, 

référence n° 16 du 15 avril 2005). 

La figure suivante schématise la composition et l’organisation de ce 

dispositif : 

 

Figure : Schéma organisationnel du dispositif interministériel de coordination de la lutte 

contre l’Hydatidose/Echinococcose 
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Organisation au niveau national 

C’est le Comité Interministériel de Lutte contre l'Hydatidose / 

Echinococcose qui est l’organe de coordination au niveau national. Il a pour 

tâche : 

 l'application harmonieuse des actions arrêtées dans le cadre des plans 

d’actions de lutte établis; 

 suivi de l'état d'avancement des activités de lutte et leur évaluation 

permanente; 

 la coordination et la supervision nécessaires tant au niveau national 

que régional ; 

 l'information et la sensibilisation du citoyen sur l'Hydatidose / 

Echinococcose et sa prévention. 

Organisation au niveau local 

Au niveau de la préfecture et province, la coordination se fait par la « 

Commission préfectorale ou provinciale de lutte contre l'Hydatidose 

/Echinococcose », qui est placée sous l'autorité directe du Wali ou du 

Gouverneur. La commission est chargée de : 

 veiller à l'application au niveau Provincial ou Préfectoral des plans 

d’actions de lutte établis ; 

 coordonner les actions des services provinciaux concernés ; 

 suivre les réalisations et l'état d'avancement des activités de lutte 

menées au niveau provincial; 
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 transmettre régulièrement les informations relatives à la réalisation 

des activités de lutte au Secrétariat du Comité Interministériel de 

Lutte contre l'Hydatidose/Echinococcose ; 

 assurer la sensibilisation des citoyens ; 

 émettre des suggestions, au Comité Interministériel de Lutte contre 

l'Hydatidose / Echinococcose, susceptibles d'améliorer les activités 

sur le terrain ; 

 valider, s'il y a lieu, les projets de textes réglementaires nécessaires à 

une meilleure efficacité de la lutte contre l'Hydatidose 

/Echinococcose 
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Au terme de ce travail, on peut admettre que l’hydatidose reste une 

pathologie hautement prévalente dans notre pays, d’autant plus que les 

conditions physiques et hydrologiques, font que l’économie du Maroc est basée 

surtout, sur l'agriculture et en particulier l’élevage qui est encore traditionnel.  

Dans ce travail, nous avons essayé de tracer les aspects épidémiologiques 

de l'hydatidose abdominale chez une population dépistée issue des provinces 

d’Ifrane et d’El Hajeb. 

Le plus frappant pendant l’analyse des données recueillies, était que la 

maladie était plus prévalente au niveau de la province d’Ifrane. Effectivement, 

cette dernière s’affiche comme étant une province d’élevage par excellence et 

les chiffres qui nous étaient communiqués en étaient témoins. 

La prévalence moyenne recueillie était de 2,4%.On a essayé d’isoler des 

facteurs responsables de la genèse de la maladie, mais leur influence n’était pas 

très significative, vu que toute la population des deux provinces, notamment 

issue des zones rurales, est exposée de façon unanime aux facteurs de risque 

d’hydatidose. 

Cette situation alarmante impose des mesures prophylactiques strictes, qui 

ne peuvent se mettre en place sans l’amélioration du niveau de vie des 

populations. Ces mesures commencent par l’éducation sanitaire des populations 

des zones d’endémie. 

Les chiens errants doivent être abattus et les chiens domestiques recensés et 

vermifugés. L’abattage du bétail doit subir un contrôle vétérinaire et les abats 

porteurs d’hydatides doivent être incinérés. Les parasites expulsés par les 

animaux doivent être détruits. 
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Néanmoins , la situation épidémiologique est mieux connue et mieux suivie 

aujourd’hui, ceci grâce au programme de lutte contre l’hydatidose, qui a permis 

l’instauration et la codification des différentes actions de lutte et d’un système 

d’information permettant le suivi de la situation épidémiologique et en 

particulier le degré de réalisation des différentes actions de lutte. 
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RÉSUMÉ 
 

Titre :  Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

Auteur :  Eddegdag Marouane  

Mots clés : Kyste hydatique – épidémiologie – prévalence- Ifrane – El Hajeb 

 

L’hydatidose est une maladie fréquente, qui sévit à l’état endémique et demeure 
un véritable problème de santé publique dans notre pays. 

Notre travail consiste en une étude des cas de kyste hydatique enregistrés 
pendant les campagnes de dépistage organisées en 2014 par le ministère de la santé en 
collaboration avec le service des maladies de l’appareil digestif (médecine C), Hôpital 
Ibn Sina, au niveau des provinces d’Ifrane et d’El Hajeb, plus précisément les 
communes Ain Louh, Timahdite, Sebt Jahjouh et Bouderbala. 

L’objectif principal de ce travail est l’estimation de la prévalence de l’hydatidose 
abdominale chez la population de ces deux provinces.  

Au terme de cette étude, nous sommes arrivés aux conclusions suivantes : 

 Sur une population totale de 5367 participants à l’étude, 115 participants 
présentent des lésions échographiques d’hydatidose abdominale, ce qui 
correspond à une prévalence globale de 2,14%. 

 La répartition géographique montre une prévalence spécifique plus 
importante dans la province d’Ifrane, atteignant dans la commune Ain Louh 
le chiffre de 3,11%. 

 L’étude épidémiologique montre une prédominance féminine avec un sex-
ratio de 0,86. 

 La tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 21- 30 ans avec 
une prévalence de 2,9%. 

 Tous les stades évolutifs du kyste sont mis en évidence à l’échographie ,et 
la localisation hépatique est la plus retrouvée avec un pourcentage de 90%. 

 Le couple Elisa /Western Blot affiche une sensibilité de 61% et une 
spécificité de 95%. 

Le kyste hydatique reste une parasitose qui impose une prophylaxie rigoureuse à 
tous les niveaux de la chaîne épidémiologique, afin d’interrompre son cycle 
biologique, d’où la nécessité de respecter et suivre la stratégie du programme national 
de lutte contre l’hydatidose.  
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ABSTRACT  
 

Title : Epidemiology of abdominal hydatid disease in the provinces of Ifrane and El Hajeb 

Author :  Eddegdag Marouane  

Keywords : Hydatid cyst– epidemiology – prevalence- Ifrane – El Hajeb 

 

Hydatidosis is a common disease, which prevails in an endemic state and remains 
a major public health problem in our country. 

Our work is an introspective study of cases of hydatid cyst recorded during 
screening campaigns organized in 2014 by the Ministry of Health, with the partnership 
of the digestive diseases department (medecine C) hospital Ibn Sina, in the provinces 
of Ifrane and El Hajeb, more specifically townships Ain Louh, Timahdite, Sebt 
Jahjouh and Bouderbala. 

The main objective of the work is to estimate the prevalence of abdominal 
hydatid disease among the population of these two provinces. 

After this study, we reached the following conclusions: 

 Of a total population of 5367 study participants, 115 participants have 
abdominal ultrasound lesions of hydatid disease, which corresponds to an 
overall prevalence of 2,14%. 

 The geographical distribution shows a higher specific prevalence in the 
province of Ifrane, reaching into the township Ain Louh 3,11%. 

 The epidemiological study shows a female predominance with a sex ratio 
of 0,86. 

 The age group most affected age group is that between 21- 30 years with a 
prevalence of 2.9%. 

 All stages of the hydatid cyst were found on ultrasound with a percentage 
of 36,6%, and the liver location is recurrently found with a percentage of 
90%. 

 The ELISA / Western Blot torque displays a sensitivity of 61% and a 
specificity of 95%. 

The hydatid cyst is a parasitic disease that requires a rigorous prophylaxis at all 
levels of the epidemiological chain to interrupt its life cycle, which involves respecting 
and following the strategy of the national program against hydatid cyst. 
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 ملخص

 إفران والحاجب بإقلیمي وبائیات مرض الأكیاس المائیة : العنوان

  الدكداك مروان : من طرف 

  الحاجب –إفران  -معدل الحالات - وبائیات -الأكیاس المائیة  :لأساسیةاكلمات ال

 

مرض الأكیاس المائیة ھو وباء شائع متوطن في المغرب, ولا یزال یمثل مشكلة رئیسیة بقطاع الصحة 
 .یة في بلادناالعموم

عملنا ھو دراسة لحالات مرض الأكیاس المائیة المسجلة خلال حملات الفحص التي نظمت خلال سنة 
 مستشفى ابن سینا, )Medecine Cمي (بشراكة مع مصلحة امراض الجھاز الھض من قبل وزارة الصحة 2014

  بودربالا. , تمحظیت, سبت جحجوح وإفران والحاجب، وبشكل أكثر تحدیدا بجماعات عین اللوح إقلیميذألك في و

  الھدف الرئیسي من ھاتھ الدراسة ھو تقییم معدل حالات مرض الأكیاس المائیة الخاص بھذین الاقلیمین.

 :من بعد ھاتھ الدراسة، وصلنا إلى الاستنتاجات التالیة

ت فوق بمساعدة الفحص بالموجا ومشاركا في الدراسة، 5367من مجموع السكان البالغ عددھم     •
 2.14. %حالة اصابة على مستوى البطن ، والتي تتطابق مع معدل انتشار 115الصوتیة, سجلت 

الحالات أعلى بإقلیم إفران، حیث بلغ في جماعة عین اللوح  معدلیظھر التوزیع الجغرافي ان     •
3%،11 

 .0.86 اناث -تظھر الدراسة غلبة الداء عند الإناث حیث بلغت نسبة الجنس ذكور    •

 .%2.9عاما بمعدل حالات یبلغ  30 -21الفئة العمریة الأكثر تضررا ھي الفئة ما بین     •

  بمساعدة الفحص بالموجات فوق الصوتیة المراحل كل على الاكیاس في العثورتم  •
ما یخص توزیع ھذا الداء حسب العضو ا لمصاب, فإن الكبد ھو العضو الأكثر إصابة  أما فی 

 .%90 بنسبة

وخصوصیة بنسبة  %61حساسیة تقدر بنسبة  ELISA / WESTERN BLOT   ض تقنیةتعر   •
95%. 

السلسلة الوبائیة  مرض الأكیاس المائیة ھو مرض طفیلي یتطلب وقایة صارمة على جمیع المستویات
 لذا یتطلب احترام واتباع استراتیجیة البرنامج الوطني لمحاربة الأكیاس المائیة. ,لوقف دورة حیاتھ



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

150 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

ANNEXES 

 
 

 

 



Epidémiologie de l’hydatidose abdominale dans les provinces d’Ifrane et d’El Hajeb 

151 

Annexe 1 : Questionnaire utilisé au cours de notre travail 
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Annexe 2 : fiche de consentement éclairé 
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Annexe 3 : formulaire pour le dépistage échographique 
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Annexe 4 : Caractéristiques et rôles des constituants du kyste hydatique 

Constituants du kyste hydatique Caractéristiques et rôles  

Adventice  

 
-Siège d’une réaction granuloscléreuse et 
d’une riche néovascularisation.  
-Plate-forme des échanges hôte-parasite.  
 

Cuticule  

 
-Membrane hyaline très résistante de 
couleur blanc nacré.  
-Imperméable aux bactéries et aux grosses 
molécules.  
-Laisse filtrer des éléments minéraux et  
organiques dans les 2 sens.  
-Facilement clivable du périkyste dès que la 
pression intrakystique diminue.  
 

Membrane proligère  

 
-fine couche cellulaire de 20 μm d’épaisseur.  
-Production de la cuticule, des vésicules  
proligères et du liquide hydatique.  
-Rôle dans la régulation des échanges et de 
la croissance du kyste.  
-Responsable de la pérennisation de 
l’espèce.  
 

Liquide hydatique  

 
-Limpide et aseptique.  
-Densité : 1,007-1,015.  
-pH neutre.  
-Activité immunogènese (sérodiagnostic)  
-Activité toxique, Hyperéosinophilie et 
réactions anaphylactiques.  
-Riche en protoscolex : 400 000/cm3 
(forment le sable hydatique)  
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
 ريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م  
 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
 لى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم ع  
 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  ببكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسماا.  

 

 .وا على ما أقول شهيد
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