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

ANNEE: 2018 THESE N°: 245

KYSTE HYDATIQUE DE PANCREAS :
% PROPOS DE 2 CAS
EXPERIENCE DE L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE MARRAKECH

THESE

PAR

Mr. Anas HADARI
Né le 27 Mai 1992 a Oulad Teima

Médecin Interne du CH'U Mohammed VI de Marrakech
De L ‘Ecole Royale du Service de Santé Militaire - Rabat

Four ['@btention du Bortorat en Medecine

MOTS CLES : Hydatidose — Pancréas — Complication — Fistule — Echographie.
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.
RAR UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
- FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

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

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAIDYounes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique



Pr.

DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr.
Pr.
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

ADNAOUI Mohamed
CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Février Avril Juillet et Décembre 1991

CHKOFF Rachid
HACHIM Mohammed*
KHARBACHAIcha
MANSOURI Fatima
TAZI Saoud Anas

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

AL HAMANY Zaitounia
AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHIAbdelkader

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

BENSOUDAY ahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAHYahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre1992

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

Mars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBIChafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika
CHRAIBIAbdelmjid

EL AMRANI Sabah

Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

AnesthésieRéanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
EMPA

Gynecologie Obstétrique



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

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILAAbdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI ITham
CHERKAOQOUI LallaOuafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina

MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALIHOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALQOUSSI Ahmed
QOUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
ELALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- DirecteurCHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Mynecologle Obstétrique

decine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie -DirecteurHMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie
irurgie Genérale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie




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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKIMounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMARALI

. BOUGTABADbdesslam
. ER RIHANIHassan

. BENKIRANEMajid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANAFatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAQOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie

Gynecologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie :
Pédiatrie
Pédiatrie Syl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. ChekikhZaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

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

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOUY oussef *
BELMEJDOUBGhizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSIZakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Enterologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

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

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Enterologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique



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

HAJJIZakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARIMina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *
RAISSMohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAHSamir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADASMalik
BOURAZZAAhmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHIZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSIBadreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHILSaid

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMIFouad
ZARZURJamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOQOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)



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

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

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

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRISAbdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynecologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pediatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Microbiologie —
Radiologie ;
Urologie @
Pédiatrie Syl
Psychiatrie -

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Reéanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie




Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ezzohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

PrZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et reparatrice
Radiothérapie

Oncologie medicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologie biologique

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie T
Microbiologie ( ‘}
Microbiologie N
Radiothérapie i
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Péediatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie



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

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMIHachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUIDAbdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie =

Pneumo-phtisiologie .i

5% R
—

o

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie biologique
Anatomie pathologique



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

0.

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUJ Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JOUDI Rachid*

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*

Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryim

Pr. GHFIR Imade

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Traumatologie Orthopédique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie pathologique
Psychiatrie

Cardiologie I

T
Pharmacologie — Chimie
Toxicologie

Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie biologique
Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique
Traumatologie Orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-Chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologie
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
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IMANE Zineb
IRAQI Hind
KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

Avril 2013

Pr.
Pr.
Pr.

EL KHATIB Mohamed Karim*
GHOUNDALE Omar*
ZY ANI Mohammad*

*Enseignants Militaires
H "W’J'

Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique
Genétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

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

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Urologie
Médecine Interne




MARS 2014

ACHIR ABDELLAH
BENCHAKROUN MOHAMMED
BOUCHIKH MOHAMMED

EL KABBAJ DRISS

EL MACHTANI IDRISSI SAMIRA
HARDIZI HOUYAM

HASSANI AMALE

HERRAK LAILA

JANANE ABDELLA TIF

JEAIDI ANASS

KOUACH JAOUAD
LEMNOUER ABDELHAY
MAKRAM SANAA
OULAHYANE RACHID
RHISSASS| MOHAMED JMFAR
SABRY MOHAMED

SEKKACH YOUSSEF

TAZL MOUKBA. :LA.KLA.

*Enseignants Militaires

DECEMBRE 2014

ABILKACEM RACHID'
AIT BOUGHIMA FADILA

BEKKALI HICHAM

BENAZZOU SALMA
BOUABDELLAH MOUNYA
BOUCHRIK MOURAD

DERRAJI SOUFIANE

DOBLALI TAOUFIK

EL AYOUBI EL IDRISSI ALI

EL GHADBANE ABDEDAIM HATIM
EL MARJANY MOHAMMED
FE]JJAL NAWFAL
JAHIDI MOHAMED
LAKHAL ZOUHAIR
OUDGHIRI NEZHA
Rami Mohamed
SABIR MARIA

SBAI IDRISSI KARIM

*Enseignants Militaires
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Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogenétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique
Microbiologie
Pharmacologie

Chirurgie Pédiatrique
CCcVv

Cardiologie

Meédecine Interne
Geénécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Microbiologie

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
ChirurgieRéparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.



AOUT 2015

Meziane meryem
Tahrilatifa

JANVIER 2016

BENKABBOU AMINE
EL ASRI FOUAD
ERRAMI NOUREDDINE
NITASSI SOPHIA

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L
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ABOUDRAR Saadia

ALAMI OUHABI Naima
ALAOUI KATIM

ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
ANSAR M’hammed
BOUHOUCHE Ahmed
BOUKLOUZEAbdelaziz
BOURJOUANE Mohamed
CHAHED OUAZZANI LallaChadia
DAKKA Taoufiq

DRAOQUI Mustapha

EL GUESSABI Lahcen

ETTAIB Abdelkader
FAOUZIMoulay EI Abbes
HAMZAOUI Laila
HMAMOUCHI Mohamed
IBRAHIMI Azeddine

KHANFRI Jamal Eddine

OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med

REDHA Ahlam
TOUATI Driss
ZAHIDI Ahmed
ZELLOU Amina
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Physiologie
Biochimie — chimie
Pharmacologie
Histologie-Embryologie
Chimie Organique et PharmacieChimique
Geénétique Humaine
Applications Pharmaceutiques
Microbiologie
Biochimie — chimie
Physiologie
Chimie Analytique
Pharmacognosie
Zootechnie
Pharmacologie
Biophysique
Chimie Organique
Biologie moléculaire
Biologie
Chimie Organique
Chimie
Pharmacognosie
Pharmacologie
Chimie Organique
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a inspiré

Quim

A Allah
Toutpuissant
Quim’a guidé dans le bon chemin
Louanges et remerciements
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Je vous dois ce que je suis devenue
Pour votre clémence et miséricorde
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éricorde.

A
FEU SA MAJESTE LE ROI
HASSAN IT
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Que Dieu ait son dme en sa Sainte Mis
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A
SA MAJESTE LE ROI
MOHAMED VI

B e e e

Chef Supréme et Chef " Etat-Major Général

des Forces Armées Royales

Roi du MAROC et garant de son intégrité territoriale

Qu Allah le glorifie et préserve Son Royaume.
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LE PRINCE HERIJTIER,

Que Dieu le garde.

MOULAY EL HASSAN
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Que Dieu le proteége.

A
SON ALTESSE ROVALE
LE PRINCE MOULAY RACHID
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A
TOUTE LA FAMILLE ROVALE
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y
Monsieur le Général de Corps d’ Armée
Abdelfattah LOUARAK
Inspecteur Général des FAR et Commandant de la Zone Sud

En témoignage de notre grand respect

Notre profonde considération et sincére admiration

Monsieur le Médecin Général de Brigade
Abdelkrim MAHMOUDI
Professeur d’ Anesthésie Réanimation.
Inspecteur du Service de Santé des Forces Armées Royales.

En témoignage de notre grand respect,

Et notre profonde considération
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A
Monsieur le Médecin général de brigade
Abdelhamid HDA

Professeur de Cardiologie Directeur de (HMIMTY —Rabat.

En témoignage de notre grand respect

Et notre profonde considération

Monsieur le Médecin Colonel Major
Mohammed Abbar

Professeur d urologie
Directeur de CHMMI-Meknés.

En témoignant de notre grand respect

et notre profonde considération
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A
Monsieur le Médecin Colonel Major
Khalid SAIR,

Professeur de chirurgie viscérale

En témoignant de notre grand respect

Et notre profonde considération

Monsieur le Médecin Colonel Major
Abdelouahed BAITE
Professeur d’ Anesthésie Réanimation
Directeur de [E.R.S.S.M

En témoignage de notre grand respect

Et notre profonde considération.
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Directeur de ['Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
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A
Monsieur le Médecin Colonel
Zahnounerachid
Commandant du groupement formation et instruction
ERSSM

En témoignant de notre grand respect

Et notre profonde considération
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A mon regretté grand-pére paternel

A mon grand-pére maternel
A ma grand-mére maternelle
A ma grand-mére paternelle

Que Dieu vous préte santé et longue vie.
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Que Dieu ait ton dms en sa sainte miséricorde.
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A mon trés cher pére KHALID HADARI

Autant de phrases et d expressions aussi éloquentes soient elles ne
sauraient exprimer ma gratitude, mon profond respect et [amour que je

porte envers toi.

Unique et irremplagcable .Tu es et tu resteras mon premier professeut,
avec qui j'ai appris autant si ce n’est plus ce que je n’ai appris au sein de
la faculté. Tu es [exemple de ce que je voudrai devenir plus tard dans la

vie, exemple du sérieux, de dévouement, d’honnéteté, et d endurance.

Ton soutien, ton amour, ton grand ceeut, ta générosité exemplaire et ta
présence constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui. La
personne avec qui je pourrai discuter et sur qui je pourrai compter, tu

m’as toujours compris et tendu la main.

Ce modeste travail est le fruit de tout sacrifice déployé pour mon
éducation, jespére qu'il t apporte la joie de voir aboutir tes espoirs et
étre le début de mes récompenses envers vous. Ce titre de Docteur en

Médecine je le porterai fierement et je te le dédie tout particuliérement.
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A ma merveilleuse et chére maman JMIA SAIDA

Aucune dédicace, aucun mot, aucun petit geste ne peut exprimer ma

gratitude ni mon estime envers tot.

Tu étais toujours a mes cotés, toujours d mon écoute, a m épauler dans

les moments les plus décisives de ma vie.

Ta priére et ta bénédiction m’ont été d un grand secours aussi bien dans
mes études que dans toutes les étapes de ma vie.
) . . .
tuest plus qu'une maman, tu es toute une famille, une vie pour moi. Je
n'aurais jamais été ce que je suis sans toi, sans tes encouragements, sans

tes prieres, et sans tes orientations .

Jessayerai toujours d étre le fils que tu espéres avoir et je mourrais dans

cette voie .

Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse
Dieu, le tout puissant, te préserver et t accorder santé, longue vie et

bonheur. Je t’aime maman.

VO S VI SO VI WO VIO S Vv WSl S i WOl VI Vo N SO MO i SOl VO S WO VISl SO VIOt S VOl VS WOl VIS W O VSN O VISl SO o W W

4
b
¥
ki

¥

}}ﬁa&« < - 0 0k K Kk K K Kk ok <Kk K0k 0 Kk K e Kk 0k <K K0k 0 Kk 0 K Kk 0k <K K0k 0 Kk K K Kk 0k <K K0k 0 Kk 0 e Kk 0k <K K0k 0 Kk 0 K Kk 0k K K0k 0 Kk K K Rk 0k <K Kb 0



}}ga;bemn 30k =0k =0k == =0k =0k =0k =Kk 0k =0k =0k =0k =Kk 0k =0k =30k =0k =Kk 0k =0k =0 =0k =Kk K0k =0k =30 =0k =Kk K0k =0k~ =0k =Kk K0k =Kk~ =0k =Kk K0k =Kk~ =0k =Kk K0k =Kk 0k =0k =Kk =0k =Kk 0 0= 4&4&4&4&4&4&4&4&%

A ma trés chére fiancée, Dr SOUKAINA TAKY-EDDINE

En écrivant ce petit texte, je Suis revenu un peu en arriere, en regardant
défiler devant moi ces journées estudiantines aussi difficiles
qu'agréables, pleines de souvenirs marquant mon dme, envichis d’ amour
et de tendresse. Maintenant ces journées ont cédé la place a d'autres
plus prometteuses qui se lancent a [horizon avec beaucoup de résolution

et d espérances.

Ma chérie, depuis que je t'ai connu, tu n'as cessé de me soutenir et de
m'épauler. Tu me voulais toujours meilleur. Tu as cru en moi, tu as
encouragé ma persévérance et tu m'as procuré la confiance, la stabilité
et ton immense gentillesse. Tléments sans lesquels mes efforts a réussir

ce travail seraient vains.

Je te remercie de ne m'avoir jamais décu. Sans toi jamais cet humble

travail n'aurait vu le jour.

Je remercie le bon Dieu qui a fait croiser nos chemins. Qu'il puisse nous

procurer santé et longue vie.
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L’hydatidose, ou I’échinococcose kystique, dénomination actuellement
préconisée par 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), est une
anthropozoonose due au développement chez ’homme de la forme larvaire du

tenia du chien, I’Echinococcusgranulosus (EG).

C’est une zoonose cosmopolite trés répandue dans le monde. Elle est
relativement fréquente a travers les régions d’élevages de moutons et se
rencontre essentiellement dans le bassin méditerranéen, en Afrique du nord,

Amérique latine, Europe du sud, Asie et Australie .

Cette pathologie demeure fréquente et constitue un probleme de santé

publique dans les pays de forte endémie.

C’est une maladie parasitaire potentiellement mortelle, ou ’homme est
I’hote intermédiaire accidentel et ou le chien constitue le réservoir et 1’hote

définitif du ténia échinocoque.

La contamination se fait en consommant de 1’eau ou des crudités souillées

par les déjections du chien, ou directement au contact du chien parasité .

Le kyste hydatique touche les deux sexes et tous les ages. Il atteint
essentiellement le foie, le poumon étant atteint en seconde position. Il peut aussi
intéresser, mais beaucoup moins fréquemment, d’autres localisations telles que
la rate, les reins, le cceur, 1’0s, ou le systéme nerveux central. La localisation

pancréatique, sujet de notre these, reste exceptionnelle.

La symptomatologie du kyste hydatique du pancréas dépend de plusieurs

facteurs comme sa localisation, sa taille, la présence de complications, etc. Il



peut aussi étre asymptomatique et découvert fortuitement, lors d’un examen

systématique ou d’un bilan préopératoire.

L’échographie, et la tomodensitométrie représentent un apport considérable
pour le diagnostic et fournissent un bilan radiologique essentiel avant toute
intervention chirurgicale. L’imagerie par résonnance magnétique surtout la bili-
IRM et le wirsungo-IRM permettent de détecter la communication entre les
lésions kystiques et les canaux biliaires et pancréatiques, donnant une
information primordiale en matiére de prise en charge. L’Echo-endoscopie peut
montrer avec préecision la relation entre le kyste et le canal pancréatique, et
permet d’effectuer une étude biochimique et cytologique du produit d’aspiration
grace a I’« Aspiration endoscopique a l'aiguille fine guidée par échographie
(EUS-FNA) ».

Le bilan biologique repose essentiellement sur les examens sérologiques
utilisant différentes techniques immunologiques. Cependant, une sérologie

négative ne permet pas d’exclure le diagnostic de I’hydatidose.

Le diagnostic positif repose sur l'imagerie et peut parfois se révéler
difficile. L'échographie, la tomodensitométrie et I'RM reconnaissent les lésions
kystiques pancréatiques. Cependant, la difficulté est de rattacher cette lesion a
une origine hydatique. Il faut s’aider des arguments épidémiologiques et de la

sérologie hydatique pour porter le diagnostic en préopératoire.

Le traitement du kyste hydatique est longtemps resté purement chirurgical.
Ces dernieres années ont été marquées par le développement de techniques de
radiologie interventionnelle par voie percutanée comme la ponction, aspiration,

injection et ré-aspiration (PAIR)et le drainage percutané qui donnent un nouveau



souffle et un avenir prometteur dans le traitement de kyste hydatique du
pancréas.

La prophylaxie est un véritable traitement qui doit agir a tous les niveaux
de la chaine épidemiologique.

Nous rapportons deux cas de kyste hydatique du pancréas. lls font partie de
925 cas de kyste hydatique toutes localisations confondues et colligées entre

1993 et 2017 au service de Chirurgie générale de I’Hopital Militaire Avicenne.

Nous ferons un état des lieux des moyens diagnostiques et thérapeutiques

de cette entité exceptionnelle de localisation hydatique.



! Patients et méthodes

e




Notre travail est un rapport de 2 cas rares de kyste hydatique isolé du
pancréas. En effet, sur 925 cas de kyste hydatique toutes localisation
confondues, colligés en 24 ans, entre 1993 et 2017 dans le service de chirurgie
générale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, 2 cas étaient a

localisation pancréatique isolée.

Ces patients etaient soumis a un examen clinique minutieux et divers
examens biologiques et d' imagerie.Ils ont fait I’objet de publications médicales

dans des revues internationales!t,



Résultats.




Tableau 1: Présentation synthétique des observations médicales des deux patients .

PATIENTS Patient 1 Patient 2
Age 54 ans 8 ans
Sexe Femme Fille
ATCD hypertendue. RAS

insuffisance rénale au stade
d’hémodialyse depuis 14 ans

Circonstance de
découverte

douleurs épigastriques aigués
associées a des vomissements et
une fébricule

Douleurs épigastriques depuis 4
Mois associées a des
vomissements.

Masse abdominale | Non masse a cheval sur
I’hypochondre droit et
I’épigastre de 10 cm de
diameétre, adhérente au plan
profond.
Biologie GB : 12 500/ml. bilan biologique :sans
Hémoglobine :11,2 g/dl . particularité
Bilan hépatique : RAS sérologie hydatique : négative.
sérologie hydatigue : non faite.
Imagerie L’échographie :vésicule biliaire | TOGD a la gastrograffine:

lithiasique a paroi fine,

voie biliaire principale de
calibre normal.

Image kystique du corps du
pancréas de 7cm de diametre.
Le scanner : masse a contenu
hypodense et liquidien,
présence de bulles d’air.
Dilatation du canal de Wirsung
en amont de la masse.

La radiographie du poumon :
RAS

élargissement du cadre
duodénal.

scanner abdominal :

formation kystique de 72 mm
au depens de la téte du pancréas
a contenu purement liquidien.
Paroi relativement épaisse
réguliere avec une membrane
flottante sans rehaussement
apres injection du produit de
contraste : aspect de kyste
hydatique de la téte du pancréas
type Il de la classification de
GHARSBI.

La radiographie du poumon :
RAS




Exploration
chirurgicale

Laparotomie médiane sus-
ombilicale, pas de réaction
inflammatoire.

L’arriére cavité des épiploons
libre.

Ouverture de 1’épiploon gastro-
colique : kyste hydatique dont le
ddme était blanchatre.
Cholangiographie per
Opératoire :absence de fistule
pancréatique.

Laparotomie médiane sus-
ombilicale : kyste hydatique de
la té€te du pancréas d’environ 8
cm de diametre comprimant le
2éme duodénum.

Fistule kysto-canalaire.

Le traitement
chirurgical

Résection du dome

saillant :extraction de la
membrane proligeére.

Une cholécystectomie et un
drainage de la cavité résiduelle.

Apres protection du champ
Ponction-aspiration d’un
liquide clair « eau de roche »
suivie d’une kystotomie avec
extraction de la membrane
proligere.

Confection d’une kysto
gastrostomie par voie rétro-
gastrique.

Suites opératoires

Les suites simples.
Sortie a J+5.

Les suites simples.
Sortie a J+6.




Figure 2: Tomodensitométrie abdominale : présence de bullesd’air dans la collection,

signant une infection trés probable. (patient 1)
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Figure 3: Tomodensitométrie abdominale : dilatation visibledu canal de Wirsung en
amont de la masse. (patient 1).

Figure 4: ASP montrant une masse refoulant le duodénum. (patient 2)

11



Figure 5: Tomodensitométrie abdominale : formation kystique mesurant 72 mm au

dépens de la téte du pancréas. (patient 2).

Figure 6:Dérivation kysto-gastrique . (patient 2).
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|. Rappel :

A. Apercu historique :
1. A travers le monde :

Le kyste hydatique est connu depuis 1’Antiquité. Hippocrate et Galien Fly
font allusion dans leurs écrits et signalent sa présence dans le foie humain. A la
fin du XVIIéme siécle, Redi avec d’autres auteurs®l, soupconnent 1’origine
parasitaire du kyste hydatique mais c’est seulement en 1782 que Goeze
déemontre qu’il s’agit d’un cestode en retrouvant les scolex en abondance dans la
caviteé de la tumeur. Les principales dates qui ont marqué la caractérisation de la

maladie sont!® :

- 1804 : R. Laennec met en évidence la différence entre I’hydatidose

humaine et animale .
- 1821 : Bresher identifie le parasite .
- 1835 : VVon Siebold identifie le mode de transmission .

- 1862 : Leuckart et Heubner réalisent au laboratoire a partir de scolex

d’origine humain, la reproduction expérimentale du cycle .

- 1872 : Nauxyn en Allemagne et Kabb en Islande, réalisent au laboratoire
a partir de scolex d’origine humain, la reproduction expérimentale du

cycle .

- 1901 : Mise en évidence du mécanisme anaphylactique que provoque le

parasite .

- 1950 : Etude de la thérapeutique de la maladie a 1’occasion du premier

congres mondial sur le kyste hydatique a Aigre .
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- 1961-1996 : Etablissement des tests immunologiques par Fisherman, de
I’¢lectrophorése par Capronen et 1’utilisation de 'ultrasonographie pour

le diagnostic du kyste hydatique.
2. Au Maroc :

En 1919, a Marrakech, Bouin et Jazas recueillirent les premiers documents
exclusivement vétérinaires concernant la maladie hydatiquel®. A I’échelle
humaine, les premiers travaux sur cette zoonose ont été réalisés par Duckster en

1924[7 qui a observé 24 cas a I’hopital Cocard a Fés.[®!

Dans une mise au point sur la parasitologie au Maroc faite en 1955 et
publiée dans la revue Maroc Médical, le Dr Gaud résumait la situation de
I’échinococcose au Maroc comme suit : « La fréquence de I'échinococcose
humaine au Maroc parait avoir été sous-estimée longtemps. En 1935, MARTIN
et ARNAUD la considéraient comme « une maladie assez rare et presque une

curiosité ».

En 1948, P. FAURE faisait valoir que, dans quatre grands hopitaux du
Maroc (Rabat, Casablanca, Fés, Marrakech), il avait été opéré en moyenne un
kyste hydatique pour 10 hernies inguinales ou pour 7 appendicectomies. En
1949, J. FAUREI® désignait une zone de la région de Marrakech ou 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.

Quoique fragmentaires et difficilement extrapolables, ces différents chiffres

imposent une conclusion : le kyste hydatique est fréquent au Maroc!®l.
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Sa répartition est d'ailleurs inégale. Le Maroc Atlantique est beaucoup

plus infesté que le Maroc présaharien. La parasitose sévit avec une intensité

particuliere dans certains foyers, qui coincident toujours avec des zones

d'élevage de bovins, sans qu'on note, toutefois, une corrélation entre densité

bovine et fréguence de I'échinococcose humaine.

Les femmes sont plus atteintes que les hommes, dans la proportion de 3 a

2. La parasitose parait relativement rare chez les enfants. Il est décelé chez ces

derniers 4 a 5 fois moins de kystes hydatiques que chez I'adulte. »[1%

B. Parasitologie :

1. Agent pathogene :

1.1. Taxomonie :

Tableau 2: Rangs taxonomiques de I’Echinococcusgranulosus

Embranchement

Classe

Ordre

Famille

Genre

Espece

Plathelminthes

Cestode

Cyclophillidés

Taniadae

Echinococcus

Granulosus

1.2. Classification :

L’ échinococcose désigne un ensemble d’infections engendrées par des

larves de cestodes appartenant au genre Echinococcus.

I existe

quatre

SouUs  especes

du genre

Echinococcus :

L Echinococcusgranulosus, E. multilocularis, E. vogeliet , et E. oligarthus .

Nous allons traiter les caractéristiques de 1’ L’Echinococcusgranulosus,

responsable de 1’hydatidose, sujet de notre travail.

-9 sous especes différentes d’EchinococcusGranulosus ont été décrites,

mais seulement 4 semblent devoir étre retenus :
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E.G. Granulosus : cosmopolite, le ver adulte se trouve chez le chien
domestique et chez quelques canidés sauvages, le mouton constitue 1’hote
intermédiaire principal. Cette espéce est la grande responsable de 1’hydatidose

humaine.

E.G. Equinus : Le chien est 1’hote définitif, le cheval est le seul hote
intermédiaire connu. 1l est responsable de kyste a localisation hépatique

exclusive. Il ne jouerait pratiguement aucun réle dans la pathologie humaine.
E.G. Canadensis et E.G. Boreéalis :

Ces 2 variétés présentent la particularité de donner surtout des kystes

pulmonaires a évolution le plus souvent bénigne.

1.3. Morphologie :

Il se présente sous trois formes évolutives :

- la forme adulte, qui vit fixé entre les villosités de 'intestin gréle de
I’hote définitif.

- la forme ovulaire ou ceuf, c’est la forme extériorisée du parasite qui
survit dans le milieu extérieur et contamine 1’hote intermédiaire et
I’homme.

- la larve hydatique, forme kystique (métacestode) qui se développe dans

I’organe infesté de I’hdte intermédiaire ou de I’homme.
1.3.1. La forme adulte [

Elle se présente sous la forme d’un ver, mesurant 2-7 mm de long qui vit, a

I’¢tat saprophyte, fixé entre les villosités de I’intestin gréle du chien. Ce tania
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n’est pas un ver solitaire. Un méme chien peut en héberger un nombre variable,
de plusieurs centaines a plusieurs milliers. Sa longévité varie entre 6 mois et 2

ans.
On lui reconnait 3 portions qui sont la téte, le cou et le corps :

- La téte ou scolex est d’aspect piriforme. Elle est pourvue de 4 ventouses
arrondies et d’un rostre saillant armé d’une double couronne de crochets. Les
ventouses et les crochets assurent 1’adhésion du parasite a la paroi intestinale de
I’hote.

- Le cou est court.

- Le corps du ver est forme de trois anneaux. Le dernier anneau, proglottide
formé en 6 a 1lsemaines, est un utérus gravide contenant jusqu’ a 1500 ceufs
mars appelés aussi embryophores. Arrivé a maturité, 1l se détache du reste du
parasite pour étre rejeté dans les selles, en Libérant les ceufs. Il est remplacé en 2

a 5 semaines.
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Figure 7: Adulte d'Echinococcusgranulosus.

1.3.2. L’ceuf:

L’ceuf est ovoide (35 um), non operculé, protégé par une coque épaisse et
striée. 1l contient un embryon hexacanthe a six crochets ou oncosphéere. La
maturation de I’ceuf se réalise dans le milieu extérieur, sa survie sur le sol

dépend des conditions d’humidité et de température!*2,
Ainsi ’embryophore résiste:[*’!

- Plus de 28 jours a 21°C avec suffisamment d’humidit¢ ;

- 1 an sur une pature, dans un environnement humide et entre +4°C et
15°C;

- 24h de -35°Ca-50°C;

- Quelques minutes a - 70°C.

Mais il est trés sensible aux hautes températures et a la dessiccation ,

principale cause de mortalité des ceufs dans la nature:
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- A une humidité relative de 25%, les ceufs sont tués en 4 jours ;
- Aune humidité relative de 0%, en 1 seul jour ;

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

Les agents chimiques, engrais et désinfectants n’alterent pas sa vitalité et

ne peuvent donc étre utilisés pour désinfecter les [égumes contaminés.
La larve ou kyste hydatique :

Une fois arrivé dans les viscéres de 1’hdte intermédiaire ou accidentel,
I’embryon hexacanthe perd ses crochets, se vacuolise, développe une
vésiculisation centrale et prend alors une forme kystique : c’est 1’hydatide ou
kyste hydatique. Sa croissance se fera de facon concentrique a la maniere une
tumeur bénigne. La vitesse de maturation est lente, dépendante de 1’espece hote

et du viscére parasité .Elle varie chez 1’étre humain de 1 4 30 mm par an 14,
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Figure 8: Kyste hydatique avec larves (scolex) d’échinococcus.
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1.4. Cycle parasitaire :[*°

Le cycle parasitaire se déroule en deux phases successives, chacune chez

un hote différent :

* Le stade adulte, survient chez I’hote définitif qui est surtout le chien mais

peut étre aussi le renard ou le loup.

* Le stade larvaire ou hydatidose chez 1’hote intermédiaire qui est souvent

le mouton.

L’echinococcusgranulosus (forme adulte) vit dans I’intestin du chien. Les

ceufs (embryophores) sont éliminés avec ses excréments.

L’embryophore est ingéré par un hote intermédiaire herbivore (mouton,
beeuf, porc, cheval, lapin) et s’engage dans la circulation veineuse mésentérique
pour gagner souvent le foie ou va se développer. Parfois, il gagne la grande
circulation et peut se fixer en n’importe quel point de I’organisme. Au niveau du
foie, I’embryon se vacuolise et présente une vésiculation centrale qui, en se
développant, forme 1’hydatide ou kyste hydatique. Lorsque I’hote intermédiaire,
porteur de kyste hydatique, meurt et que ses visceres sont dévorés par le chien,
chaque scolex se transforme dans I’intestin gréle en teania adulte, ainsi se trouve

fermé le cycle parasitaire naturel.
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Figure 9: Schéma du cycle biologique d’ Echinococcusgranulosus.

1.5. Mode de contamination humainef! :

L’homme, hote intermédiaire accidentel, se contamine en région d’¢levage
de moutons au contact du chien. Chez ce dernier, certains anneaux se déchirent
et libérent les ceufs a la marge de ’anus. Le prurit anal provoque chez le chien
un réflexe de léchage, le chien récupere ainsi de nombreux ceufs qui se
retrouveront au niveau des papilles linguales et de la cavité buccale puis, par
lechage, au niveau du pelage , expliquant ainsi la contamination des enfants qui
sont particulierement exposés (contact affectif et privilégié avec le chien,
souillure des assiettes et plats de cuisine par la langue de chien.). La

contamination intervient de méme par ingestion de végétaux comestibles crus
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(fraises, radis, etc.) souillés par les déjections des chiens et insuffisamment

lavés.
1. Epidémiologie :
A. Epidémiologie de I’Hydatidose au niveau mondial :
1. Epidémiologie descriptive :
1.1. Répartition géographique :

L’E.granulosus, responsable de 1’hydatidose commune a ’homme et a
plusieurs mammiferes, est présent sur tous les continents, ce qui lui confere une

répartition géographigue cosmopolite.

L’hydatidose est répandue en Afrique du nord, dans certains pays du
pourtour méditerranéen (Moyen orient, Egypte et Turquie), en nouvelle Zélande,

en Australie, en Asie et en Amérique latine.[*]

Le Kenya est le pays ou la prévalence est la plus élevée : 200 cas /100 000
habitants / an. Ce taux élevé est di principalement au fait que les cadavres
humains, y compris ceux décédés d’hydatidose, sont éparpillés dans les prairies
pour étre, selon la croyance, emportés par les dieux et sont, en fait, dévorés par

les chiens sauvages, ce qui entretient le cycle.[*"]

* Le Maghreb est une zone intermédiaire, elle concerne surtout la Tunisie :
15/100 000 habitants par an, le Maroc : 8/100 000 habitants par an et 1’ Algérie :
1.5 cas/ 100 000 habitants par an.

* En Amérique latine, on rencontre la maladie surtout au Brésil, Argentine,

Pérou, Uruguay et au Chili.

* Aux états unis, elle est considérée comme une maladie des émigrés.
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* En Europe, I’hydatidose est devenue beaucoup plus rare, grace a
I’intervention des services vétérinaires et elle touche habituellement les émigrés

de zones endémiques.

Forte prévalence
W Prévalence modérée b /b
Faible prévalence (cas importés)

| Pas d'information

Figure 10: Répartition géographique de I’hydatidose dans le mondel*®l,

1.2. L’hydatidose pancréatique :

- La localisation pancréatique du kyste hydatique est trés rare voire

exceptionnelle.[*912]

-Elle représente 0,2% a 1.6 %de I'ensemble des localisations abdominales

de la maladie hydatique.?!

25



- Jusqu’a 2014, 206 cas ont été colligés dans le monde [??1. Cette rareté est
expliquée par le cycle du parasite. L’embryon exacanthe, aprés sa traversée de la
paroi intestinale, suit la circulation porte, pour retrouver un double filtre:
hépatique et pulmonaire. Ce double obstacle explique la fréquence du kyste
hydatique hépatique et pulmonaire. Dés qu’il est franchi, ’embryon exacanthe,
par la circulation systémique, notamment 1’artére mésentérique supérieure, peut

se greffer au niveau du pancréas!®®l,

-Son siege est céphalique dans 57% des cas (due a sa riche vascularisation),

corporéale dans 24% des cas et caudale dans19% des cas(?.

Tableau 3: Incidence de I’hydatidose pancréatique selon son siége :

Localllsayon Céphalique corporéale Caudale
pancréatique

Incidence de 0 0 9
I’hydatidose > 2 i

2. Epidémiologie analytique :
L’ hydatidose est une anthropozoonose complexe qui constitue un véritable
probléeme de santé publique dans les pays qui possedent une activité
agronomique importante ou elle est présente a un état endémique. Sa distribution

est influencée par un certain nombre de facteurs 28 ;

e Facteurs environnementaux :

- Présence de chiens errants dans les milieux urbain et rural
- Modes d’¢levage dominés par le nomadisme dans certaines régions.
- -I’humidité propice pour I’entretien des embryophores dans le milieu

extérieur
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e Facteurs socioculturels :

- Analphabétisme et ignorance du danger de la maladie et de son mode
de transmission
- Coutumes et traditions (fétes familiales, féte religieuse du Sacrifice);

- Adoption de chiens de garde sans contréle vétérinaire.
e Facteurs socio-économiques :

- Dinfrastructure médiocre au niveau des abattoirs ruraux
- Hygiene défectueuse surtout en milieu rural ;
- Prédisposition de certaines professions (bouchers, bergers,

agriculteurs ...).

B. Epidémiologie de I’Hydatidose au niveau national :

Le Maroc est un pays a vocation agricole, ce qui explique I’état endémique
de la maladie hydatique dans notre pays. L’agriculture et I’élevage constituent la
base de son économie, et la population rurale plus de la moitié de sa population

générale

La situation épidémiologique de I’hydatidose a pu étre appréciée a partir du
dénombrement des cas de kyste hydatique, opérés dans les Services de Chirurgie
des Hbépitaux Publics du Pays. Le service des maladies parasitaires élabore un
rapport annuel sur la situation épidémiologique de I’hydatidose au Maroc, suite
a la mise en place a partir de ’année 2003 d’un registre de récolte des données
au niveau de tous les services de chirurgie des CHU et des hopitaux provinciaux.
Dans le méme cadre, un arrété ministériel rendant la déclaration du kyste

hydatique obligatoire a été publié au bulletin officiel au cours de I’année 2003
[24]
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Dans le but d’estimer I’ampleur de cette maladie chez I’homme au Maroc,
on va citer les résultats des études rétrospectives et les collectes de données qui

on été menées dans ce sens de 1’année 1980 a I’année 2012 :

1. Etude rétrospective en 1993 :

Cette étude qui a été faite sur les cas opérés pour kyste hydatique de 1980 a
1992 a été réalisée en 1993. Le nombre de cas opérés dénombrés durant cette
période était de 13.973, soit une incidence moyenne de 1074 cas par année et un

taux d’incidence cumulé moyen de 4,8 cas opérés pour 100.000 habitants.[?

2. L’enquéte des années 2003-2004[%°1

Lenombre de cas opérés enregistrés au cours des années 2003 et 2004
s’¢léve respectivement a 1659 et a 1701, soit un taux d’incidence similaire pour

les deux années, 5,6 cas pour 100.000 habitants.
2.1. Reépartition par réegion :

La distribution géographique de la maladie montre une prépondérance des
cas dans les provinces ou la sédentarisation de 1’¢levage tend a se développer
(Provinces des régions du Chaouia Ouardigha, Meknes, Tafilalet et
DoukkalaAbda). La repartition des cas, selon le milieu, montre que 65% en
2004 et 60% en 2003 sont issus du milieu rural contre 35% et 40% pour les

milieux urbains et suburbains.
2.2. Répartition par age :

Parmi les cas enregistrés en 2003 et 2004, toutes les tranches d’age sont

touchées avec une prédominance pour la tranche des adultes jeunes 15-45 ans
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qui constituent 66% des cas opérés en 2003 et 64% en 2004. Les enfants de

moins de 15 ans représentent 13% environ en 2003 et 15% en 2004.
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2.3. Répartition par organe atteint :

La répartition des cas selon 1’organe, montre en 2003 que 1’hydatidose
hépatique est de loin la plus fréquente avec 78% des cas, suivie de I’hydatidose
pulmonaire avec environ 18% des atteintes puis les autres organes (0s, cerveau,

reins ;pancréas ...) avec 4% des cas.
3. Situation de ’hydatidose en 2005-2006%°! :

Pour la troisieme fois consécutive, le service des maladies parasitaires
¢labore un rapport annuel sur la situation épidémiologique de 1’hydatidose au
Maroc.

3.1. Répartition par région :

A D’examen des données relatives a la répartition par province, de
résidence, des cas opérés au cours des années 2005-2006, 1495 cas ont ete
enregistrés en 2005 (dont un cas venant de 1’étranger) dans les différentes

provinces et 1403 cas en 2006. Soit une légere diminution de 6,15%.

En 2005, 68% des cas ont éete enregistrées en milieu rural contre 65% en
2006.

3.2. Répartition par age :

L’analyse montre qu’en 2005, la tranche d’age de 20 a 39 ans a enregistre a
elle seule 41% de tous les cas. Nous avons fait la méme constatation pour
I’année 2006.

3.3. Répartition par organe touché :

Le foie reste ’organe le plus touché par la maladie, avec 74% des cas

opéres en 2005 contre 80% en 2006, suivi des poumons avec 19% en 2005 et
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16% en 2006. Ces deux organes représentent a eux seuls en 2005 et 2006, 98%
des localisations.

4. Etude de ’année 2011-2012[26! :

-C’est une ¢étude qui porte sur une série de 2548 cas, déclarés dans
différentes régions du Maroc auprés de la direction d’épidémiologie du

Ministere de la santé au service des maladies parasitaires entre 2011 et 2012.

1466 cas en 2011, ont été enregistrés contre 1082 cas en 2012, ceci montre

une diminution dans le nombre de cas d’hydatidose.

Evolution du nombre de cas de I'hydatidose
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Figure 11: Evolution du nombre de cas de I'hydatidose au Maroc de ’année 2003 a
I’année 2012.

31



4.1. Répartition par milieu social :

Pour les considérations d’ordre ¢épidémiologique, le milieu social

représente un facteur important a analyser.

Il 'y a une prédominance de la maladie chez les patients issus du milieu
rural avec un pourcentage de 62,52% contre 37,48% des cas issus du milieu

urbain.
4.2. Répartition des cas des kystes hydatiques par age et par sexe :

Toutes les tranches d’ages sont touchées, avec une prédominance pour la
tranche d’age comprise entre 21 et 30 ans, qui a enregistré a elle seule 591cas,
soit 23, 19% du total, suivie de la tranche d’age de 31-40 ans qui représente
17,38% avec 443 cas. Ces deux tranches d’ages représentent 40,57% du total

des cas.

La répartition des cas d’hydatidose par sexe montre une nette

prédominance féminine avec 61,50% et un sex — ratio H/F égal a 0,62.
4.3. Repartition par organe :

Le foie reste I’organe le plus touché par la maladie. 2028 cas ont été
recenses d’atteinte hépatique isolé soit 79,59%. Pour le kyste hydatique
pulmonaire, 405 cas ont été enregistré soit 15,89%. Ces données mettent la
localisation hépatique en premiére position comme toujours, suivie par la

localisation pulmonaire. Les autres localisations sont rares.
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Figure 12: Répartition des cas de kyste hydatique par organe touché, Maroc, 2011,2012

Multifocale: foie+poumon, foie+rein, foie+péritoine, péritoine + abdomen,

poumon +péritoine.

Autres : muscle, PSOAS, péricarde, vessie, os, pancréas, ovaire, pelvis, ceil

/orbitaire.
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I11. Anatomopathologie du kyste hydatique [

Le Kyste hydatique est une sphére creuse contenant un liquide sous tension

et des vesicules.
Il est constitué de deux structures différentes :
1- L°hydatide ou le kyste hydatique proprement dit, élément parasitaire
2- L’adventice ou périkyste qui appartient a I’organe hote.
A. Le Kyste hydatique:
1. Double membrane ou mur kystique :

Les membranes interne (membrane proligere) et externe (Cuticule) sont

accolées ’une a ’autre.

La cuticule est formée de lamelles de chitine concentriques, stratifiées et
anhistes, sécrétées en permanence vers 1’extérieur par 1’autre membrane. De
nature mucopolysaccharidique, elle favorise le passage de substances nutritives
vers I'intérieur du kyste ; c’est en fait le moyen d’échange avec 1’hote. Elle a un
aspect blanc laiteux opaque lorsque le parasite est vivant. Bien qu’assez fragile,
elle est dou¢e d’une certaine ¢€lasticité qui lui permet de se distendre sous la
poussée intérieure du liquide hydatique. Elle protege le parasite de la réaction
immunologique de I’organisme, probablement en inhibant la voie du

complément.

La seconde membrane, proligere ou germinative, tapisse la face interne de
la cuticule. Elément noble de 1’hydatide, on I’assimile au tégument du parasite.
C’est un fin syncytium plasmodial (20 um) disposé€ en trois couches, tres riche

en noyaux cellulaires. Elle bourgeonne dans la lumiére du kyste hydatique pour
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former des capsules ou vésicules proligeres contenant du scolex, les capsules se
détachent pour sédimenter au fond de 1’hydatide forment un culot de décantation
granuleux blanchatre : le sablehydatique.C’est contre elle qu’est dirigée 1’action

des médicaments antiparasitaires efficaces.
2. Liquide hydatique :

C’est un liquide limpide, eau de roche et sterile, emplissant la lumiere du
kyste. La pression régnant a Dintérieur du kyste peut étre considérable,

atteignant 100 cm d’eau pour un diametre de 10 cm.

Dans un kyste intact, le liquide hydatique n’entre pas en contact avec les
tissus de I’hote. Il provient des sécrétions de la membrane proligére mais aussi
du plasma de 1I’hote par dialyse transcuticulaire. Il contient de sels de sodium, et
de calcium, mais aussi de phospholipides, de glucose, de protéines(acides
aminés +++) a haute propriété anaphylactisante. Ainsi, son passage dans la
circulation ou dans la cavité péritonéale peut étre responsable de choc

anaphylactique.

Dans les kystes fissures ou fistulises dans les voies biliaires ou dans une
bronche (kyste pulmonaire), le liquide hydatique peut étre souillé de bile et de

germes qui proliferent (kyste infecte).

Le liquide hydatique recoit les bourgeonnements de la membrane proligére.
Ce sont de petites poches translucides, creuses, mesurant 250 a 500 pm,
appendues par un pédicule fin et fragile. Dans ces cavités visibles a 1’oeil nues
s’individualisent entre 10 et 20 protoscolex ou petits scolex. Produits selon un
mécanisme de clonage, ils sont analogues aux scolex des vers adultes mais

invaginés et globuleux.
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Figure 13: Kyste hydatique avec multiple vésicule filles.

Au cours de I’évolution de I’hydatide peuvent apparaitre des vésicules
filles (Figure 13), endogeénes ou exogenes. Aprés 10 a 12 mois d’évolution,
certains protoscolex peuvent en effet se vésiculer a leur tour formant des
vésicules filles endogénes. Elles flottent dans I’hydatide meére, ont une
constitution et un role reproducteur identique avec bourgeonnement interne de
nouvelles capsules proligéeres, quelques protoscolex pourront a leur tour se
vésiculer pour constituer des petites vésicules filles fertiles. Les vésicules filles
exogenes s’enclavent dans les feuillets de la cuticule. Elles sont peu a peu
refoulées vers ’extérieur, comme une hernie, donnant a 1’hydatide un aspect

bosselé qui déforme I’image radiologique classique trés réguliérement circulaire.
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Figure 14: Kyste hydatique visible dans ca totalité.

B. Le périkyste :

Appelé aussi Adventice ou coque, c’est une formation non parasitaire
produite de la réaction des tissus écrasés par le développement de 1’hydatide.
Irrités par les toxiques, ces tissus se transforment en coque fibro-conjonctivale

dure, épaisse,riche en néo-vaisseaux qui assurent sa vitalité.

En vieillissant, I’adventice se calcifie. Cette calcification donne des images

radiologiques caractéristiques de grande importance diagnostique.
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V. Diagnostic positif :
A. Circonstances de découverte :

La symptomatologie du kyste hydatique dépend de plusieurs facteurs
comme sa localisation, sa taille, et la présence de complications. Il peut aussi
étre asymptomatique et découvert fortuitement, lors d’un examen systématique
ou d’un bilan préopératoire. L’interrogatoire permet de déceler une notion de

contage hydatique, de sé¢jour en milieu rural ou en zone d’endémie.
1. Symptdmes révelateurs :

La symptomatologie est souvent insidieuse apres une longue évolution, ce
qu’explique la trés grande latence. Dans une étude menée au Kenya!?”! | environ
45 % ont une croissance modérée (6 a 15 mm/an) . La plupart des kystes sont
acquis dans l'enfance et ne sont diagnostiques qu'a la troisieme ou quatrieme
décennie de la vie. Seulement environ 10 a 25% des cas sont révelés dans

I'enfancel?],

Le kyste hydatique du pancréas n’a pas de symptomatologie propre, Les
manifestations cliniques varient en fonction du siege et du stade évolutif du

kyste.

Les KHP sont généralement solitaires (90% -91%) et répartis de maniére
inégale : céphalique(50% - 58%),corporel (24% -34%) et caudal(16% -19%) 129,

Le kyste de la téte du pancréas peut se manifester par un ictére d’allure

cholestatiquel¥
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Les kystes situés dans le corps ou la queue du pancréas peuvent étre
asymptomatique et peuvent étre détectés par la présence d'une masse

abdominalel®Y,
La taille peut varier de quelques millimétres a plusieurs centimétrest?,
1.1. Masse palpable :

La tuméfaction abdominale est un signe d'appel fréquent. Elle peut étre
constatée par le patient lui-méme ou par le médecin, lors d'une consultation

parfois méme pour une autre affection.

Elle est de siége épigastrique dans 54 % des cas , au niveau de
I'nypochondre droit dans le tiers des cas, et au niveau de I'hypochondre gauche

dans 21% des cas 21,

La palpation de cette tuméfaction montre une formation arrondie, lisse, de
volume variable, ferme voiredure. Elle est rénitente, indolore en général mais

parfois sensible. Elle est habituellement peu mobilisable.

Au niveau de I'nypochondre droit, elle suit les mouvements respiratoires

transmis par le foie.

Au niveau de la région épigastrique, il n'est pas rare d'observer la
transmission des battements aortiques sans le moindre souffle abdominal a

I'auscultation.

Sa situation au niveau de I'nypochondre gauche fait souvent évoquer une

splénomégalie bien que des incisures de la rate ne soient pas palpeées.

Ce signe rarement isolé , est en général associé a un tableau de douleur

abdominale avec dyspepsie et géne gastrique.
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1.2. Ictére :

C'est un ictere de type rétentionnel. 1l constitue le deuxiéme signe d'appel
avec 34 %des casf?!ldont la totalité se révele étre des kystes hydatiques de siege

cephaligue.

C’est un ictére continu et permanent dans 20% des cas, ou un ictere

discontinu et a rechutes dans 15% des cas .
L’examen clinique trouve une HMG avec une vésicule biliaire palpable.

Deux hypotheses sont posées: compression de la voie biliaire principale par
le kyste lui-méme B2 et/ou par la migration du matériel hydatiques d’KHP par 2

mécanismes :soit une rupture dans la VBP ou une fistule kysto-biliaire®2,
1.3. Ladouleur :

La douleur isolée constitue 6 % des motifs de consultation!?], mais elle est

retrouveée dans plus de la moitié des cas associee a d'autres signes.

Généralement la douleur est de siege épigastrique, et peut aussi siéger au
niveau de HCD simulant une colique hépatiquel?®.. Elle peut aussi fairepartie de

la triade classique de la crise d'angiocholite [*2,
La douleur peut ¢galement siéger au niveau de I’HCG.

Enfin, la douleur peut étre de type solaire, qui est assez rare et déclenchée
par lI'alimentation et I’effort. Souvent, elle est accompagnée de signes végétatifs

a type de sueurs et tachycardie et cede spontanément.
1.4. Les troubles digestifs :

Les troubles digestifs sont aussi fréquents que variés. Ils sont retrouvés

dans presque 70 %des cas. Il s'agit de douleurs abdominales vagues sans
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caractere précis dans la moitié des cas .Les vomissements alimentaires sont
retrouvés dans 30 % des cas et ladyspepsie dans 25 % des cas .Nous citerons
également nausées, pyrosis ,régurgitations , intolérance aux graisses, satiété
précoce par compression de I’estomac!®linappétence voire anorexie allant
jusqu'a I'amaigrissement et la cachexie faisant parfois évoquer I'nypothese d'une

affection maligne .
1.5. Autres signes :

e Altération de I'état genéral.

e Signes allergiques : Dans 1-5 %P4, a type d’ urticaire, prurit.
2. Complications :

Les complications de KHP ne sont pas rares , et peuvent étre inaugurales.

On peut les regrouper schématiquement comme suit :
2.1. Rupture :

Elle est la conséquence d’un double facteur, mécanique et inflammatoire.
L’ ¢érosion progressived’une zone plus ou moins importante de la paroi de
I’organe adjacent au kyste provoque la perte de substance. Ainsi créee, elle peut
rester latente. Par ailleurs, cette solution de continuité laisse passer le contenu du
kyste dans le viscere et entraine parfois un accident anaphylactique, une
échinococcose secondaire, et le plus souvent des complications specifiques a

I’organe intéresseé.
On peut distinguer :

+ La fistule kysto-biliaire®! :Les symptomes sont polymorphes,
dominées en premier lieu par la douleur abdominale, qui elle, semble

constante, puis I’angiocholite.
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+ La fistule kysto-digestive®! : le plus souvent dans de duodénum ,

peut se traduire par des manifestations digestives et allergiquesel.

Les fistules kysto-biliaire et kysto-digestive peuvent se voir dans0.5% des

cast®’],

+ La fistule kysto-wirssungienne : a I’origine de pancréatite 8 et de
Wirssungorragie®.

+ La fistulisation dans la circulation veineuse “: responsable d’une
localisation secondaire ou métastatique .La communication intéresse
la veine splénique ou le tronc veineux splénomésaraique. La rupture
intra vasculaire expose a un risque mortel avec choc anaphylactique.
Elle peut aussi provoquer une embolie pulmonaire gravissime et

d’emblée mortelle.

Rupture en intra-péritonéale ou rétro-péritonéalel*l, a 1origine de

complications hémorragiques et de réactions péritonéales 1,
2.2. Infection :

L’infection du contenu du kyste donne I’abcés pancréatique®l . Il se
constitue soit par fissuration des membranes de 1’hydatide permettant I’entrée de

bile plus ou moins septique, soit par I’apport hématogéne de bactéries*Z,

La prolifération bactérienne de germes pyogenes entraine la suppuration et
parfois la transformation du kyste en une collection pyogazeuse au sein de

laquelle flottent les membranes parasitaires qui vont étre rapidement lysées [,

L’infection peut aussi se manifester par une angiocholite!® réalisant la
triade typique de CHARCOT due a la migration du matériel hydatique dans la
VBP .
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2.3. Les complications toxiques o

Ce sont des accidents rares et dus a la pénétration des produits toxiques du
liquide hydatique dans I’organisme. ils peuvent se faire d’une fagon brusque au
cours d’une rupture traumatique ou spontanée , soit de facon chronique par
filtration continue du matériel hydatique a travers les membranes du kyste vers
le courant sanguin. Les accidents allergiques les plus fréquents et parfois
inauguraux sont de nature bénigne : prurit, urticaire, lymphoedeme,
bronchospasme. Les manifestations peuvent étre gravissimes aboutissant au
deéces en quelques heures par choc anaphylactique résultant d’un phénomene
d’hypersensibilité type I, IgE dépendant. Parallelement, on a décrit des
polyarthrites séronégatives résistant aux anti-inflammatoires non stéroidiens,
d’évolution favorable par traitement chirurgical et répondant aux criteres du

rhumatisme parasitaire. Elles relévent d’un mécanisme immunoallergique,
2.4. Pancréatites :

La fistulisation dans le Wirsung avec présence de débris parasitaires*!! peut
étre responsable de poussées de pancréatite aigué récidivantest®® de pancréatite

chronique obstructive 1, voire de wirsungorragie*¥ .

Le mécanisme de la pancréatite chronique dans la maladie hydatique n'a
pas été clairement €lucidé. Il peut étre lié a la réponse inflammatoire au liquide
du kyste et a I'obstruction récurrente du canal de Wirsung par le contenu du
kyste [46],

2.5. Un infarctus mésentériquel*’ :

I a ¢été¢ décrit comme la conséquence d’une thrombose de [Dartére

mésentérique supérieure en rapport avec une compression hydatique. 3911441,
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3. Découverte fortuite :

Le KHP est le plus souvent asymptomatiquel?i®®l et découvert a
I’occasion d’une hospitalisation pour une autre pathologie telle un syndrome

ulcéreux, une pancréatite aigie, ou un diabétel81391,
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V. Biologie :

A. Specifique :
1. Les réactions immunologiques :
1.1. Exploration de I’hypersensibilit¢ immédiate (Immunité cellulaire) :
1.1.1. Dosage des Ig E ©8l;

La détermination quantitative des IgE totales et le dosage des IgE anti
hydatiques analysent le méme type d'immunité de facon plus fiable. Les IgE
totales sont augmentées dans 52 a 82 % des cas, les IgE spécifiques dans 59 a 90

% des cas .Elle est réalisée par des techniques radio-immunologiques.
1.1.2. Le test de dégranulation des basophiles [

Le test de dégranulation des basophiles humains en présence d'antigene
hydatique serait significatif lorsque I'index de dégranulation dépasse 35 %. La
sensibilité de ce test est bonne et semble étre intéressant dans les localisations

pulmonaires ou la sérologie fait parfois défaut.
1.1.3. Intradermo-réaction de Casoni™ :

Elle consiste a injecter dans le derme un antigene hydatique purifié
standardisé. La réaction positive doit apparaitre en 15 a 30 minutes sous forme
d’une papule cedémateuse au point d’injection, d’une superficie Ssuperieure ou

égale a 120 mm.

Elle a été abandonnée depuis les années 80 en raison de sa faible valeur
diagnostique et des réactions allergiques qu’elle engendre parfois. Et du fait de

risque de transmission virale (VIH-hépatite B ou C).
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1.2. Les réactions sérologiques (Immunité humorale)
Elle reste une étape essentielle du diagnostic.

Les réactions sérologiques sont nombreuses : Leur sensibilité et spécificite
dépendent de la qualité de I’antigéne utilisé. Les antigénes sont obtenus a partir

d’hydatides fertiles de foies parasités.

Les antigénes figurés correspondent aux protoscolex entiers ou a des

coupes de scolex.

Les antigenes solubles sont préparés a partir du liquide hydatique. lls
doivent étre absolument purifiés pour éviter certaines réactions faussement

positives.
Les principales techniques sérologiques sont :
1.2.1. Techniques quantitatives :
a. L’hémaglutination indirecte (HAI) °:

L’antigene soluble est fixé sur des hématies de mouton formolées. Cette
fixation permet d’obtenir 1’agglutination de celles—ci en présence d’anticorps

correspondant.
C’est une réaction quantitative, simple, rapide et tres sensible.

La réaction d’HAI est considérée significative, si elle est positive a une

dilution sérique supérieure ou égale a 1/160.

Le test d’hémaglutination indirecte a une sensibilit¢ de 70 %. Quelques
faux positifs peuvent étre liés a une réaction croisée avec d’autres parasites,

notamment la bilharziose.
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b. La technique ELISA (Enzyme-linkedimmunosorbentassay)

C’est une technique immuno-enzymatique récente et rapide .qui possede a
une sensibilité supérieure a 95 %, mais sa speécificité est moins satisfaisante,

dépendant du taux de purification de 1’antigene.

Ce dernier est fixé sur un support solide. Si lI'anticorps est présent dans le
sérum a tester, il se forme un complexe immun par addition d'une antiglobuline

humaine couplée a une enzyme.

Cette derniere catalyse une réaction qui libére un composant coloré suivi

par spectrophotométrie.

Des études antérieures ont montré que la sensibilité et la spécificité de
I’ELISA sont de 94% et a 90,3% respectivement. Tandis que I’HAI possede une
sensibilité de 93% et une spécificité de 94,9% 52,

Ces deux techniques serologiques sont classiques, sensibles, économiques,

reproductibles et complémentairest“él,
1.2.2. Techniques qualitatives :
a. L’immunoélectrophorése™ :

La sensibilité de ce test diminue en cas de kyste simple ou calcifié et

augmente en cas de kyste fissuré ou rompu.

De plus, cette technique est longue, de lecture délicate, avec possibilité de
réactions croisées qui peuvent étre observées avec 1’échinococcose alvéolaire et

la cysticercose.

Les inconvénients de cette technique sont : le temps de sa réalisation (au

moins 5 jours) et les grandes quantités d’antigénes et de sérum qu’elle nécessite.
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b. L’immunoblot :

Cette  technique peut évaluer la  petite unité d’antigéne
d’Echinococcusgranulosus.  Elle utilise 1'¢lectrophorése sur gel de
polyacrylamide pour séparer les antigénes d’Echinococcusgranulosus,
préalablement dénaturées, selon leur masse. Ils seront ensuite transférés depuis
le gel sur une membrane (typiguement en nitrocellulose), ou elles sont exposées

a un anticorps speécifique de I’antigéne d'intérét.

L’immunoblot utilisant I’antigene EM 18 a une sensibilité qui varie entre 50

et 90 % et une spécificité qui dépasse 95% B4

En pratique, le sérodiagnostic du kyste hydatique doit étre réalisé avec
deux ou trois techniques qui se complétent, 1’'une qualitative et I’autre

quantitative.

une ¢tude comparative entre les tests sérologiques ELISA et ’HAI utilisés
pour le dépistage du Kyste hydatique et qui a montré que les deux techniques se
complétent, mais elles doivent étre couplées a une autre technique plus

spécifique telle que I’Immunoblot.]

C. L’électrosynérese:

Elle remplace actuellement I’'immuno¢lectrophorese grace a sa rapidité (3 a

Sheures) et sa consommation moindre d’antigénes.

Intérét de la sérologie :

Dans les zones endémiques, Le diagnostic du KHP est le plus souvent porté

par les examens morphologiques, en particulier I’échographie. Mais dans
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certains cas douteux, la sérologie prend toute sa valeur et constitue un élément

fondamental pour orienter le diagnostic.

Dans ces cas, Il est recommandé d’associer deux techniques, [’une
quantitative, I’autre qualitative pour obtenir une sensibilité et spécificité de 90 a

95%.
B. Non spécifique :

v" NFS (numération formule sanguine):
A la recherche d’une hyperleucocytose qui témoigne d’une

complication infectieuse.

<

lonogramme : Bilan de retentissement des vomissements en cas de
compression gastrique.

CRP et Pro-Calcitonine : Si complication infectieuse.

Bilan de cholestase .

Bilan hépatique : ASAT/ALAT, PAL, Gamma-GT.

Sa perturbation signe une souffrance hépatique en cas de

DN N NI

complication biliaire prolongée.

<

Bilan pancréatique : lipasémie .
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V1. Examens radiologiques:

Le pancréas est un organe difficile a explorer directement et avant
I'avenement de I'échographie presque toutes les investigations renseignaient
indirectement sur la loge pancréatique. Nous citons les opacifications digestives,
biliaires et vasculaires. Les observations plus récentes montrent que
I'échographie est un examen primordial qui passe avant tout autre examen dans

le diagnostic des affections visceérales, en I'occurrence pancreéatiques.
A. Radiographie standards :

1. ASP:

C’est un examen simple qui peut révéler au niveau de ’aire pancréatique,
des calcifications limitées arciformes ou en anneau entourant tout le kyste ou
intéressant 1’ensemble du kyste avec une tonalité plus ou moins homogéne. Mais
le plus souvent, il ne révélera qu’une opacité¢ de tonalit¢ hydrique refoulant les

organes de voisinages.
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Figure 15: Radiographie standard de I'abdomen montrant une courbure classique

calcification dans la région du corps pancréatique (fleche).

2. Radiographie pulmonaire :

Pour toute localisation rare du kyste hydatique, des localisations associées,
notamment pulmonaire, doivent étre systématiquement recherchées par la

radiographie pulmonaire.
B. Echographie :

L'échographie est facilement disponible et rentable . C’est I’examen de
premiére intention, simple, non invasif et indolore, pouvant détecter des kystes

de 1 c¢cm [,

La sensibilite diagnostique de I'échographie abdominale dans
I'échinococcose abdominale se situe en général entre 93 et 98% BAFEIS mais
elle peut étre moins précise pour les lésions pancréatiques ,en raison de la

difficulté de visualisation du pancréas. Elle permet de visualiser directement
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I’image du kyste, de préciser sa taille, son siége exact et ses rapports avec les

organes Voisins.

L’aspect le plus classique est une image hypoéchogéne ronde a bord
régulier. Il convient de rechercher un épaississement localisé de la paroi, isolé
ou multiple, qui représente 1’activité proligere et est pathognomonique. Il en est
de méme du sable hydatique, parfois visualisé sous la forme de fines échos,

mobiles, déclives, que 1’échographie montre au mieux.

Enfin la multiplicité des vésicules, initialement au contact intime de la
paroi, donne une image en «nids d’abeilles» . Lorsque ces vésicules croissent en

nombre, leurs parois propres sont a 1’origine d’images pseudotissulaires.
L’¢échodoppler permet d’évaluer les rapports de la Iésion avec les structures
vasculaires voisines(®?,

La classification de Gharbi échographique est la plus utilisee. Elle tient

compte a la fois de ’aspect échographique et de I’histoire naturelle du KH. Cette

Classification comporte 5 types, regroupés dans le tableau suivant :
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Tableau 4: Classification échographique de Gharbi et al.[61]

Type échographique

Description

Type |

Formation liquidienne pure, de forme arrondie,
transsonore,
anéchogene: kyste univeésiculaire.

Type Il

Méme aspect, plus un dédoublement de la
membrane.

Type 11

Formation liquidienne cloisonnée avec de
multiples échos en forme

de cercle, correspondant aux parois de vesicules
filles, aspect en nid

d’abeille : kyste multivésiculaire.

Type IV

Formation hetérogene, avec des plages
anéchogene et échogene,
aspect pseudo-tumoral.

Type V

Formation hyperéchogene a antérieure visible,
fortement échogene

avec ombre acoustique postérieur : kyste
calcifié partiellement ou totalement.

La diagnostic du KH est certain lorsqu’il s’agit d’un type II et III ,alors que
les type I et IV peuvent poser de sérieux problémes de diagnostic différentiel. Le
type I peut préter a confusion avec un kyste séreux . Quant au type 1V ,il peut
poser des probléemes de diagnostic différentiel avec les abces et les tumeurs
malignes nécrosées d’ou l’intérét de 1’échodoppler car il n’y a pas de flux
vasculaire en intra et en périlésionnel dans le kyste hydatique. Dans ces
conditions, la mise en éevidence de petites vésicules filles périphériques ,de
spirale échogene ou anéchogéne et éventuellement la présence d’autres

localisations hydatiques orientent vers la nature hydatique de la masse . Parfois

le recours a la TDM est nécessairel®?,
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En 2001, une classification plus complexe a été proposée par WHO-

IWGEI®?! afin de codifier les décisions thérapeutiques et mieux sélectionner les

patients.

Tableau 5:Correspondance entre la classification de Gharbi et celle de ’OMS.

Classification de
gharbi et al 1981. ["7]

Classification de
I’OMS (who informal
working group on
echinococcosis)
WHO-IWGE 2001

Regroupement

CL (cysticlesion)

Kystes simples sans aspect
pathognomonique du KH

Type | Type CE 1 Groupe 1 : Lésions actives
kystes evolutives et

Type Il Type CE 2 habituellement fertiles
Groupe 2 : Lésions
transitionnelles, Kystes en

Typell Type CE 3 voie de dégenérescence,
évolution possible vers CE2

Type IV Type CE 4 Groupe 3 : Lésions inactives,
kystes degéneérés ou

Type V Type CE 5 partiellement, voire

totalement calcifiées, trés
probablement stériles.

C. Tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie reste 1’examen de choix. Elle peut étre demandée

d’emblée ou le plus souvent en cas de doute diagnostique , en particulier pour

les KH de type IV et I %1, Elle tire ses indications des limites de 1’échographie
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et permet une étude plus précise et plus détaillée en appréciant la nature du

contenu kystique, et les rapports anatomiques avec les organes de voisinage.

La TDM donne les mémes renseignements que 1’échographie mais avec
plus de precision et de fiabilité, détectant les lésions de 1cm de diametre,
habituellement sans faux positifs, et assurant un bilan lésionnel topographique
plus précist®!

Figure 16: TDM montrant kyste hydatique dans la région de la téte du pancréas (fleche
épaisse) provoquant une atrophie du parenchyme pancréatique avec canal dilaté (téte de

la fleche) antérieur & la veine splénique (fleche courbe).l’]
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Figure 17: TDM montrant lésion kystique solitaire (50 mm) téte pancréatiquel®.

Les avantages de la tomodensitométrie par rapport a I’échographie sont [8:

- Une meilleure identification des aspects eéchographiques peu spécifiques

tels que les types | et IV de la classification de Gharbi.

- L’¢tude aisée des kystes hydatiques calcifiés en totalit¢ ou
partiellement.

- La détermination de la taille exacte du kyste et ses rapports avec les
organes visualisés.

- Le diagnostic d’organe malgré certaines limites inhérentes a la taille.

- Le dénombrement facile et [I’identification des localisations
difficiles, intra- et rétro-péritonéales.

- La détection des complications, en particulier la surinfection par la

mise en évidence de gaz intra-kystique.
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- En post-opératoire, I’étude des complications postopératoires, surtout
chez les patients obéses et multi-opérés, ainsi que le diagnostic de
récidive.

La classification du KH selon son aspect tomodensitométrique :

> Type | : Masse de densité liquidienne, homogene, ne se modifiant
pas apres injection de produit de contraste endoveineux. Sa paroi est
réguliére, plus oumoins épaisse, parfois calcifiée.

> Type Il : Masse liquidienne a paroi décollée ou totalement détachée
réalisant une image rubanée, dense (30 UH), flottant ou sédimentant
en intra kystique.

> Type Il : Masse cloisonnée comportant des septas, réalisant des
lignes denses arciformes plus ou moins épaisses, séparant des
logettes liquidiennes arrondiescorrespondant aux vesicules filles.

> Type IV : Masse de densité élevée dépassant parfois 30 UH, de
contenu parfois hétérogéne et non rehausse par le produit de
contraste.

> Type V : Masse calcifiée spontanément hyperdense homogéne ou
hétérogene d’aspect stratifié, alternant des bandes denses et

hypodenses.
D. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’imagerie par résonance magnétique permet de faire le diagnostic du
kyste hydatique dans ses différents stades evolutifs, en particulier en cas de

complications.
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1. IRM abdominal:

A I'IRM , le kyste apparait en hyper-signal sur les séquences pondérées en
T2 avec un halo périphérique d’hypo-signal qui correspond au péri-kyste .
L’architecture interne décrite en TDM est retrouvée en IRM . Pour le type IV de
GHARBI .elle peut parfois mettre en évidence en particulier sur les séquences
T2 de fines structures tissulaires au sein de la lésion formant des enroulements

concentriques trés évocateurs.

Zalaquett et al.[%1 a montré que les kystes actifs: CE1 et CE2 ont un signal
hyper-intense en T2 qui est pathognomonique. Le kyste de transition CE3
présente un signal hypo-intense en T2 . En ce qui concerne les kystes inactifs,

CE4 a un signal iso et hypo-intense et CE5 a un signal trés hypo-intense.

La TDM peut parfois mettre en évidence une prise de contraste tardive des
septas fibreux mais c’est 'IRM qui est ’examen le plus sensible grace aux

séquences pondérées T2 .51

Stojkovic et al. "% ont comparé rétrospectivement 1’échographie,’IRM et
la TDM chez les patients atteints de KH pour déterminer la performance de la
TDM et de I'IRM en comparaison avec 1’¢chographie. Il a conclu que
I'échographie reste la pierre angulaire du diagnostic, et du suivi de KH . L’IRM
est utilisée si 1’échographie ne peut pas étre effectuée en raison de
I’emplacement du kyste ou pour des raisons spécifiques au patient. L’IRM
reproduit mieux les caracteéristiques définies par échographie de CE que TDM.

L'IRM avec une forte pondération T2 est préférable a la TDM.
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Figure 18: Image de résonance magnétique pondérée en T2 montrant un kyste
hydatique hypointense dans la téte du pancréas (épaisseur fleche) provoquant une
dilatation du canal pancréatique (fleche courbe) et séparation des membranes dans le
kyste hydatiquehépatique (fléche fine). [67]

2. La bili-IRM :

Elle est utile pour explorer I’arbre biliaire. Elle confére des informations
importantes en cas d’un Kyste pancréatique de la téte du pancréas provoquant

une compression canalaire , ou lors de la présence d’une fistule kysto-biliaire.
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Figure 19: Image de résonance magnétique pondérée T démontrant une intensité de
signal élevée en raison de la lésion kystique dans le téte du pancréas avec un systeme

canalaire biliaire obstrué.

3. Le wirsungo-IRM :

L'IRM du canal pancréatique est prometteuse. Elle peut détecter une fistule
communiquant le kyste et le canal pancréatique, et rechercher des complications

pancréatiques telle que la pancréatite aigue. [°]
E. Echo-endoscopie (EE) :

Depuis son introduction dans le début des années 1990, I’EE a émergé
comme une révolution et une technique prometteuse permettant le diagnostic, la
stadification et le traitement de certaines lésions. L'EE est un outil qui a renforcé
I’ imagerie du pancréas ,elle est capable d’obtenir des images précises, avec un
pouvoir prédictif négatif élevé, allant de 87 a 100%!"H72I78 En plagant le

transducteur dans la lumiére intestinale, ’EE permet de surseoir a deux
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problémes techniques par rapport a 1’échographie transcutanée : 1’écran gazeux
intestinal et la nécessité d'utiliser la basse fréquence et donc une basse résolution
diminuant la pénétrance vers la profondeur du pancréas [a4 La stricte
proximité entre le transducteur et les Iésions permet une définition tres précise
de I’echostructure des kystes. La sensibilit¢ de I’EE dans la détection de toute
masse pancreatique peut atteindre 97%, avec un meilleur rendement que
I’échographie transcutanée et la TDM, principalement pour les lésions de petite
taille (<3 cm) 22, L’EE peut montrer avec précision la relation entre le kyste et
canal pancréatique ®l. En plus des informations morphologiques détaillées, I'EE
donne la possibilité d’effectuer une étude biochimique et cytologique du produit
d’aspiration. Cependant, I’EE, bien que dépendant de l'opérateur, peut étre trés

utile, en particulier lorsque la TDM et IRM sont équivoques!®].

L'EE peut identifier une fistule kystopancréatique avec migration de scolex

dans le Wirsung , cause possible de pancréatite aigué par obstructiont’6ll77]

Figure 20: Image écho-endoscopique montrant :A) les fleches noires montrent le kyste
hydatique pancréatique. B) La fleche blanche en pointillé montre un matérial solide
(scolex hydatiques) et une migration du kyste hydatique dans le canal pancréatique

principall’™,
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F. Explorations invasives :

1. Aspiration endoscopique a I'aiguille fine guidée par échographie
(EUS-FNA) :

Cette technique connue chez les anglo-saxons sous la dénomination de
«EndoscopicUltrasound-Guided Fine Needle Aspiration (EUS-FNA) »fournit
des informations morphologiques plus détaillées ainsi que la possibilité d’une
étude biochimique et cytologique de liquide d’aspiration qui aide a différencier

les kystes hydatiques d'autres lésions pancréatiques kystiques.

L’aspiration du fluide intra-kystiqgue pour analyse cytologique et/ou
chimique ou la biopsie de la paroi du kyste a été recommandée comme méthode
pour distinguer les kystes hydatiques du pancréas des pseudokystes ou tumeurs

kystiques communes 71,

La premiereEUS-FNA d'une lésion pancréatique a été réalisée en 1994 et
depuis lors, de nombreuses séries ont été publiées "1, Les techniques de EUS-
FNA ont été largement décrites ailleurs(®! . Les complications majeures liées a
I'EUS-FNA sur des lésions kystiques du pancréas peuvent étre une pancréatite
aigué (0,85%) Bl une douleur abdominale (0,56%)®®2 une hémorragie au

sein de kyste (<1%) 84 une infection et fiévre (0,85%) 81841,
2. Cytoponction et biopsie :

La ponction percutanée exploratrice du kyste hydatique est citée pour étre
formellement contre indiquéel® et éliminée du cortége diagnostique en raison
des complications largement rapportées dans son utilisation pour le diagnostic
des tumeurs pancréatiques : pancréatites, hémorragies, ensemencement et

dissémination péritonéale, s’ajoutent ici les risques d’infection intrakystique, de
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fissure, voire de rupture du kyste. L’antibiothérapie prolongée s’est révélée
inefficace sur 1’infection intrakystiquel® et retarde la mise en ceuvre du

traitement chirurgical.

Les auteurs pensent que cette technique devrait étre évitée si le diagnostic
de KH est suspectél®l.Par contre , certains auteurs rapportent des expériences
prometteuses sur des ponctions biopsiques sous guidage échographique qui ont

été réalisée sans complications 71,

3. La cholangio-pancréatographie rétrograde par voie endoscopigque
CPRE :

Elle permet théoriquement 1’opacification d’une éventuelle fistule kysto-
biliaire, mais I’indication est surtout thérapeutique. La sphinctérotomie
endoscopique, associée ou non a un drainage naso-biliaire, permet le drainage

des voies biliaires en cas de complications biliaires [“°l,
Cette technique est limitée aux cas compliqués. !

4, Cathétérisme rétrograde de wirsung :

Cette technique est aussi limitée aux cas compliqués.

Elle consiste en I’introduction d’un cathéter dans le canal de wirsung et
I’injection d’un produit radioactif a la recherche de complication pancréatique,

notamment la fistule kysto-pancréatique et la compressiondu wirsung.
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VI1I. Diagnostic différentiel :

Le diagnostic positif repose sur I'imagerie et peut quelques fois se révéler
difficile. L'échographie, la tomodensitométrie et I'RM reconnaissent les Iésions
kystiques pancréatiques. Cependant, la difficulté est de rattacher cette Iésion a

une origine hydatique.

Les signes qui orientent vers la nature hydatique du kyste sont la présence
de calcifications arciformes, qui est trés évocatrice (12 % des cas)A€ de
méme que la présence de vésicules filles intra kystiques, un aspect de
décollement de membrane ou une autre localisation hydatique abdominale ou
pulmonaire BB ] faut également s’aider des arguments épidémiologiques et

de la sérologie hydatique pour porter le diagnostic en préopératoire.

Cependant, la négativité de cette derniére n'élimine pas la nature hydatique
d'une masse Kkystiqgue pancréatigue. En cas de persistance d'un doute
diagnostique, le recours a I'échoendoscopie est d'un grand apport du fait d'une

meilleure étude du contenu de la tumeur kystique!®

En l'absence d’¢éléments d’orientation , les autres tumeurs kystiques du
pancréas doivent étre évoquées. Ainsi le diagnostic différentiel se posera
essentiellement avec le cystadénocarcinome, le cystadénome séreux (CS) et le
cystadénomemucineux (CM). Classiquement [l'aspect radiologique de ces
tumeurs est caractérisé par la présence, au sein de la masse kystique de cloisons
qui se réhaussent aprés injection de produit de contraste . Cependant, cet
aspect n'est pas constant et I'on peut retrouver des calcifications arciformes dans
les CM et des calcifications centrales dans les CS avec des cloisons dont la prise

de contraste n'est pas toujours tres nette [90°0],

64



Le pseudo-kyste du pancréas se distingue d’un kyste hydatique de type |
par ’absence d’une paroi propre. Le cystadénome et le cystadénocarcinome se
distinguent d’un kyste hydatique de type III par le réhaussement, apres injection

de produit de contraste, des bords et des cloisons intrakystiques®l.
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VIII. Traitement :

Le traitement du kyste hydatique est longtemps resté purement chirurgical.
L’apparition récente d’autres possibilités thérapeutiques aide dans la prise en

charge de cette affection
A. Buts :
Les buts de tout traitement du KHP sont :
- obtenir la guérison et supprimer la symptomatologie clinique.
- éviter I’évolution naturelle vers les complications.
- éviter les récidives.

- et en cas de traitement chirurgical, éviter les complications per-

opératoires et surtout la morbidité postopeératoire.
B. Moyens :
1. Traitement médical :

Jusqu’en 1977, date de la premicre utilisation avec succes d’un traitement
médical chez ’homme, la chirurgie était I’unique solution pour traiter la maladie
hydatique. Depuis cette date, plusieurs études utilisant des carbamates
benzimidazolés (Mébendazole (Vermox®) et 1’Albendazole (Zentel®) comme
chef de file, ne cessent de rapporter des résultats intéressants, allant de la
réduction de la taille des kystes avant la chirurgie, a la guérison complete de
certains kystes sous le seul traitement médical. Cette thérapeutique a éte
initialement utilisée pour les malades jugés inopérables. Plus tard, d’autres
indications ont été proposées notamment pour reduire la taille des kystes et

stériliser leurs contenus avant la chirurgie, évitant ainsi les risques de
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dissémination secondaire, et en postopératoire pour agir aussi bien sur les petits

kystes passés inapercus, que sur les éventuels scolex disséminés au cours de la

chirurgie, empéchant ainsi leur évolution kystique.

Le développement du traitement meédical est important pour plusieurs

raisons :

% En monothérapie : pour les malades jugés inopérables ou ceux

L)

>

refusant 1’opération, ou en cas de kystes multiples et disséminés, ou
de contres- indications temporaires ou absolues, ou en cas
d’inaccessibilité aux structures hospitaliéres surtout dans les pays de
haute endémie.

En association au traitement percutané : 1’Albendazole est indiqué
chez les malades en mauvais état genéral, ne pouvant pas supporter
la chirurgie.

En association a la chirurgie : en cas de kyste rompu ou récidivant
apréeschirurgie. Le traitement est debuté 14-20 jours avant la

chirurgieet poursuivi de 2 24 mois.

L’Albendazole a une meilleure absorption digestive. Ses taux sanguins et

intrakystiques sont plus élevés et sa transformation en un metabolite actif a une

bonne concentration intrakystique. L’administration de I’Albendazole se

complique rarement d’effets secondaires majeurs.[®?

1.1. Les contre-indications du traitement médical :

Plusieurs situations contre-indiquent le traitement médical(®®! :

grossesse.

Insuffisance hépatique.

67



- Insuffisance médullaire.
1.2. Ses effets indésirables:

Suites a I’administration du traitement médical ,plusieurs effets ont été

notést®! :

- Douleur abdominale, nausées, vomissements
- Céphalees, vertiges

- Prurit, éruptions cutanées, alopécie

- Leucopenie, anémie, aplasie médullaire

- Hépatite

- Glomérulonéphrite

1.3. Mode d’administration, posologies, spécialités, présentations, au

Maroc :

L’Albendazole s’utilise, par voie orale et se présente sous forme de
comprimés dosés a 400mg, ou de suspension buvable a 400 mg/ 10ml (Flacon
de 10 ml).

Dans I’hydatidose, il est prescrit a 1a dose de 10 a 14 mg/kg/j en 2 prises ou
a la dose d’un comprimé a 400 mg matin et soir. Un traitement par cures de 28
jours espacées par 15 jours d’arrét est aussi efficace et moins toxique qu’un
traitement en continu. L’Albendazole s’administre au cours des repas. Une

meilleure absorption lors de repas riches en graisse a eté observée.
1.4. L'efficacité du traitement médicall’ :

L'efficacité du traitement médical est suivie sur I'échographie qui recherche
une diminution du volume du KHP ou une augmentation de I'échogénicité de

son contenu.
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Trois essais randomisés ont montré que l'albendazole était plus efficace sur
le kyste hydatique que le placebo ou le mébendazole .Un essai randomisé a
comparé l'albendazole associé au praziquantel a l'albendazoleseul.ll a montré

que l'association était plus efficace que I'albendazole seul.

Cependant, la disparition compléte de tous les kystes n'a jamais été obtenue
dans ces différentes études. Le traitement médical utilisé seul ne constitue pas le

traitement idéal. La chirurgie reste donc le traitement de choix.
2. Traitement chirurgical :
2.1. Les voies d'abord :

Le choix de la voie d'abord est fondamental dans la chirurgie du KHP. Le
choix était encore plus délicat avant I'avénement de Il'imagerie moderne qui
permet une localisation exacte du kyste et surtout le diagnostic d'une localisation

multiple.
Elle doit s'adapter a deux impératifs :

e Réaliser une exposition correcte des kystes.

e Permettre un contréle aisé des pédicules vasculaires.
2.1.1. Voie médiane :

Il s'agit d'une incision médiane sus ombilicale abordant la cavité
abdominale a travers la ligne blanche et donnant une excellente exposition de

I'arrierecavitédes épiploons, et pouvant étre élargie en sous ombilical.
2.1.2. Voies paramédianes :

Elles sont nombreuses et supposent une connaissance exacte du siege de la

tumeur . On peut citer :
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+ Les incisions sous costalesgauche donnent une bonne expositionsur
les kystes hydatiques de la queue du pancréas

+ Les voies transversales: sont plus délabrantes.

+ Les incisions angulaires type RIO BRANCO ou incision en J, qui

sont également délabrantes .
Les deux derniéres voies d’abord sont trés peu utilisées.

Le pancréas est abordé en grande partie par ouverture de l'arriére cavité des

épiploons, le plus souvent aprés effondrement du ligament gastro-colique.

Les kystes céphaliques peuvent parfois nécessiter une ouverture du petit
épiploon. Les kystes céphaliques a développement postérieur nécessitent un

décollement duodéno-pancreatique.
2.1.3. La ceelioscopie:

La laparoscopie ou la ceelioscopie concerne la chirurgie réalisée dans la
cavité abdominale a 1’aide d’instruments spéciaux, d’une cameéra et d’une
optique. L’optique et les instruments sont introduits par des orifices de trocarts
sans ouvrir 1’abdomen. Le chirurgien travaille sans vision directe, par

I’intermédiaire d’un écranl®¥,

En raison de la délicate nature de la procédure laparoscopique et
I'importance d'éviter le déversement du contenu du kyste, la résection ouverte a

été la norme de soins pour le traitement de I'échinococcose pancréatique.

2.2. Les temps opératoires :

2.2.1. L’extermination du parasite :
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Elle est identique a I'extermination de tout Kkyste hydatique

indépendamment de sa localisation, il s'agit 1a de tuer le parasite dans I'ceuf.

e Trois solutions parasiticides :

e Une solution formolée a2 % :

Détruit efficacement le parasite, mais certains inconvénients en limitent
I'utilisation,
Il est impliqué dans la survenue des états de choc anaphylactique précoce

ou secondaire. Ces inconvénients ont fait abandonner son usage therapeutique

au profit d'autres agents stérilisants.

e Le sérum salé hypertonique :

Le sérum sale devient efficace a partir d'une concentration de 20% . En cas
d'utilisation d'une quantité importante pour le lavage péritonéal, il peut entrainer
des désordres hydro-électrolytiqgues majeurs dont I'hypernatrémie d'ou la

nécessité de surveiller la natrémie dans les périodes per etpostopératoires.
e [Eau oxygéneée :

Constitue le scolicide de choix. Vu son innocuité, sa disponibilité, son
faible codt, sa fiabilite d'utilisation, son excellente tolérance et son efficacité
clinique et expérimentale, elle constitue le scolicide le plus utilisé actuellement.
Il existerait un risque théorique d'embolie gazeuse et de chocs parfois mortels
qui semblent étre liés a Il'injection d'eau oxygénée dans un kyste plein sous

pression .

Les temps opeératoires :

e Stérilisation et ablation du parasite.
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e Suppression de la cavité résiduelle qui est partielle avec les méthodes
conservatrices et totale avec les méthodes radicales.

e Enfin, identification des fistules.

L'isolement du kyste revient a protéger la cavité abdominale en disposant
autour de la tumeur des champs imbibés de solution parasiticide. La stérilisation
du kyste est un geste impératif, hormis les cas de kystectomie en bloc ou
d'exerése réglée. Un trocart branché sur le systeme d'aspiration ponctionne le
kyste dont on retire le tiers environ de liquide hydatique, remplace
immédiatement par I'une des trois solutions parasiticides . Aprés une dizaine de
minutes, temps estimé nécessaire a la lyse du parasite, une ponction-vidange est
réalisee.

Vient ensuite la kystotomie au bistouri électrique, une membrane proligére
completement affaissée et d'eventuelles vésicules filles sont retirées. Apres , la
cuticule est décollée en passant par le plan de clivage naturel a l'aide d'un
tampon monté et par traction douce, la face interne de la coque est alors

tamponnée par des compresses de parasiticides.
2.2.2. Bilan lésionnel :
Une fois le parasite tué, un bilan lésionnel local et locorégional s'impose .
a. Un bilan canalaire :

Il s'agit essentiellement du retentissement tumoral sur le cholédoque (dans

sa portion intra-pancréatique) et sur le canal de Wursing.

L’opacification biliaire ou wirssungienne peut révéler une fistule kysto-

biliaire ou une fistule kysto-wirsungienne a I’aide de la kystographie et la
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cholangiographie per-opeératoire. C’est un temps opératoire primordial qui

dictera I’attitude opératoire.

Wirsung

Figure 21: Cholangiographie per-opératoire montre un aspect de compression
extrinseque de la VBP avec une opacification du kyste pancréatique a travers le
Wirsung4,

b. Bilan vasculaire :

Un réseau veineux profond riche constaté a la laparotomie doit faire
craindre I’existence d'une hypertension portale sectorielle mémesi la rate parait
de volume normal. En effet, la repermeéabilisation de certaines voies de

dérivation compense la spléenomégalie observée dans ces cas.
c. Exploration de la cavite abdominale :

L'endémicité de [I’hydatidose dans notre pays exige une révision
abdominale compléete a la recherche d’autres sites dans les organes pleins (le

foie, la rate et le rein), dans les mésos digestifs , dans le péritoine pariétal et dans
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les culs de sac.Les clichés pulmonaires demandés systématiquement avant tout

acte chirurgical renseignent sur I'existence d'hydatidose pulmonaire associée.
2.2.3 Les techniques chirurgicales :

Les principaux objectifs du traitement chirurgical sont I'élimination totale
de tous les éléments parasites, et la gestion de la cavité péri-kystique résiduelle

avec maximum de conservation de I'organe hote.

a)  Les techniques conservatrices :
Elles vont du respect total du périkyste a sa résection partielle. Le principe
de ces interventions est d’éviter la dissection périkystique toujours

hémorragique quand le kyste est jeune, profondément enchéasse dans le pancréas.

Si le geste reste bénin, les suites risquent d’étre compliquées par la
persistance d’une cavité résiduelle dont le drainage, méme prolongé¢, n’est pas

garant de bons résultats®,

Les méthodes conservatrices sont dominées par la résection du déme

saillant.

i. Larésection du déme saillant(®! :
La résection du déme saillant consiste en une mise a plat de la cavité
résiduelle en réséquant la partie du périkyste qui fait saillie a la surface du

pancréas.

Elle ne comporte pas de geste sur le parenchymesain. Ce type de geste

nécessite d'ouvrir le kyste, de stériliser et d'évacuer le contenu.

L'opérateur commence, comme déja sus-cités, par décomprimer le kyste a

l'aiguille fine, puis réalise la ponction a l'aide d'un trocart de gros calibre
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connecté a une aspiration. Pour les tres gros kystes, l'aspiration doit étre
progressive afin d'éviter le risque du choc a vacuo . La membrane proligére doit

étre évacuée par la suite.

Le drainage de la cavité est le plus souvent réalisé a l'aide de drains
tubulaires souples, aspiratifs, raccordés a un bocal stérile. Extériorisés au plus

court et laissés en place tant qu'ils produisent.
Le traitement de la cavité résiduelle se fait par plusieurs méthodes :

e L’¢épiplooplastie : Elle consiste a combler la cavité résiduelle par le grand
épiploon utilisant ainsi ses propriétés physiologiques de sécrétion,
résorption et de phagocytose, ce qui permet d’éviter la rétention

hématique et de suc pancréatique.

e Le capitonnage: Il efface la cavité residuelle en suturant ses parois

I’une contre I’autre par des points trans-parenchymateux.

Figure 23: La ponction-vidange de la Figure 22: Résection du dome
masse ramene du liquide clair (eau de saillant®1
roche)®’]
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ii. Laréduction de la cavité®! :

La réduction de la cavité était la plus couramment utilisée. C'est une
méthode palliative qui se fait avec ou sans drainage interne . La poche est laissée
en place apres avoir réséqué la partie exubérante et drainée vers I'extérieur par
un drain aspiratif. Certains prévoient le capitonnage de cette poche au fil

résorbable.

Les inconvénients de cette méthode sont les fistulisations biliaires ou
pancréatiques secondaires, la suppuration, I'némorragie auxquelles s’ajoute le

risque de blesser les canalicules pancreéatiques lors du capitonnage.

La réduction de cavité avec drainage interne se fait dans une partie du tube
digestif :estomac, duodénum ou plus couramment le jéjunum[®l, C est la kysto-
jejunostomie en Y ; I’anse intestinale est suffisamment longue (40 a 70 cm) pour

pouvoir s'opposer au reflux de liquide jéjunal dans la cavité kystique .

Il existe aussi la kystojejunostomie sur une anse en Omega, l'anse étant

montée en précoligue ou en transmésocolique.

La kystogastrostomie est plus facile a réaliser soit par voie rétro gastrique
en abordant le kyste aprés ouverture de 1’arriére cavité des épiploons, Soit par
voie transgastrique aprés gastrotomie antérieure et postérieure .L’inconvénient
de cette méthode est essentiellement la stase de liquide gastrique dans ce
diverticule méme si l'anastomosese fait au niveau de la face postérieure de

|'estomac .

Citons enfin ,lakystoduodenostomie préconisee pour les kystes situes au
voisinage du deuxieme duodénum . L’anastomose se fait loin de la papille par

voie transduodénale avec le risque important de blesser artere gastroduodénale.
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iii.  Suture canalairel® :
Les kystes avec effraction du canal de Wirsung, pour lesquels une
anastomose kysto-digestive n’est pas possible du fait de la qualité des tissus,
pourraient bénéficier d’une suture canalaire sur drain tuteur associée au drainage

externe du kyste. Cette suture n’est pas toujours possible.

b)  Les techniques radicales :
Les méthodes radicales ont 1’avantage de supprimer la cavité résiduelle et
de suturer, en tissu sain, les gestes radicaux ne sont pas toujours réalisables, du

fait de la localisation ou de la multiplicité des kystes.

i. La kystectomiel®7 :
La kystectomie est la méthode idéale en théorie, mais elle se heurte en
pratique a un probléme fondamental: il n'existe pas de plan de clivage entre le

parasite et le tissu sain.

De ce fait, I'extirpation du kyste expose a la blessure des canalicules
pancréatiques et de petits vaisseaux glandulaires dont I'hémostase est difficile a

maitriser .

Cette méthode n’est pas retrouvée dans les articles récents au profit de la

réduction de la cavité kystique et de la résection du dome saillant.

ii. La pancréatectomie segmentaire réglée :

% La spléno-pancréatectomie gauche B% :

Une pancréatectomie gauche permettra d’emporter le kyste et de suturer le

pancréas en tissu sain.

La morbidité du drainage aprés résection du dbéme saillant (fistule

pancréatique) doit faire préférer les interventions d’exérése type
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spléno-pancréatectomie gauche.

Figure 24: spléno-pancréatectomie Figure 25: A I'ouverture du kyste. On
gauche,avec une tumeur dans la queue voit Les vésicules filles B0

du pancréas. [

Figure 26: Fistule entre le kyste hydatique pancréatique et le canal pancréatique

principal (deux fleches).[30
% La duodéno-pancréatectomie céphalique :

Une duodéno-pancréatectomie céphalique est jugée excessive et

démesurée pour une pathologie bénignel®,
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3. Traitement percutané :

Il 'y a quelques années, la ponction transcutanée directe d’un Kkyste
hydatique était considérée comme un geste doublement dangereux en raison des
risques de réaction anaphylactique et de dissémination. Ces risques ont

longtemps contre indiqué la ponction d’un kyste hydatique.

Le traitement du kyste hydatique faisait appel essentiellement au traitement
chirurgical. Avec le développement de I’imagerie médicale, notamment
I’échographie, le traitement percutan¢ devient de plus en plus pratiqué quand la

chirurgie est contre indiquée.

Son efficacité est non seulement démontrée mais parait des plus
remarquables aux vues des expériences rapportées, tout au moins pour les kystes
accessibles. Elle permet d’inactiver le parasite, de détruire la membrane
proligére, d’évacuer le contenu du kyste et d’obtenir 1’oblitération de la cavité
résiduelle. Si ces méthodes ont fait la preuve dans le KHF, il est difficile d’en

dire autant pour le KHP.
3.1. Ponction-aspiration-injection-réaspiration (PAIR) :

C’est une méthode mini-invasive qui consiste a réaliser une ponction (P)
percutanée sous contrble échographique (avec des sondes de 3,5 a 5 MHz) ou
scanographique et une aspiration (A) du liguide contenu dans le KHP par
I’intermédiaire d’une aiguille ou d’un cathéter, suivies par la destruction des
protoscolex restants dans la cavité résiduelle par I’injection (I) d’un agent
scolicide qui est ensuite réaspiré (R). I’ Albendazole est obligatoirement prescrit

per 0s, 24 heures avant et 30 jours aprés la procéduref®,
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Plusieurs essais ont confirme que la PAIR est appropriée pour le traitement
du foie, de la cavité abdominale et les kystes hydatiques rénaux. La
standardisation de la procédure était faite en 2001 par 1’Organisation mondiale
de la santé (OMS)I®, La PAIR ne doit pas étre utilisé dans les poumons, la
colonne vertébrale et le cerveau %4, Concernant le kyste hydatique du pancréas,
cette technique est déconseillée en raisondu risque de complications. Elle n’est
indiquée que lorsque la chirurgie est impossible!®, Le travail de Yattoo et al.
[101] est le seul rapport dans la littérature pour la gestion percutanée de la maladie

hydatique pancréatique en utilisant la technique PAIR.
3.1.1. Principes généraux :

Une structure hospitaliere et la disposition de moyens de réanimation sont
indispensables, ainsi qu'une structure chirurgicale en cas de besoin. L'anesthésie
générale est clairement préférable pour contrdler I’hémodynamique du patient et
éviter que le patient ne bouge, ce qui expose au risque de mobilisation du

matériel mis en place dans le kyste.

Le traitement percutané d’un kyste hydatique est éventuellement
concevable en ambulatoire, mais une courte hospitalisation avec surveillance sur

24 heures est clairement préférable.
3.1.2. Matériels utilisés et techniques :

Une aiguille fine (de calibre 22 a 16 gauges) est indiquée pour les kystes
anéchogeénes de plus de 5 cm de diametre.Un calibre trop fin de I'aiguille expose
au risque d'obstruction de sa lumiére. Un drain (de calibre 8 a 12 French), de
préférence en «queue de cochon », est utilisé quand du matériel hydatique est

visible a I'échographie préopératoire. La mobilisation de la queue de cochon
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permet souvent d'effondrer des logettes et améliore la vidange du kyste et sa

stérilisation.
3.1.3. Les étapes de la PAIR :
» La ponction :

Dans des conditions d'asepsie rigoureuse, la ponction est généralement faite
sous échographie. L'aiguille utilisée est généralement fine (18-22 G). Il faut

choisir la voie d'abord la plus courte possible.

On réduit ainsi le risque de fuite du liquide hydatique sous pression, au
niveau de l'orifice créédans la paroi du kyste, autour du matériel utilisé, en
évitant le risque de choc anaphylactique immediat et, a distance, le risque de
dissémination. Il ne faut faire qu'un seul trajet et pénétrer franchement dans la

cavité kystiqueloIiod,
» L’aspiration :
Buts :
1.Décomprimer le kyste .

2. Confirmer le diagnostic : L’hyperpression du liquide, sa couleur claire et
la présence d’un sédiment crayeux sont évocateurs de la nature hydatique du
kyste et de sa viabilité. Ces parametres sont étudies immediatement. On profite
de ce prélevement pour un examen parasitologique avec recherche de scolex,
tout en appréciant leur mobilité et leur affinité tinctoriale (éosine, bleu de
méthylene) .Ce prélévement initial sera comparé au recueil de liquide en fin de
procédure pour s‘assurer de la lyse des scolex. Le drain pourra étre laissé en

place et retiré ultérieurement.
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3. Rechercher une fistule kysto-biliaire ou Kkysto-pancréatique, qui
imposerait, si présente, 1’arrét de la procédure. Les éléments qui oriente vers son
existence sont 1’absence de pression et la couleur jaunéatre du liquide. Dans ces

situations douteuses, un dosage de la bilirubine et de la lipase est réalisé.

La confirmation de la nature hydatique, de la viabilité du kyste et de
I'absence de fistule autorise la poursuite de la procédure par l'aspiration du

liquide.

L'aspiration est effectuée en proportions variables allant de 35 a 100 % du

Volume théorique calculé*%],
» L’injection :
Elle est destinée a détruire la membrane germinative et les vésicules filles

non ponctionnables.

Genéralement, la quantité injectée représente le tiers du volume aspiré. Le

produit est laissé en place pendant une durée de 20 a 30 minutes.

Les agents scolicides les plus utilises sont I'alcool a 95% ou le serum salé

hypertonique a 30% (au moins 15%).

Le risque de cholangite sclérosante secondaire a l'injection de liquide
scolicide a été decrit. Ce risque existe lorsqu'il y a une fistule kystobiliaire, ce
qui impose la recherche de celle-ci. Ce risque est beaucoup plus important avec

I'alcool absolu qu'avec le sérum salé hypertoniquel®!,

> La réaspiration:
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Le liquide réaspiré doit étre également examiné au microscope optique afin
de s'assurer de la destruction des scolex. Cette méthode simple nécessite

cependant le respect scrupuleux de certaines précautions.

L’administration concomitante de benzimidazolés, fortement
recommandée, est débutée 4 heures avant la ponction et poursuivie pendant 1 a 4

semainesf],
3.2. Le drainage percutané (DP)71

Le drainage percutané (DP) pourrait étre un bon traitement pour certains

kystes hydatiques pancréatiquel°,

C’est une bonne alternative a la chirurgie. Il peut étre combiné avec la
chimioprophylaxie médicale avant et aprés sa réalisation en utilisant le
Praziquantel ou Albendazol. L'utilisation de fines aiguilles et de cathéters ainsi
que les progres dans les techniques américaines et le geste écho-guidé font que

le risque de déversement soit extrémement improbablel®

Le DP avec technique de cathéter est différent de la PAIR simple, car il
utilise un cathéter en « queue de cochon» 10 F supplémentaire en le laissant

pendant 24 heures .

La technique du cathéter permet une réduction du volume liquidien et une
sclérose des parois de la cavité kystique plus rapide , contrairement a la PAIR
simple, dans laquelle une quantité significative du volume reste non drainé dans

le kyste.

La technique du cathéter est principalement utilisée pour le kyste hydatique

situé dans le foie.
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Figure 27:A, B. Images de tomodensitométrie axiale (TDM) avec contraste amélioré
montrant la masse kystique (fleches blanches) provenant du col du pancréas. C,
D.images sans contraste montrent un cathéter de 10 F pigtail dans la cavité du kyste. E.

image CT axiale contrastée obtenue 18 mois apres le traitement montre pas de cavité

cystique.[197]
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4. Traitement  endoscopique La  cholangio-pancréatographie

rétrograde par voie endoscopique CPRE :

La CPRE permet théoriquement 1’opacification d’une éventuelle fistule
kysto-biliaire dans un but diagnostique. Mais [I’indication est surtout
thérapeutique. La sphinctérotomie endoscopique, associée ou non a un drainage
naso-biliaire, permet le drainage des voies biliaires. Dans des cas sélectionnés, la
sphinctérotomie endoscopique seule permet la guérison sans recours a la

chirurgie.

Figure 28:Vues duodénoscopiques avec A) extraction de membranes hydatiques

multiples par sphinctérotomie endoscopique. B) membranes hydatiques jaunatres

saillantes de la papille aprés une sphinctérotomiel1%8],
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C. Indications :

Le traitement est principalement chirurgical et les modalités thérapeutiques
dépendent du siege du kyste et de I’existence ou non d’une fistule kysto-

canalaire.

» En DI’absence de fistule canalaire attestée par cholangiographie et/ou
Wirsungographie : la résection du dome saillant apres stérilisation per opératoire
est I’intervention recommandée. Elle est associée a un drainage externe avec ou
sans épiplooplastie pour diminuer le risque d’infection de la cavité résiduelle.

» En présence d’une fistule canalaire, le geste chirurgical est fonction du
siege du kyste :

e Si le kyste est a gauche de 1’axe mésentérico-portal, la morbidité du
drainage (fistule pancréatique, suppuration) apres résection du dome
saillant doit faire préférer les interventions d’exérése type
splénopancréatectomie gauche ou pancréatectomie gauche.

e A droite de ’axe mésentérico-portal, I’exérése est totale, a savoir une
duodénopancréatectomie céphalique, est jugée disproportionnée pour
cette affection parasitaire bénigne: La deérivation kysto-digestive type
anastomose kystogastrigue ou kysto-jéjunale sur anse en Y doit étre
préférée au drainage externe ou a 1’'unique résection dudome saillant .

» Les kystes avec effraction du canal de Wirsung, pour lesquels une
anastomose kysto-digestive n’est pas possible du fait de la qualité des tissus,
pourraient bénéficier d’une suture canalaire du canal de Wirsung sur drain tuteur
associée au drainage externe du kyste.

» Quant a la dilatation sans fistule de la voie biliaire principale, elle
régresse apres traitement du kyste et ne necessite aucun geste sur le cholédoque.
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» En revanche, une thrombose de la veine splénique avec hypertension
portale segmentaire peut justifier une splénopancréatectomie gauche.

> Le drainage percutané et la PAIR sont des moyens alternatifs indiques
chez les patients inopérables et doivent étre combiné a une chimioprophylaxie
avec I’ Albendazole.

> Certains auteurs recommandent de considérer par exces la cavité
résiduelle d’un kyste hydatique du pancréas comme 1’équivalent d’une tranche
de section pancréatique, méme en 1’absence d’une large fistule canalaire, avec
un risque non négligeable de fistule pancréatique postopératoire. Ils
recommandent aussi la mise en place d’un large drainage dans la cavité
résiduelle et I’administration systématique a I’induction et en postopératoire de

Sandostatine® pendant sept jours dans un but préventif [44],
D. Résultats :
1. Mortalité opératoire globale :

Elle a diminué avec I'amélioration des techniques chirurgicales, elle était de
11,5% par an avant 1936, elle est de 6 % apres cette date 1% | Les causes de
décés opératoires ou postopératoires rapportés par les différents études peuvent
étre tres variees et diverses telles un choc anaphylactique, une péritonite, une
embolie pulmonaire, un infarctus du gréle ,ou une évolution d'un état

cachectique.
2. Morbidite:
La morbidité est de I’ordre de 30 a 32 %. .Elle se traduit par :

+ Des complications d'ordre général : pneumopathies basales droite ou
gauche.
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+ Des complications locales : a type de suppuration de la cavité ou de
fistule canalairel*'°l.Ces fistules s'expliquent par I'existence de bréche
canalaire passée inapercue au cours de l'acte opératoire ou

secondaire a l'infection de la poche insuffisamment drainée!*1l,

Des hémorragies sont observées dans pres de 12 % des cas il s'agit d'un
méléna abondant observé aprés drainage interne par kysto-jejunostomie sur anse

en Y1121,

D’autres complications locorégionales étaient décrites telles une pancréatite

chronique diffuse ou une cirrhose biliaire secondaire.
E. Surveillance :

Sur le plan évolutif, les récidives sont fréquentes et les kystes peuvent
exister dans un méme organe ou dans des organes différents a des ages
differents. Tout ceci indique la nécessité d’une surveillance au long cours. Cette
surveillance est triple : clinique, biologique et morphologique. Elle doit étre

prolongée.
1. Surveillance radiologique!**311141 ;

L’image échographique permet de différencier un kyste évolutif d’une

cavite résiduelle. La récidive hydatique étant observee en général apres 6 mois.

L’échographie doit étre faite tous les ans pendant les deux premieres

annees.
2. Surveillance biologique et immunologiquel**! :

La biologie est surtout faite d’un bilan de cholestase et une lipasémie a la

recherche d’une complication biliaire ou pancréatique.
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Habituellement le taux des anticorps s’éléve nettement dans les semaines
qui suivent I’intervention, atteignant un taux maximum au bout de 2 mois, puis
décroit pour se négativer en 18 a 24 mois apres ’acte chirurgical. La persistance
d’un taux élevé d’anticorps est en faveur d’un kyste hydatique oublié et leur
réascension est en faveur d’une récidive dont le taux varie entre 10 - 40 %,

situation fréquente lors d’un traitement conservateur.
F. Prophylaxie :

L’hydatidose représente un grave probléme de santé publique qui menace

I’économie des pays endémiques comme c¢’est le cas dans notre pays.

Elle impose une prophylaxie de grande envergure basée sur ’interruption
du cycle parasitaire, ce qui suppose une coopération entre les secteurs de santé et

ceux de I’agriculture ainsi qu’une attention particuliere des pouvoirs publiques.

Les mesures de prophylaxie de I’hydatidose sont théoriquement simples a
formuler, mais malheureusement bien plus difficile a appliquer sur le terrain
notamment dans le monde rural ou il y a un grand taux d’analphabétisme et des

infrastructures médiocres.

Elle impose d’agir sur tous les niveaux de la chaine épidémiologique de

facon concomitante, suivie et soutenue.
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 et d’€tre 1éché par un chien aux

mains ou au visage.
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- Faire surveiller les chiensdomestiques par des vétérinaires pour des
traitements vermifuges .

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

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

- Laver soigneusement avec eau javellisée les legumes destinés a étre
manges crus (3 a 4 gouttes par litre d’eau) .

- Détruire les visceres infestés de ténia échinocoque.

- Empécher les chiens de se nourrir des viscéeres infestés par le ténia
échinocoque.

- Eloigner les chiens des habitations et des potagers .

- Eviter que les chiens ne lechent les assiettes et les plats .
2. Mesures prophylactiques collectives!?4 [116] ;

Ces mesures visent avant tout a interrompre le cycle entre I’hote définitif et
les hotes intermédiaires. Il s’agit de tous les aspects liés a la lutte contre les
chiens errants ainsi que le contrdle de 1’abattage du bétail pour la consommation

de viandes.
Les principales mesures sont :

Améliorer les conditions de 1’abattage réglementé (abattoirs) :1’abattoir est
un maillon important dans la prévention et la lutte contre I’Hydatidose et ce a
plusieurs titres. En effet , D’abattoir constitue un passage obligé pour toute

préparation de viandes destinées a la consommation humaine et par conséquent ,
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c’est a son niveau que s’opere I’inspection de ces dernicres et la saisie de celles

qui ont été reconnues impropres a la consommation .

C’est également a son niveau qu’on peut recueillir les informations
nécessaires aux études épidéemiologiques de la maladie, indispensables a tout
suivi de I’évolution de la maladie chez les bétails ainsi que 1’évaluation de tout
plan de lutte mis en place. Pour ces raisons, toute nouvelle construction

d’abattoir doit tenir compte des normes sanitaires et hygiéniques.
Renforcer le controle vétérinaire des viandes en milieu rural .
Lutter contre I’abattage clandestin.

Ne jamais donner directement aux chiens, les organes des hotes

intermédiaires contenant des kystes.
Interdire 1’accés des chiens aux abattoirs.
Lutter contre les chiens errants.

Procéder a I’¢limination des organes infestés selon les techniques
recommandées pour empécher les chiens ou les animaux sauvages de les

manger.

Soumettre tous les chiens a propriétaire a un traitement vermifuge, au
Praziquantel, tous les six mois et ne pas leur donner a manger de la viande crue

ni les laisser manger les déchets provenant d'animaux tués pour leur viande .

Renforcer D’arsenal juridique réglementant les lieux et conditions

d’abattage et de contrdle sanitaire.
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' Conclusion
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Au cours de ce travail, nous avons essayé de degager quelques

particularités concernant une localisation exceptionnelle du kyste hydatique.

Sur le plan épidémiologique, 1’hydatidose est un probléme de santé
publique dans les zones d’endémie représentées par tous les pays d’élevage ou le
contact chiens-moutons est constant,en particulier le pourtour méditerranéen,
notamment le Maroc. L’Hydatidose sévit dans presque toutes les régions rurales

du pays.

La symptomatologie est souvent insidieuse apres une longue évolution, ce
qui explique la tres grande latence .Les symptdomes que rapportent le patient,
ainsi que les signes retrouvés a I’examen physique, varient en fonction de la
taille et de la localisation du kyste hydatigue au sein du parenchyme

pancréatique, et de I’existence ou non de complications.

Les modalités d'imagerie vont du simple au complexe et invasif .
L'échographie est facilement disponible et rentable , c’est ’examen de premicre
intention, simple, non invasif et indolore, La sensibilit¢ diagnostique de
I'échographie abdominale chez 1’échinococcose abdominale se situe en genéral
entre 93 et 98% . La tomodensitométrie reste I’examen de choix, elle peut étre
demandéed’emblée ou le plus souvent en cas de doute diagnostique. L’imagerie
par résonance magnétigue permet de faire le diagnostic de kyste hydatique dans
ses différents stades évolutifs, en particulier en cas de fistule pancréatique ou
biliaire surtout grace a la bili et wirsungo-IRM. L’avenement de nouvelles
techniques endoscopiques ont consolidé ’arsenal de diagnostic , elles permettent
de chercher une relation entre le kyste et canal pancréatique, et d’effectuer une
¢tude biochimique et cytologique du produit d’aspiration avec la biopsie de la

lésion .
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Les examens biologiques, les sérologies apportent des outils important de
diagnostic et de suivi de I’hydatidose, il se base sur la recherche d’anticorps
spécifiques par des techniques quantitatives (immunofluorescence indirecte,
hémagglutination, ELISA) et qualitative (immunoélectrophorese ou Western
Blot) .Un résultat négatif ne permet jamais d’exclure une hydatidose. Une

hyperéosinophilie peut apparaitre lors d’une fissuration de la paroi kystique.

Le traitement est principalement chirurgical et les modalités thérapeutiques
deépendent du siege du kyste et de D’existence ou non d’une fistule kysto-
canalaire. En 1’absence de fistule canalaire, la résection du déme saillant
opératoire est I’intervention recommandée. La splénopancréatectomie gauche est
approprié pour les KHP caudales en cas de fistule. En cas de kyste caudale et en
présence d’une fistule pancréatique, une duodénopancréatectomie céphalique est
jugée disproportionnée pour cette affection parasitaire benigne. La dérivation
kysto-digestive type anastomose kystogastrique ou kysto-jéjunale sur anse en Y
est recommandée. Le drainage percutané et la PAIR sont des moyens alternatifs
indiqgué chez les patients inopérables et il doit étre combiné a une

chimioprophylaxie avec 1’ Albendazole.

il est difficile de considérer une guérison comme définitive en matiére
d’échinococcose. La surveillance de ces patients a long terme est importante du
fait de la fréquence des récidives particulierement dans les localisations d’accés
difficile. Elle est basée sur I’examen clinique et surtout sur des critéres
radiologiques et immunologiques. Cependant, méme si les thérapeutiques
aboutissent a de bons résultats, la véritable solution a 1’éradication de la maladie

hydatique reste la prévention. Elle passe avant tout par I’information et
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I’éducation des populations concernées, par 1’abattage des chiens errants et le

contrdle strict dans les abattoirs, pour couper le cycle de 1’échinococcose.

L’éradication de la maladie hydatique est tributaire d’une prophylaxie bien

conduite et bien organisee.
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RESUME

Titre: Kyste hydatique de pancréas: a propos de 2 cas,expérience de I’Hopital Militaire
Avicenne Marrakech.

Auteur: Anas HADARI.
Mots Cleés: Hydatidose, pancréas, complication, fistule, Echographie.

L'hydatidose est une affection parasitaire due a la forme larvaire du ténia Echinococcus
granulosus. Elle constitue un probléme de santé¢ publique dans les zones d’endémie
représentées par tous les pays d’élevage ou le contact chiens-moutons est constant, en
particulier le pourtour méditerranéen, notamment le Maroc.

La localisation pancréatique du kyste hydatique est exceptionnelle, méme dans les pays ou
la maladie hydatique sévit a 1’état endémique. La symptomatologie est différente selon la
localisation, la taille des kystes et de I’apparition d’éventuelles complications .Le diagnostic est

basé sur un faisceaux d’arguments épidémiologiques, cliniques, biologiques et d’imageries.

Nous rapportons 2 cas de localisations pancréatiques, sur 925cas de kyste hydatique
toutes localisation confondues colligés pendant une période de 24ans ; Entre 1993 et 2017

dans le service de chirurgie générale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Le principal symptéme était la douleur épigastrique et les vomissements .Une masse de
HCD était retrouvée chez une seule patiente .La sérologie hydatique était négative chez une

patiente et n’était pas réalisé chez 1’autre.

Le diagnostic préopeératoire a été établi chez les 2 patientes par échographie et
tomodensitométrie.

Le traitement consistait a une résection du déme saillant chez la premiére patiente, une
kystotomie avec confection d’une anastomose kysto-gastrostomie par voie rétro-gastrique
chez la deuxieme. Les suites opératoires étaient simples.

A travers ces 2 observations et a la lumiere des données de la littérature nous insisterons sur
les difficultés diagnostiques engendrées par cette localisation inhabituelle du kyste hydatique,
I’importance du diagnostic préopératoire, I’'intérét d’une exérese la plus conservatrice possible, et
un traitement radicale ou une anastomose kysto-digestive en cas de fistule et I’importance de la
surveillance sérologique post-opératoire afin d’éviter les récidives.
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ABSTRACT :

Title: Hydatic cyst of pancreas: about 2 cases, experience of Military Hospital Avicenna
Marrakech.

Author: Anas HADARI.
Keywords: Hydatidosis, pancréas, complication, fistula, ultrasound.

Hydatidosis is a parasitic disease caused by the larval form of tapeworm Echinococcus
granulosus. It is a public health problem in endemic areas represented by all agronomical
countries where the dog-sheep contact is constant, particularly around the Mediterranean,
including Morocco.

Primary hydatid cyst of the pancreas is exceptional, even in endemic areas. The
symptoms are different according to the localization, the size of the cysts and the presence of
complications. The diagnosis is based on a bundle of epidemiological, clinical, biological and
Imaging arguments.

We report 2 cases of pancreatic localization, on 925 cases of hydatid cyst all
localizations combined collected during a period of 24 years; Between 1993 and 2017 in the
General Surgery Department of the Military Hospital Avicenne of Marrakech.

The main symptom was epigastric pain and vomiting. A right upper quadrant abdominal
mass was found in only one patient. The hydatid serology was negative for one patient and
was not realized for the other one.

The preoperative diagnosis was established in both patients by ultrasound and computed
tomography ( CT scan).

The treatment consisted in the resection of the prominent dome of the hydatid cyst for
the first patient, a cystotomy with a retrogastric gastrostomy anastomosis for the second
patient . The postoperative course was simple.

Through these 2 observations and in the light of literature data we will emphasize the
diagnostic difficulties caused by this unusual localization of the hydatid cyst, the importance
of preoperative diagnosis, the advantage of the most conservative excision possible, and a
radical treatment or a cyst-digestive anastomosis in case of fistula and the importance of

postoperative serological surveillance to avoid recurrences .
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