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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, 

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Hydatidose thoracique 
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L’hydatidose, encore appelée maladie hydatique ou kyste hydatique, est une maladie 

parasitaire due au développement, chez les herbivores et l’homme d’une larve d’un ténia du 

chien: Echinococcus(E.) Granulosus. En 2012, l’Organisation des nations unies pour 

l’alimentation et l’agriculture (FAO) et l’OMS ont classé E. granulosus au deuxième rang des 

parasites d’origine alimentaire et d’importance mondiale pour la santé publique. C’est une 

maladie cosmopolite, présente dans tous les continents. Elle est surtout répondue dans les pays 

où l’élevage du mouton est pastoral et traditionnel, constituant ainsi un problème de santé 

publique incontestable. Il s’agit d’une cestodose larvaire à caractère infectieux, inoculable, non 

contagieuse, commune à l’homme et à certains animaux(1–3).  

L’organe le plus fréquent dans lequel se trouve le métacestode est le foie, suivi par le 

poumon, représentant 10 à 30 % de toutes les localisations. Il a également été signalé que les 

larves peuvent s’installer dans des organes tels que la rate, les reins, les os, le pancréas, le 

cerveau et le cœur et peuvent même causer de graves problèmes de santé(4,5).  

Son diagnostic repose sur l’anamnèse, la clinique, l’imagerie et l’immunologie. Il est aisé 

dans les formes typiques tandis qu’il est difficile dans certains cas. Le traitement chirurgical est 

à ce jour le seul traitement efficace. Ses résultats dépendent de nombreux facteurs, en 

particulier du stade évolutif du kyste(6,7). 

Le but de notre travail est de comparer l’épidémiologie, les techniques de la prise en 

charge chirurgicale des kystes hydatiques thoraciques avec notre ancienne thèse et avec les 

autres études, et ce à travers une étude rétrospective portant sur une série de 118 cas pris en 

charge sur une période de 05 ans entre janvier 2017 et décembre 2021 au sein du service de 

chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI de Marrakech. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur des malades opérés pour un 

kyste hydatique thoracique, traités au sein du service de chirurgie thoracique du CHU Mohamed 

VI de Marrakech sur une période de 5 ans s’étalant du 1 P

er
P Janvier 2017 au 31 Décembre 2021. 

II. Population cible : 

Les patients opérés au sein du service de chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI de 

Marrakech pour un kyste hydatique thoracique. 

1. Critères d’inclusion : 

Patients, hommes et femmes de tout âge, vus et opérés pour kyste hydatique thoracique. 

2. Critères d’exclusion : 

 Patients non opérés et traités médicalement. 

 Patients décédés avant d’être opérés 

 Patients qui ont refusé d’être opérés 

 Patients dont les dossiers cliniques sont incomplets. 

3. Nombre de patients : 

Nous avons pu inclure 118 patients. 

III. Méthodologie : 

Il a été fait à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe), comportant : 

 Les données cliniques : 

• Les données sociodémographiques ; 

• Les antécédents personnels ; 
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• Les manifestations cliniques. 

 Les données paracliniques : 

• Radiographie du thorax 

• TDM thoracique 

• Echographie abdominale 

• Echographie thoracique 

• Bronchoscopie 

• Sérologie hydatique 

• NFS 

• EFR 

 Les modalités thérapeutiques : 

• Traitement chirurgical 

• Traitement antiparasitaire 

 Les critères évolutifs per-opératoires et post-opératoires immédiats. 

IV. Analyse statistique : 

 L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du Microsoft Office Excel. 

 Les variables ont été exprimées en moyenne et en pourcentage. 

V. Aspects éthiques : 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 
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I. Epidémiologie : 

1. Répartition selon l’âge : 

Dans notre série, la moyenne d’âge était de 36 ans, avec des extrêmes d’âge allant de 6 

ans à 83 ans. 

Nous avons réparti nos patients en tranches d’âge de 10 ans. La tranche d’âge la plus 

touchée était comprise entre 21 à 30 ans (Figure 1). 

Nous avons trouvé que 50 patients avaient moins de 30 ans. 

Il faut noter que, notre population d’étude a comporté 9 enfants dont l’âge était ≤ 15 

ans. 

 

Figure 1 : Répartition par tranche d'âge des patients porteurs d'une hydatidose thoracique 
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2. Répartition selon le sexe : 

Sur un échantillon de 118 patients, nous avons noté une prédominance masculine avec 

un sex-ratio de 1,3 (Figure2) : 

 66 hommes : 56% des cas 

 52 femmes : 44% des cas 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

3. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Nous avons noté une prédominance masculine pour la tranche d’âge comprise entre 11 

et 40 ans.  

Entre 41 et 50 ans, les femmes étaient majoritaires. 

Entre 51 et 70 ans, nous avons noté une égalité entre hommes et femmes (Figure 3). 
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Figure 3 : Répartition de nos patients selon l'âge et le sexe. 

4. Origine géographique : 

La majorité de nos malades provenait du milieu rural, avec 70 cas soit 59,3% des cas, 

contre 25,4% qui sont d’origine urbaine. 

Dans 15% des cas, l’origine n’avait pas été relevée (Figure 4). 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon l'origine géographique. 
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5. Notion de contage hydatique : 

Soixante-dix-sept patients de notre série ont rapporté la notion de contact avec les 

chiens soit 65% (Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le contact avec les chiens. 
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II. Données cliniques : 

1. Les antécédents : 

Trente-sept patients de notre série présentaient un antécédent de kyste hydatique(soit 

31% des cas), dont seulement 29 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. 

Le tableau suivant montre les différentes localisations des kystes hydatiques : 

Tableau I: les antécédents de KH selon la localisation 

Localisation du KH Nombre de kyste 

KH Hépatique 26 

KH Pulmonaire 14 

KH Vertébral 2 

KH Splénique 1 

KH Rénal 1 

Les autres antécédents qui ont été rapportés par les patients, sont illustrés dans le 

tableau ci-dessous : 
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Tableau II : Les différents antécédents trouvés chez nos patients 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage (%) 

Tabagisme 19 16 

Contexte familial 5 4.2 

TBK pulmonaire 5 4.2 

AVP 5 4.2 

HTA 4 3.3 

Diabète 3 2.5 

Anémie 2 1.7 

Asthme 2 1.7 

Dysthyroidie 2 1.7 

Troubles psychiatrique 2 1.7 

Allergie aux pénicilline 2 1.7 

Cézarienne 2 1.7 

Exposition au fumé du bois 2 1.7 

Alcoolisme 2 1.7 

Néphropathie lupique 1 0.8 

HBP 1 0.8 

Splénectomie 1 0.8 

Hernie discale 1 0.8 

Hernie inguinale 1 0.8 

Cholécystectomie 1 0.8 

ADK gastrique 1 0.8 

Amygdalectomie 1 0.8 

HSD 1 0.8 
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2. Circonstances de découverte : 

2.1. Découverte fortuite : 

Dans 6 cas, soit 5% des cas, la découverte du kyste hydatique était fortuite, et le 

diagnostic a été élaboré suite à : 

 Un bilan de retentissement lors d’un AVP : 2 cas 

 Un bilan de covid-19 : 1 cas 

 Une recherche d’une localisation pulmonaire chez un patient présentant un KH hépatique : 

2 cas 

 Un bilan d’extension chez un patient présentant un ADK gastrique : 1 cas  

2.2. Signes fonctionnels : 

Les manifestations respiratoires étaient majoritaires, dominées par la toux, suivie par la 

dyspnée, la douleur thoracique et l’hémoptysie(Figure 6). 

La toux constituait le motif de consultation le plus fréquent. Elle a été retrouvée chez 65 

patients soit 55% des cas.  

La dyspnée: était présente chez 64 patients soit 54% des cas.  

La douleur thoracique a gêné 63 patients soit 53% des cas. 

Cinquante-quatre patients présentaient des expectorations, soit 44% de nos patients. Les 

expectorations étaient dans 30% des cas, purulentes et dans 14% des cas, séromuqueuses.   

 L’hémoptysie: a été notée chez 44 malades soit 37% des cas, généralement de faible 

abondance.  

La vomique hydatique (ou hydatidoptysie) a été retrouvée chez 32 patients, soit 27% des 

cas. 

Le rejet membranaire était présent chez seulement 5 patients, soit 4% des cas. 
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Quatorze patients ont rapporté des signes fonctionnels à savoir : douleur abdominale, 

vomissements, méléna, sub-ictère, tuméfaction pariétale, tuméfaction cervicale. 

 

Figure 6 : La fréquence des signes fonctionnels. 

Les signes généraux à type de fièvre, sueur et altération de l’état général, étaient 

présents chez 43 patients soit 36 % des cas.  

2.3. Les signes physiques : 

L’examen pleuropulmonaire a objectivé :  

 Un syndrome d’épanchement liquidien chez 52 patients, soit 44% des cas. 

 Un syndrome de condensation chez 5 patients, soit 4% des cas.  

 Un syndrome d’épanchement mixte chez 4 patients, soit 3% des cas.  

 Des râles crépitants chez 7 patients, soit 6% des cas. 

 Des râles ronflants chez 6 patients, soit 5% des cas.  
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 Une masse pariétale postérieure droite chez 1 patient, soit 1%. 

L’examen abdominal a objectivé une sensibilité de l’hypochondre droit chez 9 

patients(8%), une HPM chez 3 patients et une masse abdominale palpable chez un seul 

patient(1%). 

L’examen physique était sans particularités chez 28 patients, soit 24% des cas. 

Tableau III : Données de l'examen physique des patients. 

Examen physique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Normal 28 24 

Râles crépitants 7 6 

Râles ronflants 6 5 

SD d’épanchement liquidien 52 44 

SD d’épanchement aérique 0 0 

SD d’épanchement mixte 4 3 

SD de condensation 5 4 

Masse pariétale 1 1 

Sensibilité de l’HCDt 9 8 

Hépatomégalie 3 2 

Masse abdominale palpable 1 1 

Tuméfaction cervicale 1 1 

Paraplégie 1 1 
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III. Données paracliniques : 

1. Radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique est l’examen de première intention pour confirmer 

l’hydatidose pulmonaire. Elle a été réalisée systématiquement chez tous nos patients. 

1.1. Nombre de kystes : 

La répartition des kystes en fonction du nombre était comme suit (Figure 7) : 

 KH thoracique unique : 104 malades 

 KH thoraciques double : 11 malades 

 KH thoraciques triple : 3 malades 

Nous avons, 104 patients ayant un KH unique, soit 88% et 14 patients ayant une 

hydatidose multiple, soit 12%, dont 7 patients avaient une hydatidose bilatérale. 

Au total, 135 KH ont été recensés. 

 

Figure 7 : Répartition des kystes en fonction du nombre. 
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1.2. Topographie : 

Nous avons pu trouver 123 kystes hydatiques intra-pulmonaire (91% des cas), 4 

médiastinaux (3% des cas) et 8 en extra-pulmonaires (6% des cas) qui ont nécessité une 

confirmation par le scanner. 

Nous avons noté : une légère prédilection pour le poumon droit (75 kystes soit 61%) 

(Tableau IV et Figure 8). 

Le lobe inférieur droit était le plus touché (49 kystes soit 39,8%). 

Tableau IV : Répartition des kystes hydatiques en fonction de la localisation. 

 Poumon droit Poumon gauche 

 NB de kyste Pourcentage(%) NB de kyste Pourcentage(%) 

Lobe supérieur 17 13,8 7 5,6 

Lobe moyen 9 7,3 - 

Lobe inférieur 49 39,8 41 33,3 

Totale 75 61 48 39 

 

Figure 8: Répartition des kystes hydatiques dans le poumon. 
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Figure 9 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité du lobe supérieur droit en 

rapport avec un KHP plein, un aspect grelot du lobe moyen en rapport avec un KHP rompu et une 

opacité péricardique gauche en rapport avec un KHP plein médiastinal. 

 

Figure 10 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale supérieure droite 

en rapport avec un KHP médiastino-pulmonaire. 
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1.3. Aspect : 

Selon le stade évolutif du kyste, nous avons trouvé différents aspects radiologiques 

(Tableau V et figure 11) : 

 KH plein : une opacité arrondie, de tonalité hydrique homogène à contour régulier, était 

retrouvée dans 64 cas. 

 KH rompu : une image cavitaire (14 cas), un aspect en grelot (11 cas), un niveau hydro-

aérique (13 cas), un hydro-pneumothorax (6 cas) (Figure 9). 

 Une opacité hétérogène, à limites floues était trouvé chez 17 patients témoignant d’une 

réaction parenchymateuse. 

Tableau V: Les différents aspects radiologiques 

Aspect radiologique Nombre de kyste Pourcentage (%) 

Opacité arrondie homogène 64 47 

Opacité hétérogène à limites flous 17 13 

Image cavitaire 14 11 

Niveau hydro-aérique 13 10 

Aspect en grelot 11 8 

Membrane flottante 4 3 

Rétention membranaire 3 2 

Hydro-pneumothorax 6 4 

Pleurésie 3 2 
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Figure 11 : Les différents aspects radiologiques. 

 

Figure 12 : Radiographie thoracique de face montrant un KHP du LID avec aspect de membrane 

flottante. 
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Figure 13 : Radiographie de face montrant un KHP du LID avec rétention de la membrane 

hydatique. 

 

Figure 14 : Radiographie thoracique de la face montant un hydropneumothorax droit en rapport 

avec un KHP du LID rompu dans la plèvre. 
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2. Tomodensitométrie thoracique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un scanner thoracique. Dans 92% cas (109 patients), le 

nombre de kystes a été identique sur la TDM thoracique que sur la radiographie standard. Alors 

que, dans neuf cas (8%), la TDM thoracique a décelé plus de kystes par rapport à la radiographie 

standard. 

Le scanner a permis aussi de montrer, avec plus de précision, la localisation ainsi que le 

stade évolutif des kystes. 

2.1. Nombre : 

Au terme de cet examen, 148 kystes hydatiques thoraciques ont été recensés et la 

répartition en fonction du nombre était comme suit : ( Figure 15) 

 KH thoracique unique : 97 malades 

 KH thoracique double : 14 malades 

 KH thoracique triple : 5 malades 

 KH thoracique quadruple : 2 malades 

 

Figure 15 : Répartition des KH thoraciques en fonction du nombre. 
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Figure 16 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un volumineux kyste hydatique 

unique occupant la quasi-totalité de l'hémichamp pulmonaire droit, refoulant le poumon droit 

qui est collabé, ainsi que les éléments du médiastin vers le côté controlatéral. 

 

 

Figure 17 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant 2 KHP pleins : inférieur gauche et 

inférieur droit. 
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2.2. Taille des kystes : 

Dans notre étude, la taille des kystes était variable, allant de 1 à 27 cm (Tableau VI). 

La taille des kystes était inférieure à 10 cm dans 76% des cas.  

Tableau VI: Répartition des kystes en fonction de la taille 

Taille(cm) Nombre de kyste Pourcentage (%) 

<5 cm 43 29 

5 -10 cm 70 47 

10 – 20 cm 33 22 

>20 cm 2 2 

Totale 148 100 

 

 

Figure 18: Répartition des kystes en fonction de la taille 
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2.3. Localisation : 

À la lumière de cet examen, nous avons pu diagnostiquer plusieurs kystes hydatiques 

non décelés lors de la radiographie thoracique notamment : 

 9 KH pulmonaires : 3 KH du LIG et 6 KH du LID 

 1 KH médiastinal 

 1 KH pleural 

 1 KH pariétal 

 1 KH diaphragmatique 

Donc au total : 132 kystes intra-pulmonaire, soit 89% des cas et 16 kystes extra-

pulmonaire, soit 11% des cas. 

Tableau VII : Répartition des kystes selon la localisation. 

 

 

 

 

 

 

Localisation du kyste Nombre de kyste Pourcentage (%) 

Pulmonaire 132 89 

Pleural 6 4 

Mediastinal 5 3 

Pariétal 3 2 

Costo-vertébral 1 1 

Diaphragmatique 1 1 
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Figure 19 : Répartition des kystes selon la localisation. 

 

Figure 20 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KH retro-cardiaque à paroi fine, 

contenu liquidien. 
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Figure 21 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant une hydatidose au niveau de la 

gouttière costo-vertébrale gauche qui s'étend vers le côté controlatéral. 

 

 

Figure 22 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP droit compliqué de 

fistulisation parenchymateuse et pariétale avec lyse costale en regard. 
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Figure 23 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant 3 KH pleuropéricardiques et 

diaphragmatique gauche : (1) Angle phrénique gauche, (2) Médio-basal pleural et (3) pleuro 

diaphragmatique multi-cloisonné. 

2.4. Stade évolutif : 

Selon le stade évolutif, plusieurs aspects ont été révélé : 

 Kyste hydatique plein : 71 cas 

 Kyste hydatique rompu dans les bronches :39 cas 

 Kyste hydatique fistulisé dans les bronches : 18 cas 

 Kyste hydatique fissuré : 13 cas 

 Kyste hydatique rompu dans la plèvre : 7 cas 
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Tableau VIII : Les différents aspects scanographiques. 

Stade évolutif Nombre de kyste Pourcentage (%) 

KH plein 71 48 

KH rompu dans les bronches 39 26 

KH fistulisé dans les bronches 18 12 

KH fissuré 13 9 

KH rompu dans la plèvre 7 5 

Totale 148 100 

 

 

Figure24 : Les différents aspects scanographiques. 
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Figure 25 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant un KHP supérieur gauche(A) 

fissuré et KHP inférieur droit(B) fistulisé dans les branches chez le même patient. 

 

Figure 26 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP du lobe supérieur gauche 

rompu dans les bronches. 
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Figure 27 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP du lobe supérieur droit 

rompu dans la plèvre siège de membranes serpigineuses flottantes. 

Autres complications associées aux KH ont été mis en évidence : (Tableau IX) 

Tableau IX : Différentes complications associées. 

Complications associées Nombre de cas 

Atélectasie 17 

Pleurésie 10 

Hydro-pneumothorax 4 

Pachypleurite 4 

Aspect en lâcher de ballon 1 
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Figure 28 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP basal gauche rompu dans 

la plèvre avec présence d'une lame d'épanchement cloisonné. 

3. Coupes scanographiques passant par l’abdomen : 

Les coupes scanographiques passant par l’abdomen avaient montré : 

 Séquelle de kyste hydatique hépatique : 2 cas. 

 Kyste hydatique hépatique associé chez 19 patients. 

 Un kyste hydatique sous diaphragmatique chez 1 seul patient. 

 Deux kystes hydatiques rétropéritonéaux chez 1 seul patient. 

 Deux kystes hydatiques spléniques chez un seul patient. 

 Un Kyste hydatique épigastrique chez 1 seul patient. 

 VB multi lithiasique chez 2 malades. 

 Métastase hépatique chez 1 malade. 
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Figure 29 : TDM thoraco-abdomino-pelvienne montrant un KHP basal droit et deux KH 

hépatiques. 

4. Echographie abdominale : 

Elle a été réalisée dans le but de rechercher une  localisation secondaire du KH intra-

abdominale.  Seulement 36 patients (soit 31%) ont bénéficié de cet examen et les résultats 

étaient comme suit : 

 Une échographie normale chez 18 patients, soit 15,2%. 

 Une Hépatomégalie chez 2 patients, soit 1,7%. 
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 Un kyste hydatique hépatique chez 12 patients, soit 10%, dont 3 kystes rompus dans la 

plèvre. 

 Trois kystes rénaux bilatéraux chez un patient, soit 0,8%. 

 Un kyste hydatique sous diaphragmatique chez 1 patient, soit 0,8%. 

 Un angiome hépatique chez 2 patients. 

 Une néphromégalie bilatérale chez un seul patient. 

 

Figure 30 : Echographie abdominale montrant une hydatidose du dôme hépatique fistulisé en 

intra thoracique à travers un défect diaphragmatique. 
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Figure 31: Echographie abdominale montrant un KH hépatique anéchogène à paroi épaisse type I 

 

 

Figure 32 : Echographie abdominale montrant un KH hépatique à cheval du segment VII et VIII. 



Hydatidose thoracique 

~ 36 ~ 

5. Echographie thoracique : 

Le balayage échographique thoracique a été réalisé chez 8 patients, soit 7%. Il a montré : 

 Une masse liquidienne transsonique bien limitée avec renforcement postérieur chez 4 

malades.   

 Un épanchement pleural chez 3 malades. 

 Une masse échogène hétérogène chez 1 malade. 

 

Figure 33 : Echographie thoracique montrant un KH pulmonaire droit basal type I. 
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Figure 34 : Echographie thoracique montrant une lésion kystique à contours anéchogène avec 

absence de cloisons endo kystique. 

 

Figure 35 : Echographie thoracique montrant un épanchement pleural de moyenne abondance 

droite. 



Hydatidose thoracique 

~ 38 ~ 

6. Imagerie par résonance magnétique : 

Dans 2 cas, nous avons eu recours à l’IRM : 

 Une IRM dorsale a été faite chez un patient présentant un KH pleural basithoracique avec 

extension au niveau des muscles érecteurs du rachis et en intra médullaire. 

 Et une IRM pariétale a été faite chez une patiente ayant une hydatidose costale et 

intercostale. 

 

Figure 36 : IRM pariétale en coupe coronale montrant une hydatidose costale et intercostale avec 

des vésicules filles au niveau de la graisse sous cutanée et l'arc postérieur de la dernière côte. 



Hydatidose thoracique 

~ 39 ~ 

 

Figure 37 : IRM dorsale en coupe sagittale montrant une volumineuse formation solido-kystique 

pulmonaire postéro-basale droite siège de multiples formations kystiques réalisant l'aspect en 

nid d'abeilles en hyposignal T1, hypersignal T2, se rehausse discrètement en périphérie après 

injection de PDC. 

7. Bronchoscopie : 

Elle a été réalisée chez 10 patients, soit 8,4%. Elle a objectivé : 

 Un état inflammatoire dans 6 cas. 

 Des membranes hydatiques dans 2 cas. 

 Une compression extrinsèque dans 1 cas. 

 Normal chez 1 patient. 
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8. Biologie : 

8.1. Sérologie hydatique : 

Quarante-quatre patients ont bénéficié d’une sérologie hydatique(soit 37%). Elle s’est 

révélée positive chez 31 patients (soit 26%), négative chez 11 patients (soit 9%) et non 

concluante chez 2 patients (Figure 36). 

 

Figure 38 : Sérologie hydatique 

8.2. Numération Formule Sanguine : 

La numération de la formule sanguine, étant un examen non spécifique, a été demandé 

chez tous nos patients dans le cadre du bilan préopératoire. Il avait montré : 

 Une hyper éosinophilie a été retrouvée chez 28 patients (24% des cas). 

 Une hyperleucocytose a été retrouvée dans 28 cas (24%). 

 Une anémie a été retrouvée chez 33 patients (28%). 
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9. Exploration fonctionnelle respiratoire : 

Cet examen avait été réalisé chez 8 patients, soit 7% des cas. Il a montré : 

 Un trouble ventilatoire obstructif léger non réversible au bronchodilatateur dans 2 cas. 

 Un trouble ventilatoire restrictif dans 3 cas. 

 A la limite de la normale dans 3 cas. 

IV. Traitement chirurgical : 

Tous nos patients ont été opérés par chirurgie conventionnelle.  

Les 7 patients avec hydatidose bilatérale ont bénéficié d’une chirurgie séquentielle à 3 

mois d’intervalle dont un patient qui a été opéré des deux côtés lors de la même intervention 

avec changement de position lors de l’acte chirurgical. 

Au total, 124 interventions ont été réalisées.  

1. Préparation préopératoire : 

 Un bilan préopératoire suite à une consultation pré-anesthésique et une stabilisation des 

tares était systématique chez tous nos malades. 

 Les patients avec un kyste hydatique rompu ont bénéficié d’une antibiothérapie préalable 

à base d’Amoxicilline+Acide clavulanique. 

 Les 7 patients ayant un kyste hydatique rompu dans la plèvre, ont bénéficié d’un 

drainage pleural. 

 Deux patients ont bénéficié d’une kinésithérapie en préopératoire. 
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2. Voie d’abord : 

Lors des 124 interventions, 125 thoracotomies ont été réalisé : 

• Thoracotomie postéro-latérale : 123,  intéressant :  

 4 -ème EIC :  1 cas. 

 5 -ème EIC :  54 cas. 

 6 -ème EIC :   64 cas. 

 7 -ème EIC :   3 cas. 

 8 -ème EIC :   1 cas. 

• Une thoracotomie antéro-latérale droite. 

• Une incision en regard de la masse thoraco-abdominale droite (9 -ème et 10 -ème EIC). 

3. Type d’intervention : 

3.1. Traitement conservateur : 

Il a été réalisé chez 114 patients, soit 96,6% des cas, les méthodes utilisées étaient : 

• L’énucléation chez 11 patients (dans tous les cas le kyste hydatique était unique et sain). 

• La ponction aspiration chez 43 patients (34 kystes étaient sains et 27 kystes étaient 

rompus). 

• La périkystectomie a été réalisée chez 60 patients (26 kystes étaient sains et 46 kystes 

étaient rompus). 

  



Hydatidose thoracique 

~ 43 ~ 

Tableau X : Techniques utilisées en fonction du nombre de kyste. 

 Unique Double Triple Quadruple Totale 

Enucléation 11 0 0 0 11 

Ponction aspiration 32 6 3 2 43 

Périkystectomie 50 8 2 0 60 

Totale 93 14 5 2 114 

 

Tableau XI : Techniques utilisées en fonction de l'état du kyste. 

 
Kyste sain Kyste rompu ou fissuré 

Nb de kyste (%) Nb de kyste (%) 

Enucléation 11 15 0 0 

Ponction aspiration 34 48 27 37 

Périkystectomie 26 37 46 63 

Totale 71 100 73 100 

 

La cavité résiduelle est fermée au moyen de sutures, à partir du niveau le plus profond 

(capitonnage). La suture des fistules bronchiques et la fermeture de la cavité résiduelle sont 

faites à l’aide de fils avec résorbables. 

  En plus de la kystotomie et du capitonnage, les patients ayant un épaississement pleural 

associé ont bénéficié d’une décortication à fin de faciliter l’expansion du poumon dans 4 cas 

(3,3%). 
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Figure 39: Image montrant une thoracotomie. 

 

Figure 40: La mise en place d'un écarteur thoracique. 
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Figure 41 : Vue per-opératoire d'un kyste hydatique rompu. 

 

Figure 42 : Vue per-opératoire de la membrane proligère. 
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Figure 43 : Vue per-opératoire de la membrane proligère. 

 

 Figure 44 : Image de la membrane proligère après son extraction. 
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Figure 45: Vue per-opératoire de l'ouverture d'un kyste. 

 

Figure 46: Ouverture du kyste et extraction de la membrane. 
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Figure 47: Présence d'une cavité résiduelle aprés extraction du kyste. 

 

Figure 48: Capitonnage de la cavité résiduelle. 
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Figure 49: Vue per-opératoire d'un KH multivésiculaire rompu dans la plèvre. 

 

Figure 50: Extraction de plusieurs vésicules hydatiques. 
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3.2. Traitement radical : 

Quatre patients ont bénéficié d’un traitement radical, qui a consisté en : 

 Lobectomie supérieur gauche : 1 cas. 

 Lobectomie inférieur gauche : 2 cas. 

 Segmentectomie basale droite : 1 cas. 

Dans tous les cas, il s’agissait de kystes uniques compliqués. 

 

Figure 51 : Les différentes techniques utilisées chez nos patients. 

3.3. Traitement des localisations associées : 

Dans notre série, le kyste hydatique thoracique était associé à un kyste hydatique 

abdominal dans 32 cas : 

 Kyste hydatique hépatique chez 27 patients. 

 Deux Kystes hydatiques sous diaphragmatiques chez 1 patient. 

 Deux Kystes hydatiques rétropéritonéaux chez 1 patient. 
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 Un Kyste hydatique épigastrique chez 1 patient. 

 Deux Kystes hydatiques spléniques chez 1 patient. 

 Trois Kystes hydatiques rénaux chez 1 patient. 

Le traitement chirurgical a été réalisé en deux temps opératoires. L’ablation du kyste 

hydatique thoracique venait en première position. 

3.4. Drainage thoracique : 

Un drainage continu et aspiratif a été réalisé chez tous les patients par un ou deux 

drains. 

Sa durée moyenne était de 5 jours avec des extrêmes allant de 3 à 14 jours. La durée du 

drainage a été prolongé chez 6 patients pour la prise en charge d’un pneumothorax ou 

hémothorax associé. 

4. Suites post-opératoires immédiates : 

Les suites post-opératoires étaient simples chez 108 patients, soit 91,5% cas et 

compliquées chez 10 patients, soit 8,5% des cas. 

Les suites compliquées ont été marquées par l’apparition de : 

 Un hémothorax chez 4 patients dont 2 ont nécessité une reprise chirurgicale. 

 Un encombrement bronchique chez 1 patient. 

 Un pneumothorax chez 2 patients. 

 Un état de choc anaphylactique per opératoire chez 1 patient. 

 Deux patients ont été hospitalisé en réanimation pour des troubles de conscience post 

opératoire. 
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5. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8 jours avec des extrêmes allant de 4 à 38 

jours. 

V. Traitement antiparasitaire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical adjuvant antiparasitaire à base 

d’Albendazole 10mg /kg/j pendant 6 mois avec des fenêtres thérapeutiques d’une semaine 

après chaque mois. 

Une surveillance hématologique et hépatique tous les mois était nécessaire. 
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I. Généralités : 

1. Cycle parasitaire (8): 

Le parasite, Echinococcus(E.) Granulosus, est un métazoaire hermaphrodite appartenant à 

l’embranchement des Plathelminthes dont le cycle fait intervenir : 

Un hôte définitif qui abrite le parasite adulte et est représenté par le chien et certains 

canidés sauvages (chacal, loup, renard), et 

Un hôte intermédiaire qui abrite la forme larvaire et est représenté essentiellement par 

les herbivores (ovins, bovins, caprins, camélidés, herbivores sauvages) et principalement le 

mouton.  

 L'homme n'est qu'une impasse parasitaire qui prend accidentellement la place de l'hôte 

intermédiaire et qui ne permet pas au cycle parasitaire de se continuer, les viscères humains 

n’étant pas accessibles aux chiens. 

Dans la nature, le cycle se déroule comme suit (Figure 52) : le dernier anneau du ténia 

échinocoque, arrivé à maturité, est éliminé avec les déjections du chien. Les œufs éparpillés dans 

les pâturages sont ingérés par les herbivores en broutant l’herbe souillée. Le chien se contamine 

en ingérant des viscères d’herbivores contenant des kystes. Chaque protoscolex ingéré donnera 

naissance, dans le tube digestif du chien, à un ver adulte. Ainsi, se trouve bouclé le cycle animal 

naturel du parasite. A maturité, l’anneau germinatif est éliminé dans les déjections du chien. 

L’homme est un hôte intermédiaire accidentel. Sa contamination se fait toujours par voie 

orale après ingestion d’œufs d'E. granulosus ; elle est donc favorisée par une mauvaise hygiène 

alimentaire et a lieu généralement dans l’enfance : âge des mains sales, des promenades à 4 

pattes, des jeux avec les chiens. L'origine de cette contamination peut être multiple :  

 Le contact avec des chiens parasités (caresses, léchage)  

 L’ingestion de crudités souillés par les déjections de chien et insuffisamment lavés  
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 L’ingestion d'une eau contaminée par les déjections de chien (puits, …)  

 Le contact avec un sol souillé par les déjections de chien (agriculteurs, enfants)  

 Au laboratoire (personnes travaillant sur les intestins ou les déjections de chiens).  

Une fois ingérés, les œufs vont perdre leurs coques sous l’action du suc gastrique, 

libérant ainsi des embryons hexacanthes (oncosphères), qui, grâce à leurs crochets, aidés par les 

contractions intestinales et les sécrétions des glandes de pénétration, peuvent traverser 

activement la paroi intestinale, s’engager dans les capillaires mésentériques et passer dans la 

circulation veineuse, pour rejoindre la circulation systémique par l’une des trois voies suivantes : 

 La voie lymphatique qui fait cheminer directement les embryons dans la circulation cave, 

puis pulmonaire par le biais du canal thoracique. Ce mode de migration explique la 

grande fréquence de la localisation pulmonaire isolée du kyste hydatique chez l’enfant.  

 La voie cave qui est une voie accessoire permettant aux embryons d’emprunter les shunts 

porto-caves physiologiques pour rejoindre la circulation pulmonaire sans traverser le 

filtre hépatique. 

 La voie portale qui constitue la voie principale en emportant les embryons jusqu’au foie 

par le système porte. Dans 60 % des cas, ils s’y trouvent retenus par le réseau capillaire 

intra-hépatique. 

Les 40% des embryons qui franchissent le filtre hépatique, passent à travers les veines 

sus-hépatiques dans le système cave, puis à travers le cœur droit et les artères pulmonaires, 

pour arriver aux poumons. À ce niveau, ils se trouvent bloqués par le réseau capillaire 

pulmonaire dans 75% des cas. Ainsi au niveau pulmonaire, la greffe parasitaire est :  

 Souvent primitive : artères pulmonaires, circulation systémique ou le canal thoracique 

 Rarement secondaire :  

• Par voie bronchogénique : suite à la rupture intra bronchique d’un kyste pulmonaire ; 
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• Par voie hématogène : rupture d’un kyste du cœur droit ou intra cave d’un kyste 

hydatique du foie. 

Les embryons qui arrivent à passer le filtre pulmonaire, sont acheminés par les veines 

pulmonaires dans le cœur gauche, puis vers l’aorte et vont rejoindre la grande circulation, pour 

se fixer au niveau de n’importe quel organe. 

Une fois fixé dans l’organe (foie, poumon,), l’embryon est soit entouré par un granulome 

inflammatoire et soit détruit, soit évolué vers un kyste. Dans ce cas, la vésiculisation se fait très 

rapidement : l'embryon perd ses crochets, s'entoure de mononucléaires, devient une masse 

protoplasmique pourvue de noyaux, qui se vacuolise et grossit lentement. À un an, il devient 

fertile contenant des protoscolex. 

 

Figure 52: Cycle évolutif de l'Echinococcus Granulosus(9). 
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2. Aspect anatomo-pathologique du kyste hydatique : 

La larve hydatique est composée de l'extérieur vers l'intérieur de (Figure 53) :  

• L'adventice (ou périkyste) qui entoure et limite le parasite. Il s'agit, en fait, d’une coque 

fibro-conjonctive renfermant des néovaisseaux et correspondant à une réaction granulo-

scléreuse de l'hôte avec vascularisation très riche. Elle n’appartient donc pas au parasite. 

C’est une zone de clivage chirurgical et finit à la longue par se calcifier. Son épaisseur 

varie d’un organe à l’autre ; elle est peu développée au niveau du parenchyme pulmonaire 

et inexistante au niveau de l’os.  

• La cuticule ou membrane lamellaire qui est stratifiée, anhiste, hyaline, très résistante, de 

couleur "blanc d’œuf cuit". Elle permet des échanges entre le parasite et l'hôte par des 

phénomènes d'osmose : elle est imperméable aux bactéries et aux macromolécules, mais 

laisse filtrer les éléments minéraux et organiques dans les deux sens. Elle devient par 

contre facilement clivable du périkyste dès que la pression intra kystique diminue.  

• La membrane proligère ou germinative qui est la membrane interne, syncitiale, fertile, 

riche en noyaux. Elle joue un rôle majeur dans la régulation des échanges et de la 

croissance du kyste. Elle est responsable de la pérennisation de l’espèce. Elle constitue 

l'élément noble du parasite qui donne naissance à la cuticule, au liquide hydatique et aux 

vésicules proligères par bourgeonnement.  

• Le liquide hydatique : normalement limpide, aseptique, avec un pH neutre, eau de roche 

et très riche en protoscolex (400.000/Cm³), il remplit la cavité du kyste et met sa paroi 

sous tension. Il est constitué de produits de l'hôte dialysés à travers la cuticule et de 

produits du métabolisme du parasite, d'où ses grandes propriétés antigéniques. Il 

présente une activité immunogène utilisée pour faire le sérodiagnostic, et une activité 

toxique pouvant être à l’origine d’une hyper éosinophilie, et même de réaction allergique, 

et anaphylactiques.  

• Le sable hydatique est l’ensemble des éléments parasitaires baignant dans le liquide 

hydatique ; obtenu après décantation, il comporte :  
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 Des protoscolex,  

 Des crochets libres,  

 Des vésicules proligères ou capsules proligères qui naissent par bourgeonnement de la 

membrane proligère. Le bourgeon se vésiculise, et donne à son tour 10 à 30 

protoscolex,  

 Des vésicules filles endogènes, quand le kyste est âgé, issues de la transformation 

vésiculeuse de protoscolex détachés à l'intérieur du kyste et reproduisant la structure 

de l'hydatide mère,  

 Des vésicules filles exogènes, quand le kyste est vieux, formées à partir de fragments 

de membrane proligère insinués dans l’épaisseur de la cuticule pour se développer à 

l’extérieur du kyste initial(8). 

 

Figure 53: Structure de l'hydatide(8). 

Toutes les lésions hydatiques commencent comme des structures purement kystiques de 

type I (Figure 54) et lorsqu'elles développent des kystes filles ou une matrice (ou les deux), ils 

sont appelés kystes de type II. Lorsque les éléments formés remplacent complètement le liquide 

hydatique nourricier, la lésion de type II est affamée, meurt et devient finalement une lésion de 
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type III calcifiée et biologiquement inerte. Lorsque le seul liquide hydatique restant se trouve 

dans les kystes filles, la lésion peut être considérée comme hypermature car elle est 

probablement proche de la mort. Cette histoire naturelle des kystes hydatiques chez l'hôte 

intermédiaire, est souvent modifiée par la rupture qui peut provoquer une obstruction biliaire, 

une infection, une dissémination et une anaphylaxie, qui sont toutes plus importantes que l'effet 

de masse de la lésion. La plupart des hydatides se développent dans le foie (60-70%) et le 

poumon (15-20%). Cependant, on les rencontre pratiquement dans tous les organes et tissus. 

Les lésions du type I sont plus fréquentes que les lésions du type II. L'incidence des lésions du 

type III est inconnue car elles sont généralement sans importance clinique et ne sont pas 

enregistrées. Les lésions sont deux fois plus susceptibles d'être solitaires que multiples, et 

l'implication de plusieurs organes se produit dans 10-15% des cas(10). 

 

Figure 54: Schéma représentant l'histoire naturelle et les complications d'un KH. Le péricyst peut 

se calcifier à n'importe quel stade de maturation et ça n'implique pas que la lésion soit morte. 

Par contre, la calcification de l'endokyste et de son contenu prouve que le parasite est mort(10). 
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3. Répartition géographique : 

L'échinococcose kystique et l'échinococcose alvéolaire sont les 2 formes principales chez 

l'homme(11). L’échinococcose kystique existe sur tous les continents sauf l’Antarctique(12).  

L’échinococcose alvéolaire est confinée à l’hémisphère Nord, en particulier à certaines 

régions de la Chine, de la Fédération de Russie et de pays d’Europe continentale et d’Amérique 

du Nord(12). 

L’échinococcose kystique est une maladie cosmopolite sévissant essentiellement dans les 

zones d’élevage. Elle est particulièrement fréquente en Afrique du Nord et de l’Est, en Argentine, 

au Pérou et en Asie où la prévalence peut atteindre 5 à 10%(11). 

La maladie sévit à l’état endémique dans les pays d’élevage qui constitue un problème de 

santé publique dans les zones d’endémie, notamment le pourtour du bassin méditerranéen. Une 

incidence de 4,55 cas opérés pour 100.000 habitants. Dont le Maroc, avec une prévalence de 

7,76 pour 100.000 habitants(3). 

Des données plus récentes du ministère de la Santé du Maroc pour 2014, font état d'une 

incidence annuelle d’hydatidose humaine dans la région de Meknès-Tafilalet de 7,04 cas pour 

100 000 habitants, les chiffres les plus élevés étant enregistrés dans les provinces d'Ifrane 

(16,33 cas pour 100 000 habitants) et d'El Hajeb (12,90 cas pour 100 000 habitants). Cependant, 

ces chiffres ne sont probablement pas représentatifs de la prévalence réelle de l'infection, car 

une partie des cas restent cliniquement silencieux, pendant de nombreuses années et même, 

lorsqu'ils sont symptomatiques, ils peuvent ne jamais faire l'objet d'une attention médicale ou 

d'un enregistrement officiel de la maladie(13). 
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II. Épidémiologie : 

1. Age : 

C’est une maladie qui touche les différents groupes d’âge. Les données de la littérature 

ont montré que l’âge moyen varie entre 30 et 37 ans. 

Dans l’ancienne étude du service(14) portant sur 83 cas, l’âge moyen des patients était 

de 32 ans avec des extrêmes allant de 6 à 70 ans. 

Dans les 2 séries marocaines de El.Khattabi(6) et Bouchikh(15), portant sur 70 et 63 cas, 

l’âge moyen des patients était de 35 et 37,6 ans, avec des fourchettes d’âge allant de 15 à 75 

ans et 21 à 69 ans respectivement.  

En Iran, Bagheri(16), dans une série de 1024 malades opérés, a rapporté que l’âge moyen 

des patients était de 30,6 ans avec une fourchette d’âge allant de 4 à 81 ans.  

Dans une autre série en Iran, Armoon(17) a analysé une série de 195 patients opérés dont 

l’âge variait entre 3 et 77 ans et l’âge moyen était de 35,9 ans. 

Dans une série fait en Turquie, portant sur 138 malades, Arinc(18), a mentionné que 

l’âge des patients était compris entre 9 et 72 ans avec une moyenne de 34,9 ans.  

Dans notre série, de 118 cas, l’âge moyen des patients était de 36 ans, avec des 

extrêmes allant de 6 à 83 ans ; ceci rejoint les autres séries (Tableau XII). 

Nous  avons remarqué que la tranche d’âge la plus touchée était comprise entre 21 et 30 

ans et que 42% des malades avaient moins de 30 ans, ce qui concorde avec les résultats des 

études menées par la plupart des auteurs(6,19,20). 
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Tableau XII: L'Âge moyen des patients opérés pour l'hydatidose thoracique selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Age moyen Fourchette d’âge 

Dehbi(14) 83 32 6-70 

El.Khattabi(6) 70 35 15-75 

Bouchikh(15) 41 37,6 21-69 

Bagheri(16) 1024 30,6 4-81 

Armoon(17) 195 35,9 3-77 

Arinc(18) 138 34,9 9-72 

Notre série 118 36 6-83 

2. Sexe : 

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

La majorité des auteurs (5,6,15–17) ont rapporté une prédominance masculine du fait 

que certaines professions sont à risque (agriculteurs, bouchers, vétérinaires, éleveurs de bétail).  

Nous avons tout de même retrouvé dans une étude faite à Mali(21) et une autre en 

Turquie(22), une prédominance féminine qui peut être expliquée par le contact des femmes avec 

les chiens au foyer.  

Dans notre série de cas, nous avons noté une prédominance masculine avec un sex-ratio 

H/F de 1.3, ceci rejoint les résultats de la majorité des auteurs(Tableau XIII). 
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Tableau XIII: Sex-ratio selon les différentes études 

Auteurs Nombre de cas Sex-ratio 

Dehbi(14) 83 1,3 

Marouf(5) 200 1,5 

El.Khattabi(6) 70 1,12 

Bouchikh(15) 41 1,05 

Bagheri(16) 1024 1,09 

Armoon(17) 195 1,37 

Yèna(21) 11 0,57 

Ozyurtkan(22) 40 0,9 

Notre série 118 1,3 

3. Origine géographique : 

L’hydatidose est une maladie plus répondue en milieu rural. Cet environnement idéal au 

développement du cycle de vie d’E. granulosus, est  associé à l’hydatidose aussi bien dans notre 

série, que  d’autres études menées au Maroc ou à travers le monde. 

D’ailleurs, des auteurs (2,18,22,23) ont rapporté une prédominance de l’hydatidose en 

milieu rural ce qui concorde avec les résultats de notre étude. Environ 59% des cas atteints sont 

issus du monde rural caractérisé par l’agriculture et l’élevage des bovins, ces 2 éléments 

favorisent la propagation de la maladie hydatique. 

Cependant, 25 % de cas atteints, provenaient du milieu urbain. Leurs contaminations 

pouvaient être expliquées par les conditions de vie médiocres. En effet, la consommation de 

viandes crues, l’ingestion de salades contaminées ou la présence de chiens infestés à leur 

domicile représentent des facteurs de risque de contaminations ultérieures(3). 
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Tableau XIV: L'origine géographique des patients selon les différentes séries 

Auteurs Nombre de cas Milieu rural en (%) Milieu urbain en (%) 

Dehbi(14) 83 58 20 

Arinc(18) 138 54,1 45,9 

Achir(2) 1589 52 48 

Gonzàlez(23) 368 69 21 

Ozyultkan(22) 40 55 45 

Notre série 118 59 25 

4. Notion de contage hydatique : 

Souvent, la notion de contage remonte à l’enfance ou à l’adolescence, accidentellement, 

dans une maison en milieu rural chez des aïeux possédant un troupeau de moutons gardés par 

des chiens. Par ailleurs, en ville,  la source de contamination peut être due à la possession de 

chien de garde non régulièrement  déparasité ou à la présence de chiens errants infestés rodant 

autours des maisons ou  d’autres modes d’infestation indirect(24). 

Une lecture de la littérature a permis de rapporter les données suivantes : 

• Dans l’ancienne série du service(14), une notion de contact avec les chiens a été 

retrouvée dans 65% des cas. 

• Dans deux séries marocaines de El.Khattabi(6) et Marouf(5) portant sur 70 et 200, 

menées à Casablanca et Oujda, la notion de contage hydatique était estimée à 64 et 66 % 

respectivement. 

• Au Pakistan,Thapaliga(25), a analysé une série de 62 patients opérés, où la notion de 

contact avec les chiens a été retrouvée dans 61,3 %.  

• Dans la série tunisienne de Racil(26) portant sur les KH compliqués du poumon, la notion 

de contage hydatique a été retrouvée dans 86.5% des cas.  

• Quant à notre série, 65% de nos patients (77 cas) étaient en contact avec des chiens. 
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Tableau XV: La notion de contage hydatique chez les patients selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Contage hydatique en (%) 

Dehbi(14) 83 65 

El.Khattabi(6) 70 64 

Marouf(5) 200 66 

Thapaliga(25) 62 61,3 

Racil(26) 52 86,5 

Notre série 118 65 
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III. Données cliniques : 

1. Les antécédents : 

37 patients, de notre série, présentaient un antécédent de kyste hydatique, soit 31% des 

cas. Parmi eux, 29 patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical.  

Dans l’ancienne série du service(14), les antécédents de KH ont été retrouvés dans 14,4% 

des cas. Ils avaient tous subi un traitement chirurgical. 

Dans deux études menées à Rabat, Achir(2) a rapporté qu’il y avait 49 patients(3,08%) 

parmi 1589, étaient opérés auparavant pour un KHP et Bouchikh(15) a mentionné qu’il y avait 14 

patients parmi 41,  étaient opérés pour KH (12 KH hépatiques et 2 KHP). 

Sebit(27), dans sa série Turque de 13 patients, a rapporté que 3 patients étaient opérés 

auparavant pour un KH(2 KH hépatiques et 1 KH cérébral). 

2. Circonstances de découverte : 

2.1. Découverte fortuite : 

La découverte fortuite d’un KH thoracique à la suite d’un examen systématique, d’un 

bilan de retentissement ou d’un bilan d’extension d’une hydatidose hépatique, n’est pas une 

éventualité rare. En effet, le kyste rencontre peu de résistance lors de sa croissance en 

intrapulmonaire(6). 

La découverte fortuite est variable selon les auteurs (Tableau XVI). 

Dans notre série, la découverte de KHP était fortuite chez 6 patients soit dans 5% des cas. 
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Tableau XVI: Fréquence de la découverte fortuite selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas 
Découverte fortuite 

Nombre de cas Pourcentage(%) 

Dehbi(14) 83 2 2,4 

El.Khattabi(6) 70 2 2,8 

Bagheri(16) 1024 10 1 

Yéna(21) 11 3 27 

Arinc(18) 138 22 16 

Achir(2) 1589 72 4,5 

Gonzàlez(23) 368 29 7,9 

Ozyurtkan(22) 40 2 5 

Notre série 118 6 5 

2.2. Signes fonctionnels : 

Les symptômes cliniques dépendent de la taille, du nombre et de la localisation des 

kystes. Aux premiers stades de l’infection, il se peut qu’il n’y ait pas de symptômes cliniques 

pendant de nombreuses années. Cependant, les kystes hypertrophiés et /ou rompus, à la suite 

d’un traumatisme ou d’une infection secondaire, peuvent entrainer des manifestations 

cliniques(17).  

La toux, la douleur thoracique et l’hémoptysie étaient les signes les plus fréquemment 

rencontrés dans les séries, suivies par les expectorations qui traduisent la plupart du temps une 

surinfection du kyste hydatique(28). 

Une dyspnée et un bronchospasme peuvent se produire en raison d'une réaction 

anaphylactique à l'antigène hydatique(25). 

La rupture bronchique est caractérisée par la vomique hydatique ; qui se révèle parfois, 

par un état subfébrile, la répétition de l'hémoptysie, ou la recrudescence de la toux. 

Habituellement, elle se manifeste sans prodromes, de manière rapide, avec une sensation de 
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déchirement dans la poitrine. Lors des quintes de toux, le contenu du kyste est rapidement 

expulsé par la bouche, voire le nez. Lorsque le liquide expulsé est clair et salé et qu'il contient 

des restes de membrane parasitaire, le diagnostic est clair(29). 

En cas de rupture dans la plèvre, il se manifeste par une occupation pleurale et un 

éventuel pneumothorax, épanchement pleural, empyème(22,23). 

Plus la taille du kyste augmente, plus la dyspnée, la douleur thoracique et l'hydatidoptysie 

sont fréquentes. D'autres symptômes peuvent être présents chez les enfants atteints de géant 

KHP qui ne sont pas observés chez les adultes : une déformation thoracique a été rapportée ainsi 

qu’un retard de croissance (30). 

Plusieurs modèles de Kystes médiastinaux y compris le kyste uniloculaire, 

multivésiculaire et le kyste calcifié. Les auteurs ont rapporté comme symptomatologie : la 

douleur thoracique, le syndrome de Horner, la dyspnée, la toux, la dysphagie et la fièvre (31). 

Tableau XVII: Les manifestations respiratoires et générales selon certains auteurs 

 Dehbi(14) Gonzàlez(23) Notre étude 

 
Nombre 

de cas 

Pourcentage 

(%) 

Nombre 

de cas 

Pourcentage 

(%) 

Nombre 

de cas 

Pourcentage 

(%) 

Toux 73 88 269 73,1 65 55 

Dyspnée 26 31 150 40,8 64 54 

Douleur 

thoracique 
61 74 217 59 63 53 

Hémoptysie 43 52 138 37,5 44 37 

Hydatidoptysie 28 34 99 26,9 32 27 

Manifestations 

générales 
15 18 87 23,6 43 36 

2.3. Les signes physiques : 

L’examen physique comprend :  
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• Un examen pleuro-pulmonaire peut mettre en évidence un syndrome d’épanchement 

liquidien en cas de kyste hydatique thoracique volumineux ou rompu, un syndrome 

d’épanchement hydro-aérique, un syndrome de condensation ou une tuméfaction 

pariétale en rapport avec un kyste hydatique pariétal(6).  

• Un examen abdominal à la recherche d’une hépatomégalie ou une sensibilité de 

l’hypochondre droit est primordial à la recherche d’un  kyste hydatique hépatique 

associé.  

Dans l’ancienne étude du service(14), portant sur 83 patients, l’examen physique était 

normal dans 49,4% des cas. Un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé dans 43,4% 

des cas. Un syndrome d’épanchement mixte a été rapporté dans 3,6% des cas. 

Dans la série de Marouf(5), portant sur 200 patients opérés, l’examen physique était 

normal chez 71% des malades, a révélé un syndrome d’épanchement liquidien chez 21% des 

patients et un syndrome de condensation dans 8% des cas.  

El Khattabi(6), dans sa série portant sur 70 cas de kystes hydatiques thoraciques, 

l’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 46 malades (66% des cas). Un syndrome 

d’épanchement liquidien a été retrouvé dans 24% des cas, un syndrome d’épanchement mixte 

dans 3% des cas et un syndrome de condensation dans 7% des cas. L’examen abdominal a 

objectivé une hépatomégalie chez 2 patients présentant 3% des cas. 

Dans notre série, l’examen physique était normal chez 28 patients (24% cas), et a révélé 

un syndrome d’épanchement liquidien chez 52 patients (44% cas), un syndrome de condensation 

chez 5 patients (4% cas), un syndrome d’épanchement mixte chez 4 patients (3% cas). À 

l’auscultation, des râles crépitants étaient présents chez 7 patients, (6% des cas), des râles 

ronflants chez 6 patients (5% des cas). À la palpation, une masse pariétale postérieure droite 

était trouvée chez 1 patient (soit 1%). Une sensibilité de l’hypochondre droit a été trouvé chez 9 

patients (8%), HPM chez 3 patients (2%) et une masse abdominale palpable chez un seul patient 

(1%). 
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IV. Données paracliniques : 

1. Radiographie thoracique : 

La radiographie du thorax joue un rôle important dans le diagnostic et le bilan lésionnel 

du poumon. Elle renseigne sur le nombre, le siège, l’aspect et la taille des KHP. Les aspects 

radiologiques sont variables et dépendent du stade évolutif des kystes et du type de 

complications(2,26). 

Dans les formes typiques, la radiographie conventionnelle permet, à elle seule, d’affirmer 

le diagnostic dans près de 90 % des cas. L’image d’un kyste peut faire discuter d’autres 

diagnostics comme un hamartome, un kyste bronchogénique, un tuberculome, un cancer 

périphérique ou une métastase unique. Ces variations rendent l’interprétation radiographique 

difficile surtout si le kyste s’accompagne de remaniement parenchymateux(21). 

Selon Thapaliya(25), la maladie hydatique doit donc toujours être considérée dans le 

diagnostic différentiel, surtout dans les régions endémiques(25). 

1.1. Nombre de kyste : 

Pour tous les auteurs, l’hydatidose multiple est moins fréquente par rapport au KH 

unique (Tableau XVIII). Dans notre série, la radiographie thoracique avait permis de démontrer : 

KH thoracique unique : 104 malades 

KH thoracique double : 11 malades                       14 malades 

KH thoracique triple : 3 malades                          soit 12% des cas 
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Tableau XVIII: Nombre de kystes selon certains auteurs 

Auteurs Nombre de cas KH unique (%) KH multiple (%) 

Dehbi(14) 83 86 14 

Yéna(21) 11 91 9 

Arinc(18) 138 82,9 17,1 

Racil(26) 52 82,7 17,3 

Achir(2) 1589 79 21 

Gonzàlez(23) 368 78,5 21,5 

Notre série 118 88 12 

L’hydatidose pulmonaire multiple est rare, même en pays d’endémie, avec une fréquence 

qui varie de 9 à 21,5%. Dans notre étude, cette fréquence était de 12 %.  

Sur le plan physiopathologique, nous distinguons selon le siège du KH primitif : 

(26,29,32,33) 

Les hydatidoses primitives multiples, en rapport avec des infestations itératives, révélés 

par des kystes de différentes tailles dans l'un ou les deux poumons, certains étant simples et 

d'autres rompus et infectés ; 

Les échinococcoses secondaires métastatiques  font suite à l’ouverture d’un KH primitif 

dans le système veineux et la greffe pulmonaire d’éléments germinatifs, réalisant ainsi des 

embolies pulmonaires hydatiques. Elles se manifestent par de nombreuses petites opacités 

rondes, bilatérales et généralement symétriques. 

Les hydatidoses secondaires bronchogéniques sont une complication très rare. Elles sont 

le résultat d’une inondation broncho-pulmonaire rétrograde à partir de la rupture dans les 

bronches. Dans ce cas les kystes sont normalement bilatéraux. 
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Figure 55: Radiographie thoracique de face montrant des kystes bilatéraux : deux KHP droits et 

un KHP gauche, avec compression et déviation trachéale chez un homme de 53 ans(23). 

1.2. Topographie : 

a. Kystes hydatiques pulmonaires : 

En ce qui concerne le nombre de kystes, pour tous les auteurs, l’hydatidose pulmonaire 

bilatérale est peu fréquente avec une fréquence qui varie entre 2,7% et 17,1%.(2,5,22,24,28,29, 

32,40) (Tableau XIX). 

Selon la littérature, l’atteinte du poumon droit est prédominante et les bases pulmonaires 

représentent le siège de prédilection des kystes hydatiques en raison du débit sanguin élevé au 

niveau de ces zones pulmonaires. Cette préférence du site d'atteinte était la même pour les 

grands kystes et les petits kystes. Après le lobe inférieur, les sites les plus fréquemment 

impliqués étaient les supérieurs et médian, respectivement ce qui est similaire à ce que l’on a 

trouvé dans une étude de l’OMS(16,17,33). 
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Dans notre étude, les bases pulmonaires étaient les plus atteintes avec grande 

prédilection du lobe inférieur droit. Ainsi, sur un total de 123 KHP relevés à la radiographie chez 

nos patients, 90 KH (soit 73,1%) siègent au niveau des bases et 39,8% des kystes occupent le 

lobe inferieur droit. Nos constatations concordent avec celles des autres études (Tableau XX). 

Tableau XIX: Fréquence des patients en fonction du poumon atteint selon les auteurs 

Auteurs Poumon droit (%) Poumon gauche (%) Bilatérale (%) 

Bagheri(16) 53,8 39,6 6,6 

Gonzàlez(23) 57,1 41,6 9,5 

Arinc(18) 58,1 43,8 17,1 

Notre série 59 34,5 6,5 

Tableau XX: Répartition lobaire des kystes hydatiques pulmonaires selon les auteurs 

Auteurs 

Poumon droit Poumon gauche 

Nb de 

kyste 
LS(%) LM(%) LI(%) 

Nb de 

kyste 
LS(%) LI(%) 

Dehbi(14) 52 8,3 9,4 36,5 44 14,6 31,2 

Zapatero(35) 56 13,3 10,5 32,4 44 16,2 27,6 

Benajiba(36) 71 12,5 8,8 30,9 59 7,4 36 

Notre série 75 13,8 7,3 39,8 48 5,6 33,3 

 
b. Kystes hydatiques extra-pulmonaires : 

Les kystes hydatiques extra-pulmonaires et intrathoraciques sont très rares. ils se 

trouvent dans la paroi thoracique, médiastinale, péricardique, myocardique, scissure lobaire et 

dans la plèvre(27). Ils sont rarement diagnostiqués par la radiographie thoracique, d’où la 

nécessité de réaliser une TDM thoracique qui permet de préciser la topographie des kystes 

hydatiques dans la cavité thoracique(37). 
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Le KH pleural peut se produire dans 1,4% à 3,4% des cas de toutes les localisations 

systémiques. On distingue :  le KH primaire, peut résulter d’une infestation larvaire directe par 

propagation hématogène ou lymphatique. Le KH secondaire,  peut survenir après la rupture d’un 

KH pulmonaire ou hépatique dans l’espace pleural ou comme complication tardive d’un 

traitement chirurgical ou après une ponction biopsie diagnostique. 

À l’examen radiologique on observe un hydrothorax ou hydropneumothorax, un épanchement 

pleural, un empyème ou une membrane parasitée flottante dans le liquide pleural(31). 

La localisation médiastinale est exceptionnelle et varie entre 0,1% dans les pays 

occidentaux et 4% dans les pays d’endémie. Tous les compartiments peuvent être toucher. Deux 

hypothèses peuvent expliquer cette localisation particulière, soit le parasite a franchi le filtre 

hépatique et pulmonaire et s’est retrouvé dans la circulation systémique où  il a atteint le 

médiastin par l’intermédiaire des voies lymphatiques. La radiographie standard oriente le 

diagnostic en montrant une opacité médiastinale de tonalité hydrique, souvent arrondie ou 

ovalaire(31,38)(Figure 56). 

 

Figure 56: Radiographie thoracique de face montrant une masse médiastinale large et bien 

définie en faveur d'un KH médiastinal postérieur(31). 
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Le kyste hydatique du diaphragme se développe dans l'épaisseur du muscle 

diaphragmatique entre les séreuses pleurales et péritonéales. Il représente 0,6 à 1,5% de toutes 

les localisations hydatiques intrathoraciques. Aux alentours de 100 cas sont rapportés dans la 

littérature durant les 40 dernières années (39).  

La radiographie thoracique peut montrer des signes évoquant un kyste hydatique du diaphragme 

: ascension de la coupole diaphragmatique,  épanchement pleural secondaire à une rupture 

intrapleurale  du kyste ou une pleurésie  réactionnelle  associée,  calcifications qui sont décrites 

comme étant des signes  radiologiques  relativement spécifiques de KH vieilli,  opacité  

pulmonaire basale de tonalité hydrique avec effacement des bords diaphragmatiques ; ceux-ci 

sont en faveur du kyste hydatique mais restent  non spécifique de KH diaphragmatique (39–

42).(Figure 57) 

Le diagnostic repose sur l’imagerie, notamment l’échographie abdominale qui permet de 

confirmer la nature hydatique, mais sans pour autant affirmer avec certitude le point de départ 

diaphragmatique. La TDM thoraco-abdominale et/ou l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

permettent d’affirmer l’origine diaphragmatique(40). 
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Figure 57: Radiographie thoracique de face montrant un NHA au niveau de la base droite, en 

faveur d'un KH du diaphragme(43). 

L’atteinte de la paroi thoracique est généralement secondaire à la rupture d’un KH dans la 

plèvre. Dans le cas contraire, où elle est  primitive,  le parasite peut toucher les côtes, le 

sternum, les vertèbres et les tissus mous thoraciques. Au sein de l’os, le KH se développe au 

niveau de la moelle osseuse et de l’os spongieux. Il progresse par bourgeonnement à partir des 

vésicules mères.  

Cette localisation est rare en raison de la nature compacte du tissu et de la taille réduite 

de ses capillaires. L’hydatidose de la paroi thoracique est le plus souvent paucisymptomatique, 

se résumant à des douleurs thoraciques ou à une tuméfaction de la paroi. Par ailleurs, le 

diagnostic peut être évoqué à la suite de l’examen physique qui révèle de manière fortuite la 

présence d’une masse pariétale. La pauvreté de la symptomatologie est souvent à l’origine d’un 

retard diagnostique exposant aux complications hydatiques(44). 
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L’imagerie joue un rôle primordial dans le diagnostic positif. Dans l’étude 

d’Ouadnouni(45), la radiographie du thorax a pu déceler, une opacité arrondie ou ovale bien 

limitée parfois polylobée à contours géographiques réguliers associée à une ostéolyse costale 

chez les 12 cas d’hydatidose costale étudiés.  La radiographie thoracique, peut mettre en 

évidence des images lacunaires de l’os sans limite nette, sans réaction périostée et sans 

raréfaction osseuse en périphérie. Une éventuelle localisation pulmonaire associée est d’un 

grand apport pour l’orientation diagnostique et l’existence d’une opacité pulmonaire évocatrice 

de KH du poumon associée à une opacité costo-vertébrale ou des parties molles peut être utile 

dans l’orientation étiologique(44).(Figure 58) 

 

Figure 58: Radiographie thoracique de face montrant une opacité arrondie basale droite avec 

une lyse costale de l'arc postérieur de la neuvième et dixième côte(45). 

Dans notre série, la radiographie standard a pu montrer 4 KH médiastinaux (3% des cas) 

et 8 Kystes hydatiques extra-pulmonaires (6% des cas) nécessitant une confirmation par le 

scanner. 
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1.3. Aspect : 

L'échinococcose a captivé l'imagination des premiers chercheurs à tel point qu'ils ont 

donné des noms "fantaisistes" à ses signes radiographiques(46). Ces expressions radiologiques 

sont intimement liées à l’évolution naturelle du parasite et au comportement du tissu hôte 

circonscrivant le kyste(28). 

Larbaoui(47) distingue 6 types selon le stade évolutif du kyste hydatique pulmonaire : 

Le KHP sain est un kyste jeune, se traduisant par une opacité de tonalité hydrique, 

homogène, dense, unique ou multiple, à contours nets, arrondie ou ovalaire, en « boulet de 

canon » en antéropostérieur ou en « ballon de rugby » en projection latérale, très suggestive du 

diagnostic (Figure 59). Parfois les limites de l’opacité sont floues, réalisant « l’image à bords 

huilés d’Escuerdo » (Figure 60), témoignant  d’une réaction du parenchyme pulmonaire adjacent, 

imitant ainsi une pneumonie ou un carcinome(6,33,48,49). 

 

Figure 59: Radiographie thoracique de face(A) et de profil(B) montrant deux opacités de tonalité 

hydrique suggestive d’un KHP simple en « boulet de canon » (A) et en « ballon du rugby » (B)(49). 

A B 
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Figure 60: Radiographie thoracique de face montrant une opacité arrondie à bords flous(6). 

Le deuxième stade est celui du kyste fissuré, se traduisant radiologiquement par un 

ménisque ou croissant gazeux situé au pôle supérieur de l’opacité entre la paroi externe du 

kyste et la paroi interne du périkyste appeler « image en grelot » (Figure 61). Cet aspect 

pathognomonique du kyste hydatique est rarement observé (6,33,47,49,50). 
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Figure 61: Radiographie thoracique de face montrant une opacité ronde bien limitée du LID avec 

présence d'un bord radio-transparent au niveau de son pôle supérieur : aspect en grelot(33). 

La rupture du kyste peut être à l’origine d’une vomique hydatique qui correspond au 

troisième stade et se traduit radiologiquement par une cavité aérique à paroi épaissie avec une 

bronche de drainage, connue sous le nom de « signe du Combo » ou « signe du double arc » 

(33,48,49,51).(Figure 62) 
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Figure 62: Radiographie thoracique de face montrant une hydatidose pulmonaire du LID en 

double couche d’air « signe de Combo »(52). 

Le stade quatre témoigne la rupture kystique intra bronchique. Il se traduit par une image 

hydro-aérique avec niveau régulier (correspondant soit à l’évacuation des membranes 

hydatiques, soit à leur immersion totale dans le liquide hydatique) (Figure 63) ou par une image 

hydro-aérique à niveau irrégulier mamelonné, due aux membranes flottantes, réalisant le signe 

de « Nénuphar » ou « signe de la Camolette » (Figure 64). Plus rarement, on peut observer 

l’image en pont ou « signe de double arc d’Ivassinevitch », qui est due au détachement partiel 

des membranes du kyste, formant un pont au-dessus du niveau liquidien. Ces deux derniers 

aspects sont dit pathognomoniques du KHP rompu(6,33,49). 
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Figure 63: Radiographie thoracique de face d'une image excavée avec NHA régulier basale 

gauche(5). 

 

Figure 64: Radiographie thoracique de face montrant une image de membrane flottante basale 

droite : « aspect Nénuphar » ou « signe de la Camolette »(28). 
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Le cinquième stade est le stade séquellaire.  L’aspect radiologique varie selon le degré de 

l’évacuation du kyste. Celle-ci, et la persistance de la membrane mère seule incarcérée dans la 

cavité résiduelle, correspondant à la phase de rétention de membrane, formant une opacité 

ronde à limites floues, entourée d’une fine clarté en anneau, réalisant l’image « en cocarde » ou 

bien « une image de membrane pelotonnée » ou « d’incarcération des membranes » (Figure 65). 

Le KHP complètement vidé de son contenu figure comme une image grossièrement arrondie, 

limitée par une bande opaque plus ou moins fine « signe de kyste sec » (Figure66), apparaissant 

ainsi comme des kystes remplis d’air (6,33,49). 

 

Figure 65: Radiographie thoracique de face montrant un KH du LID rompu avec rétention de 

membrane « image en cocarde »(49). 
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Figure 66: Radiographie thoracique de face montrant une hydatidose pulmonaire multiple à 

droite avec un kyste périhiliaire totalement évacué laissant place à une cavité vide « signe de 

kyste sec »(53). 
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La calcification de la paroi kystique représente le sixième stade(47). Il est intéressant de 

noter que la calcification des kystes et la formation de kystes filles sont exceptionnelles au 

niveau des poumons, contrairement aux kystes hydatiques situés dans d'autres structures 

environnantes telles que la cavité pleurale, le médiastin et le péricarde(10,49,54,55). 

La rupture du KHP dans la plèvre, aiguë ou insidieuse, est relativement rare, mais 

dramatique par son tableau de détresse respiratoire et de choc anaphylactique. 

Radiologiquement, elle se manifeste par un pneumothorax, un hydropneumothorax ou même 

une pleurésie(Figure 67) et pourrait évoluer vers la surinfection(6,28,49,50,56,57). 

 

Figure 67: Radiographie thoracique de face montrant une pleurésie à droite                               

en rapport avec un KHP rompu dans la plèvre(28). 
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Ainsi, les kystes compliqués peuvent être difficiles à diagnostiquer sur une radiographie 

de routine, et le scanner est généralement nécessaire pour établir un diagnostic précis(33). 

Dans notre série, on a trouvé que le kyste, non compliqué ou intact, représente l’aspect le 

plus fréquent des kystes hydatiques pulmonaires 47% des cas, ce qui indéniablement, concorde 

avec les résultats de la littérature (Tableau XXI). 

Tableau XXI: Fréquence des aspects radiologiques dans les différentes séries 

Auteurs 
Nb de 

cas 

Opacité 

arrondie 

Hétéro-

gène 

NH

A 

Aspect 

grelot 

Image 

cavitaire 

Mb 

flottante 

Rétention 

mb 
Pleurésie 

Ep 

mixte 

Dehbi(14) 83 53,1 - 17,3 14,3 5,1 3,1 - 1 6,1 

El Khattabi 

(6) 
70 43 9,6 30 5,3 2,1 6,4 3,2 - - 

Marouf (5) 200 52 15 10 - - - 10 3 5 

Achir (2) 1589 55 13 9 - - 18 2 - - 

Benajiba 

(36) 
150 51,3 - 19,3 4 7,3 6,6 - 7,3 4 

Notre 

série 
118 47 13 10 8 11 3 2 2 4 
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2. Tomodensitométrie thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique permet une étude précise du kyste et du parenchyme 

périkystique.  Elle confirme la nature kystique d’une opacité pulmonaire et permet d’éliminer les 

autres étiologies : une séquestration, une métastase, un tuberculome. Cet examen permet le 

dénombrement exact des lésions, l’exploration du reste du parenchyme pulmonaire, la 

recherche des anomalies associées telles qu’une dilatation des bronches et la planification de la 

technique opératoire en préopératoire(6,21,26,49,58). 

Les kystes pulmonaires hydatiques peuvent atteindre des tailles très importantes en 

raison de l'élasticité, relativement plus élevée du tissu pulmonaire par rapport à d'autres tissus. 

L’évolution sans symptômes de la maladie et les mauvaises conditions socio-économiques 

empêchent le traitement et la prise en charge chirurgicale nécessaires jusqu'à ce que les kystes 

atteignent une très grande taille(30,59). 

Selon M.Reeder(48), le KH augmente régulièrement en taille sur une période de plusieurs 

années, atteignant parfois des proportions énormes avant de devenir cliniquement évident. Son 

taux de croissance moyen est de 2 à 3 cm par année. Ainsi, le taux de croissance est plus 

important dans le poumon que dans le foie ou la rate. 

Dans notre étude, la taille des KHP opérés varie entre 1 et 27 cm. Tel que le plus petit 

kyste opéré mesurant 1,2×1cm et le plus gros kyste mesurant 27,5×17×15 cm (Figure 68). Nous  

avons constaté que 76% des kystes étaient de taille inférieure à 10 cm. 
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Tableau XXII: Répartition selon la taille de KHP selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Taille de KH en cm 

Yéna(21) 11 5-12 

Zidi(60) 41 1-15 

Walther(46) 17 1-10 

Dincer(61) 301 2-16 

Petrov(62) 127 1-23 

Er-raji(63) 100 2-12 

Notre série 118 1-27 

 

 

Figure 68: Patient de notre série, âgé de 38 ans présentant le plus gros kyste : 27,5×17×15 cm 

(A) Radiographie standard montrant une opacité de l'hémichamp droit avec refoulement de la 

trachée et des structures médiastinales, (B) TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant 

une volumineuse masse kystique multi vésiculaire compressive. 

  

A B 
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Le plus gros kyste thoracique rapporté dans la littérature jusqu’au 06 septembre 2022,  

était présenté par Jabbar(64), au Pakistan. Il s’agissait d’une femme, âgée de 25 ans, qui se 

présente  pour un syndrome de veine cave supérieure. L’imagerie a montré une immense masse 

kystique dont les dimensions étaient comme suit : 18,3×20,9×33,3 cm (Figure 69 et 70). 

 

Figure 69: Radiographie standard montrant une opacité de l'hémithorax droit avec refoulement 

de la trachée et du cœur(64). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 70: TDM thoracique montrant un énorme KH multi-vésiculaire occupant tout l'hémithorax 

droit avec un déplacement cardio-médiastinal, (D)  associé à un KH hépatique(64). 
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Dans notre série, la TDM a montré plus de KHP par rapport à la radiographie standard 

dans neuf cas(8%). Au total, nous avons pu trouver 132 kystes intra-pulmonaires, soit 89% des 

cas et 16 kystes extra-pulmonaires, soit 11% des cas. 

Selon les auteurs, les kystes hydatiques de localisation intra-pulmonaire étaient les  plus 

fréquents des formes intrathoraciques. Cependant, les localisations au niveau de la paroi 

thoracique, du médiastin, du péricarde, du myocarde, de la fissure et de l'espace pleural ont été 

rapportées en tant que kystes intrathoraciques extra pulmonaires mais qui sont 

rares(23,34,36,43,65) (Tableau XXIII). 

Tableau XXIII: Fréquence des KHP et extra-pulmonaires intrathoraciques selon certains auteurs 

Auteurs KH pulmonaire (%) KH extra-pulmonaire (%) 

Dehbi(14) 91,27 8,7 

Shehata(34) 98,5 1,5 

Zidane(43) 92,5 7,5 

Benajiba(36) 91 9 

Notre série 89 11 

La tomodensitométrie thoracique, objective une masse grossièrement arrondie, 

hypodense, homogène, cloisonnée ou hétérogène en fonction du stade évolutif du kyste(43). 

Le KH sain se traduit par une masse liquidienne bien circonscrite, de contenu homogène, 

limitée par une paroi fine, lisse, régulière et hyperdense (Figure 71)(6,33). 

En se basant sur la classification de DB Lewall et SJ Mc Corkell, Zidi. et al(60), ont proposé 

une stadification TDM détaillée, qui ne concerne que la «rupture communicante». Elle regroupe 

plusieurs stades, qui se succèdent dans le temps en fonction des quantités d’air introduites et de 

liquide évacué du kyste (6,33,60) : 

Stade I : aspect en « bague à châton » Il résulte de l’entrée d’une quantité minime d’air 

entre l’endokyste et le périkyste, cet aspect est pathognomonique du KHP(Figure 72). 
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Stade II : aspect de « croissant » (Figure 73) et « croissant inversé » (Figure 74). Il est dû à 

l’introduction d’air entre l’endokyste et le périkyste avec décollement partiel de l’endokyste. 

Stade III : aspect de « clartés piégées » et de « nid d’abeille » Il est dû au décollement 

total de l’endokyste sans évacuation du contenu liquidien. L’aspect de « clartés piégées » est 

défini par la présence de petites bulles aériques au sein du contenu liquidien (Figure 75). Quand 

les bulles sont nombreuses, elles réalisent l’aspect « en nid d’abeilles ». 

Stade IV : images hydro-aériques. Elles sont dues au décollement de l’endokyste avec 

évacuation partielle du contenu liquidien, réalisant l’aspect en « double arc » (Figure 76) où 

l’endokyste est partiellement collabé, de « nénuphar » (Figure 77) où l’endokyste totalement 

collabé, flotte sur le liquide. S’il reste complètement immergé, il réalise un aspect « serpigineux 

» (Figure 78). Ces trois aspects sont pathognomoniques de KHP.  

Stade V : aspect de rétention sèche Il est le résultat d’une évacuation complète du liquide 

hydatique et de la rétraction de l’endokyste réalisant un aspect de « pelote de laine » (Figure 79) 

ou en « grelot » (Figure 80) ou encore un aspect pseudotumoral(Figure 81).  

Stade VI : aspects séquellaires, résulte d’une élimination complète du contenu du KHP 

laissant une cavité aérique à paroi fine ou épaisse ou une image dense linéaire non septale 

(Figure 82). 
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Figure 71: TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP sain droit(5). 

 

 

Figure 72: TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP gauche avec aspect en 

« bague à chaton » : bulle d'air dans la paroi hydatique(60). 
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Figure 73: Aspect de « croissant » : liquide 

déclive surmonté d'un croissant gazeux(60). 

Figure 74: Aspect de « croissant inversé » : 

kyste siège d'un croissant gazeux déclive(60). 

 

 

 

Figure 75: Aspect de clarté piégé(6). 
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Figure 76: Aspect en "double 

arc"(60). 

Figure 77: Aspect en 

"Nénuphar"(58). 

Figure 78: Aspect 

"serpigineux"(33). 

 

 

   

Figure 79: Aspect en "pelote de 

laine"(60). 

Figure 80: Aspect en 

"grelot"(58). 

Figure 81: Aspect "pseudo 

tumoral"(60). 
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Figure 82: séquelle d'un kyste évacué (tête de flèche) associé à une réaction parenchymateuse 

adjacente (flèches en gras) entourant un autre kyste rompu (flèche) avec un épaississement 

pleural en postéro-médial (double flèche)(54). 

La tomodensitométrie thoracique, permet aussi de faire un bilan complet d’autres 

hydatidoses thoraciques possibles qui peuvent passer inaperçues à la radiographie standard : 

Au niveau du médiastin : c’est une localisation atypique du kyste hydatique est rare 

même dans les pays endémiques(66). Tous les compartiments du médiastin peuvent être 

touchés avec une prédilection pour le médiastin postérieur(67,68). La TDM montre une masse de 

densité liquidienne bien limitée non modifiée par le produit de contraste; et dont les limites sont 

nettes(60,67–69)(Figure 83).  Le kyste peut également comporter des parois fines témoignant de 

son caractère multivésiculaire. La présence de calcifications appuie le diagnostic(38,66). 
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Figure 83: TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant des lésions kystiques au niveau de 

la loge thymique(15). 

Au niveau de la paroi thoracique : les complications pariétales du kyste hydatique sont 

exceptionnelles et intéressent les kystes hydatiques de siège antérieur(70–72).La 

tomodensitométrie thoracique est un examen de référence, permettant une analyse fine des 

lésions osseuses costales(Figure 85) ou sternales(Figure 84), sans être spécifique. Elle permet de 

montrer des images sous forme de lacunes multiples, de densité liquidienne, de taille et de 

forme variables, séparées par des cloisons fines, non rehaussées par le produit de contraste, 

avec amincissement ou parfois même rupture de la corticale et extension endothoracique ou 

vers les parties molles, en donnant ainsi, soit un aspect caractéristique de masse kystique avec 

paroi fine, ou image d’abcès avec paroi épaisse, voire aspect hétérogène pseudo-tumoral du fait 

des débris des membranes hydatiques et des vésicules filles (45,73). 
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Figure 84: TDM thoracique en fenêtre 
médiastinale montrant une masse kystique du 

manubrium sternal avec extension au 
médiastin arrivant jusqu'au contact de l'aorte 

ascendante(73). 
 

Figure 85: TDM thoracique en fenêtre 
médiastinale montrant une masse liquidienne 

multivésiculaire intrathoracique extra 
parenchymateuse avec lyse de l'arc postérieur 
de la sixième cote (flèche en bleu) et extension 

aux parties molles flèche en rouge)(45). 
 

Au niveau du diaphragme : si le diagnostic de la nature hydatique d'une lésion kystique 

est de plus en plus  facile grâce à l'imagerie moderne, le diagnostic pré-opératoire de la 

localisation diaphragmatique du kyste reste de nos jours difficile(42)(Figure 86). Notons que, la 

TDM thoracique peut visualiser la diffusion trans-diaphragmatique de KH, mais il est difficile 

d’observer le défect diaphragmatique(39). La TDM a une sensibilité de 75% dans le diagnostic de 

kyste hydatique du diaphragme(74). 

 

Figure 86: TDM thoracique en coupe coronale(A) et sagittale(B) montrant un KH primaire au 

niveau du diaphragme à droite(31). 

A B 
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Au niveau de la plèvre : les kystes hydatiques pleuraux ont été signalés comme étant les 

formes les plus courantes de kystes intrathoraciques, extrapulmonaires, toujours secondaires à 

la rupture de kystes hydatiques situés dans un organe adjacent dans la plèvre(27). La 

tomodensitométrie aide au diagnostic étiologique et topographique. Elle montre une masse 

liquidienne, bien limitée, de siège pleural et non modifiée après injection de produit de 

contraste(28)(Figure 87). 

 

Figure 87: TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KH primaire au niveau de la 

scissure pleurale(31). 

Dans notre série, les coupes scanographiques passant par l’abdomen ont montré : 

• Des séquelles de kyste hydatique hépatique chez 2 patients. 

• Un kyste hydatique hépatique associé chez 19 patients. 

• Un kyste hydatique sous diaphragmatique chez 1 seul patient. 

• Deux kystes hydatiques rétropéritonéaux chez 1 seul patient. 

• Deux kystes hydatiques spléniques chez 1 seul patient. 

• Un kyste hydatique épigastrique chez 1 seul patient. 
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3. L’échographie abdominale : 

L’échographie abdominale doit être systématique à la recherche de localisations 

abdominales, en particulier hépatique(6) en raison de la coexistence élevée de kystes hydatiques 

du foie(23). 

L'échographie abdominale est la méthode de choix pour la détection des kystes 

échinococciques hépatiques et extra-hépatiques. la sensibilité de cette technique varie de 93%-

98% (75). 

Selon les auteurs, L’association d’un KHT et KHF varie entre 4,2% et 34,4% 

(2,16,18,23,34,37,62,76)(Tableau XXIV). 

Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée chez 36 patients (soit 31%). À la 

lumière de l’échographie abdominale ainsi que les coupes scanographiques passant par 

l’abdomen, 27 patients (31%) présentaient un KHF associé. 

Tableau XXIV: Fréquence de la double localisation hépato-thoracique selon certains auteurs 

Auteurs Nombre totale des cas 
Association KHT+KHF 

Nombre de cas Pourcentage(%) 

Dehbi(14) 83 12 14,5 

Arinc(18) 138 32 23,1 

Achir(2) 1589 163 10,2 

Shehata(34) 763 32 4,2 

Bagheri(16) 1024 353 34,4 

Salih(37) 405 38 9,3 

Darwish(76) 206 43 21 

Petrov(62) 127 32 39 

Gonzàlez(23) 368 74 20,1 

Notre série 118 27 23 
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Cependant, il faut tenir compte du fait que les kystes peuvent être localisés dans d'autres 

organes comme les reins, la rate, le péritoine(23).  

Achir(2), dans une série marocaine, a trouvé 7 KH spléniques(0,4%) et 2 kystes 

rénaux(0,1%). 

Ramos(29) a rapporté une atteinte splénique dans 2,5% des cas et une atteinte 

péritonéale dans 2,5% des cas.  

Darwish(76) dans une série menée en Syrie, a rapporté une localisation splénique dans 6% 

des cas et une localisation cérébrale dans 1% des cas. 

Gonzàlez(23) a mentionné dans son étude une atteinte splénique dans 0,8%, une atteinte 

rétropéritonéale dans 2,4% des cas, une atteinte rénale dans 0,8% des cas et une atteinte du  

muscle deltoïde dans 0,5% des cas. 

Selon Bagheri(16) l’atteinte abdominale a concerné aussi la rate dans 2,7% des cas et le 

rétropéritoine dans 1,1% des cas. 

Dans notre série, les autres localisations abdominales étaient comme suit : KH sous 

diaphragmatiques chez 1 patient (0,8%), 2 KH spléniques chez 1 seul patient (0,8%), 2 KH 

rétropéritonéaux chez un seul patient, 1 KH épigastrique chez 1 seul patient et 3 KH rénaux 

chez le même patient. 
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Figure 88: Echographie abdominale montrant 

un KH hépatique à contenu hypoéchogène 

avec un renforcement postérieur(77). 

Figure 89: Echographie abdominale montrant 

un KH hépatique avec un signe 

pathognomonique : décollement 

membranaire(77). 

 

 

Figure 90: Echographie abdominale montrant une hydatidose hépatique avec calcification 

segmentaire(77). 
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4. L’échographie thoracique : 

L’échographie thoracique est l’une des méthodes les plus appropriées pour le diagnostic. 

En dépit  de l’absence de rayonnement nocif,  sa disponibilité accrue, la facilité d’utilisation et  

son faible coût, elle reste d’emploi limité (17,33). En effet, un kyste de petite taille ou profond 

est difficile à visualiser. L’enveloppe ostéoarticulaire du thorax et l’air alvéolaire constituent des 

limites à cet examen(6). 

L’échographie thoracique peut s'avérer utile en cas de kystes hydatiques périphériques 

situés le long de la paroi thoracique. Récemment, le "signe de la paroi" était décrit dans les 

kystes hydatiques pulmonaires. Il  se réfère à une paroi à double couche dans les kystes uni-

vésiculaire (Figure 91) et à un septum à double couche dans les cas de kystes multivésiculaire 

(Figure 92). Il a été rapporté que le signe de la paroi a une spécificité de près de 100 % pour le 

diagnostic des kystes hydatiques pulmonaires (33,78). 

Dans notre série, L’échographie thoracique a été réalisée chez 8 patients.  

  

Figure 91: Echographie thoracique montrant 

un KHP uni-vésiculaire avec aspect de 

paroi(78). 

Figure 92: Echographie thoracique montrant 

un KHP multivésiculaire avec dédoublement 

des cloisons comme signe 

pathognomonique(78). 
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Figure 93: Echographie montrant un KHP et KHF(49). 

5. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L’IRM est indiquée en cas d’intolérance à l’iode ou chez les femmes enceintes(66). Sinon, 

elle est rarement utilisée pour diagnostiquer des kystes hydatiques pulmonaires(33). Son intérêt 

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

par l’exploration multiplanaire notamment des éléments du médiastin, rachis ou pariétale à la 

recherche d’une atteinte médullaire ou en présence des signes neurologiques (6,43,49). 

Selon Rezig(79), l’imagerie par résonance magnétique constitue l’examen du choix pour 

déceler les localisations rachidiennes permettant de déterminer non seulement leur extension en 

hauteur mais aussi leurs rapports avec les structures neurologiques. 

Selon Ziyade(80), l'imagerie par résonance magnétique (IRM) est plus utile pour 

l'investigation de la relation du kyste hydatique avec les tissus mous. 

L’aspect  de kyste hydatique en imagerie par résonance magnétique est caractéristique. Il 

se présente sous forme d’une lésion multi-loculée, avec une bonne caractérisation des vésicules 

filles. Les vésicules apparaissent hypo-intenses en séquence pondérée T1, hyper intenses en 

séquence pondérée T2 et elles sont plus hypo-intenses en T2 par rapport à la matrice du kyste. 

Les cloisons inter-vésiculaire apparaissent de signal intermédiaire en T1 et hypo-intenses en T2, 
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la présence de débris, notamment de sable hydatique, apparaissant en hypersignal en 

pondération T1 et en densité de protons. L’injection intraveineuse de gadolinium ne modifie pas 

l’aspect du kyste sauf s’il est remanié. La présence des vésicules filles représente un élément 

caractéristique du kyste hydatique, mais elles ne sont malheureusement présentes que dans 30% 

des cas(45,69,73,81–83). 

Dans notre série, l’IRM a été nécessaire chez 2 patients. 

 

Figure 94: IRM thoracique en séquence pondérée T2 chez un patient présentant un KH costo-

vertébral ; a : coupe axiale : masse en hypersignal s’étendant vers les muscles para-spinaux et à 

travers le foramen inter-pédiculaire à l’espace épidural et refoulant discrètement le sac dural ;  

b: coupe coronale : formation multiloculaire en hypersignal montrant l’extension en hauteur(45). 

6. Bronchoscopie : 

La bronchoscopie n'est pas une procédure diagnostique de routine dans la maladie du 

kyste hydatique. Cependant, elle est inévitable lorsque l'aspect clinique et radiologique n'est pas 

typique de la maladie et que d'autres pathologies sont à prendre en compte, comme les tumeurs 

malignes(84–86). 

Les sociétés savantes ont reconnu que le kyste hydatique du poumon, dans sa forme 

typique non compliquée, ne nécessite pas de fibroscopie bronchique pour poser le diagnostic car 

il existe une possibilité de provoquer la rupture du kyste. Cependant, en cas de kystes déjà 
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rompus, la fibroscopie a deux intérêts théoriques : le premier est d’évacuer totalement ou en 

partie le contenu  kystique et constituer ainsi le complément artificiel de ce qui devrait être 

effectué naturellement, à savoir l’évacuation par la toux et l’expectoration ; le deuxième intérêt 

est de reperméabiliser la bronche et favoriser ainsi le drainage du kyste(29,87,88). 

En cas de kyste fermé, l’endoscopie bronchique est souvent normale. Elle montre 

rarement  des aspects de compression extrinsèque.  

En cas de kyste vomiqué, elle peut objectiver la membrane hydatique de couleur blanc 

nacré, pliée accouchée dans la lumière bronchique (28,89,90)(Figure 95). 

El Khattabi(6), dans sa série portant sur 70 cas, la bronchoscopie a été réalisée chez 46 

malades (soit 66%),  a objectivé des membranes hydatiques dans 12 cas (26 %), des sécrétions 

bronchiques mucopurulentes dans 11 cas (24 %) et un saignement dans cinq cas (10 %). Dans la 

série de Marouf(5), la bronchoscopie a été réalisée chez 100 patients (soit 50%) et a confirmé le 

diagnostic dans 40 cas(20%) en visualisant la membrane hydatique. Pour Racil(26), la 

bronchoscopie a été réalisée chez 32 (64,5 %) patients. 

Dans notre étude, elle a été pratiquée chez seulement 10 patients soit 8,4%. 

 

Figure 95: Bronchoscopie montrant un matériel membraneux blanchâtre stratifié à l'orifice de la 

bronche du segment supérieur du lobe inférieur droit(84). 
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7. Biologie : 

7.1. Sérologie hydatique : 

Les tests de laboratoire sont complémentaires aux examens cliniques et radiologiques. 

Un large éventail de méthodes sérologiques a été utilisé pour diagnostiquer la maladie (test 

d'immunofluorescence indirecte (IFA), hémagglutination indirecte, test d'immunoélectrophorèse 

ELISA et western blot) ils confirment le diagnostic dans seulement 50% à 65% des cas 

d'hydatidose pulmonaire par rapport à une identification plus fiable des kystes hépatiques : plus 

de 95% des cas (25,91–93). Cependant, il faut savoir que la sensibilité et la spécificité de ces 

tests sont influencées par plusieurs facteurs, notamment la pureté de l’antigène utilisé, 

l’évolution de la maladie et la localisation du kyste(17,56). 

Plusieurs auteurs affirment que les test sérologiques ont une utilité précieuse pour le 

diagnostic des cas difficiles, le suivi postopératoire et la détection des cas de 

rechute(2,29,75,94–98). Aussi, avec les méthodes d’imagerie, les deux techniques sont 

complémentaires et peuvent fournir un diagnostic plus précis de l’hydatidose(94,95). 

Ces méthodes immunologiques sont connues pour avoir de nombreux tests faux positifs 

et faux négatifs. Cependant, un test négatif n'exclut pas l'échinococcose(91,93). En effet, les 

stades précoces et tardifs du kyste présentent souvent une détection faussement négative de 

l’echinococcose, car l’endokyste empêche la présentation d’antigènes. Ce n’est que lorsque le 

kyste se rompt que les antigènes peuvent entrer en contact avec le système immunitaire, ce qui 

entraine la formation d’anticorps et leur détection sérologique. Il en va de même pour une 

augmentation des granulocytes éosinophiles dans l’hémogramme(91). 

En post-opératoire, le taux de production d'anticorps montre une élévation pendant les 4 

à 6 premières semaines après l'opération. Elle est suivie d'une chute, plus ou moins brutale, 

pendant les 12 à 18 semaines suivant l'opération. Chez les patients présentant une récidive 

avant 2 ans, la production d'anticorps reste à un niveau similaire à celui observée avant 

l'opération (29). 
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Dans notre série, 44 patients ont bénéficié d’une sérologie hydatique (soit 37%). Elle s’est 

révélée positive chez 31 patients (soit 70,4%), négative chez 11 patients (soit 25%) et non 

concluante chez 2 patients (soit 4,5%). 

Tableau XXV: Taux des séropositivité hydatiques dans les différentes séries 

Auteurs Nombre total de cas 
Sérologie hydatique 

Nombre de cas Taux de positivité (%) 

Dehbi(14) 83 47 87 

El Khattabi(6) 70 52 61,5 

Bagheri(16) 1024 253 86,9 

Marouf(5) 200 164 65 

Achir(2) 1589 61 57,3 

Gonzàlez(23) 368 118 71,2 

Notre série 118 44 70,4 

7.2. La numération de la formule sanguine (NFS) : 

Selon les auteurs, la numération de la formule sanguine peut montrer : 

L’hyperéosinophilie sanguine est notée en phase d’invasion et au cours des ruptures de 

kystes(56,99,100). El.Khattabi(6) a rapporté un taux modéré chez 13 patients(24%). Une 

hyperéosinophilie a été noté dans les études de Gonzàlez(23), Dehbi(14) et Bagheri(16), dans, 

respectivement, 45,7%, 14,4% et 9,9% des cas.  

L’hyperleucocytose à prédominance neutrophile témoigne d’une surinfection du KHP. Elle 

a été rapporté par Dehbi(14) chez 36 patients(43,4%),  El.Khattabi(6) chez 16 patients(29%) et 

Bagheri(16) chez 327 patients(31,9%). 

Cependant, toutes ces investigations ne sont pas spécifiques au KH et peuvent être 

perturbées dans de nombreuses autres conditions(101). 

Dans notre série, l’NFS était faite chez tous nos malades.  
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L’éosinophilie était touvée chez 28 patients soit 24% des cas.  

L’hyperleucocytose avec un taux des globules blancs supérieur à 10000/ml était 

retrouvée chez 28 patients, soit 24% des cas.  

L’anémie avec un taux d’hémoglobine bas était retrouvée chez 33 patients, soit 28% des 

cas. 

Une NFS normale était notée chez 54 patients soit 45,7% des cas. 

8. Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR): 

Le plus souvent, il s'agit de mesurer les volumes et les débits respiratoires à l'inspiration 

et l'expiration pour déterminer s'il existe un syndrome restrictif ou obstructif voire les deux 

associés. On pourrait compléter par une mesure de la capacité du transfert du monoxyde de 

carbone (estimation de la qualité des échanges gazeux alvéolo-capillaires) ou encore une 

mesure de la consommation maximale d'oxygène lors d'un effort(102). 

Les tests préopératoires de la fonction pulmonaire  visent à réduire le risque de mortalité 

et de morbidité et permettent d'évaluer la sévérité d'une maladie pulmonaire connue, ainsi que 

diagnostiquer les causes des symptômes respiratoires.  En outre, ils peuvent aider à identifier les 

patients présentant un risque de complications pulmonaires postopératoires avec comme 

conséquence la possibilité de mettre en place une préparation visant à diminuer ce risque. Bien 

qu'utiles chez certains patients, les tests s’avèrent coûteux(103–105). 

Les résections pulmonaires pratiquées, par thoracotomie, sont considérées comme des 

procédures chirurgicales de stress « intermédiaire à majeur » en fonction de l’étendue de la 

résection (pneumonectomie, lobectomie, segmentectomie, résection cunéiforme) et de la voie 

d’abord chirurgicale (thoracotomie postérolatérale, mini-thoracotomie antérolatérale ou 

vidéothoracoscopie  assistée). Comparée à d’autres types de procédures, la chirurgie thoracique 

est grevée d’une mortalité périopératoire élevée (2 à 12 %)(106,107). Les pneumonectomies et 

principalement la pneumonectomie droite restent le geste ayant le taux de complication le plus 

élevé de la chirurgie pulmonaire(108). 
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Il reste recommandé de réaliser des EFR avant la chirurgie d'exérèse pulmonaire vu les 

conséquences de la réduction du volume pulmonaire, donc la fonction respiratoire. Il s'agit ici 

d'évaluer si les données des EFR sont compatibles avec une fonction respiratoire viable après 

cette chirurgie(109): une pneumonectomie sera jugée à haut risque chez un patient ayant une 

picVO2 de 10 à 12 ml/kg par minute alors qu’elle sera jugée à risque acceptable pour une valeur 

supérieure à 15 ml/kg par minute(107). Un VEMS supérieur à 2l et/ou supérieur à 80 % des 

valeurs attendues est compatible avec une pneumonectomie.  Alors que, un VEMS supérieur à 

1,5 l et/ou supérieur à 60 % des valeurs attendues est plus compatible avec une 

lobectomie(110). Cependant, les données de l'EFR seules ne peuvent contre-indiquer la 

chirurgie(109).  

Selon la société de pneumologie, Il est recommandé de réaliser une EFR (volumes 

pulmonaires, débits bronchiques, DLCO, gaz du sang) en cas de chirurgie d’exérèse pulmonaire, 

en cas de chirurgie cardiaque réalisée par sternotomie classique et en cas de ministernotomie 

(104). 

Dans notre série, l’exploration fonctionnelle respiratoire était réalisé chez 8 patients soit 

7% des cas.  
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V. Traitement chirurgical : 

La chirurgie est le seul traitement radical. Tous les kystes doivent être opérés, qu’ils 

soient symptomatiques ou pas (82,111). 

Le but de la chirurgie dans le kyste hydatique pulmonaire est de 

(5,23,25,26,29,34,91,111,112) : 

• Éliminer la totalité du parasite et ses annexes, 

• Éviter la dissémination, 

• Conserver autant que possible le maximum de parenchyme pulmonaire sain et 

fonctionnel,  

• Identifier et fermer les fuites bronchiques, 

• Oblitérer la cavité résiduelle,  

• Réséquer les lésions pulmonaires irréversibles, 

• Rétablir l’anatomie et la fonction pulmonaire normale : décortication pour faciliter la ré-

expansion. 

VI. Préparation du malade : 

Une bonne préparation préopératoire du patient est nécessaire avant toute intervention 

chirurgicale, elle consiste à corriger toutes les tares associées (113) :  

La rupture d’un kyste hydatique dans les bronches avec surinfection et suppuration 

bronchique nécessite une antibiothérapie probabiliste à base d’amoxicilline protégée ou 

fluoroquinolone pendant 1 à 2 semaines, associée à des séances de kinésithérapie respiratoire.  

Un drainage pleural doit être réalisé chez les patients présentant un épanchement 

liquidien secondaire à une rupture d’un kyste hydatique dans la plèvre.  
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Une transfusion sanguine est indiquée chez les patients présentant une anémie sévère à 

moins de 7g/dl d’hémoglobine. 

 Un bilan préopératoire comprenant des analyses biologiques (NFS, ionogramme, CRP, TP, 

TCA) et une évaluation de la fonction cardio-respiratoire (ECG, EFR, gazométrie) sont 

primordiaux à la recherche d’une contre-indication chirurgicale (113). 

1. Voie d’abord : 

La thoracotomie postéro-latérale passant par le cinquième ou sixième espace intercostal 

avec section musculaire du grand dorsal. La  conservation du muscle grand dentelé constitue 

une voie d’abord classique pratiquée par la majorité des auteurs(2,5,15,16,25,114). Certains 

auteurs(115) préconisent la thoracotomie latérale ou axillaire sans section musculaire. La 

sternotomie médiane est indiquée en cas d’hydatidose cardio-péricardique(43,73) ou des kystes 

hydatiques bilatéraux(101) siégeant au niveau des lobes pulmonaires supérieurs. Parfois, une 

thoraco-phréno-laparotomie est réalisée en cas d’hydatidose abdominale associée à une 

hydatidose thoracique (15,21,56,114). 

Lors de la thoracotomie postéro-latérale, le patient est installé en décubitus latéral strict 

sur le côté sain. Le bras, du côté à opérer, est le plus souvent laissé tombant, protégé des appuis 

par des alèses. Un billot est placé sous l’omoplate opposée, permettant ainsi d’ouvrir l’espace 

intercostal. L’incision cutanée se fait selon une bissectrice de l'angle formé par la ligne des 

épineuses et le bord spinal de l'omoplate, en passant à deux travers de doigts en dessous de la 

pointe de celui-ci (Figure 96). 

Chez nos patients, lors des 124 interventions, 125 thoracotomies ont été réalisé : 

• Thoracotomie postéro-latérale : 123,  intéressant :  

 4 -ème EIC :  1 cas. 

 5 -ème EIC :  54 cas. 

 6 -ème EIC :   64 cas. 
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 7 -ème EIC :   3 cas. 

 8 -ème EIC :   1 cas. 

• Une thoracotomie antéro-latérale droite. 

• Une incision en regard de la masse thoraco-abdominale droite (9 -ème et 10 -

ème EIC). 
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a : Installation du patient pour une thoracotomie postéro-latérale 

 
b : Plan musculaire profond après dissection du muscle grand dorsal, et désinsertion du muscle 

grand dentelé 

 
c : L’ouverture de l’espace intercostale 

 
d : La mise en place de l’écarteur de Finochietto 

Figure 96: Les étapes de la thoracotomie postéro-latérale(116). 
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2. Techniques opératoires : 

De ces impératifs découlent plusieurs techniques chirurgicales qu’on peut classer en 

techniques conservatrices ou radicales(112). Le choix de la technique chirurgicale est, le plus 

souvent, influencé par l’état du malade, l’état du kyste, du parenchyme pulmonaire adjacent et 

celui de la fonction respiratoire(5).  

En règle générale, le parenchyme pulmonaire doit être préservé autant que possible chez 

les patients atteints de cette pathologie pulmonaire bénigne et d’évolution lente (37). 

Le traitement du parasite se fait par la protection du champ opératoire par des 

compresses imbibées d’une solution scolicide tel le sérum salé hypertonique, par la 

manipulation douce du kyste en peropératoire et par la stérilisation du kyste par la solution 

scolicide qui permet d’éviter la dissémination du germe, ainsi que le risque de récidive (5,37). 

2.1. Traitement conservateur : 

La chirurgie conservatrice, demeure la méthode de choix dans le traitement de 

l’hydatidose pulmonaire. Elle est réalisée dans 72 à 97,1 % des cas dans la 

littérature(6,23,61,112,117,118). 

La chirurgie conservatrice comprend les techniques (5,28,37,93,111) :  

• D’énucléation ; 

• De kystectomie après aspiration ; 

• De périkystectomie.  

La kystectomie, ou l’énucléation, selon la technique d’Ugon,(Figure 97 et 98) est réalisée 

pour les kystes hydatiques pulmonaires périphériques de petite taille, entre 3 et 5 cm, avec un 

faible risque de rupture. Elle consiste, après incision du périkyste, en l’accouchement du kyste. 

Cette manœuvre est facilitée par l’application d’une ventilation à pression positive 

intrabronchique.  
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L'énucléation d'un kyste de grande taille doit être évitée car elle comporte un risque accru 

de rupture pendant la séparation de la zone périkystique de la membrane laminée et donc 

possible dissémination locale ou hématogène des scolex(48,119). 

Dans la littérature, on a trouvé que des auteurs ont utilisé cette technique largement dans 

leurs études: Aldahmashi(120) dans 64,8% des cas ;Gajbhiye(115) dans 45,83% des cas ; 

Shehatha(34) dans 37% des cas;Bagheri(16) dans 21,2% des cas ; et d’autres n’ont que peu  

Salih(37) dans 14% ; Marouf(5) dans 9% des cas ;El.Khattabi(6) dans 10,4% ; Dogàn(112) dans 

3,1%. 

Dans notre série, l’énucléation a été réalisé chez 11 patients, soit 9,32 % (dans tous les 

cas le kyste était unique et sain). 

 

 
Figure 97: Enucléation d'un KHP. (A) Isolation du lobe contenant le kyste et incision cruciforme 

sur le périkyste; (B) Accouchement du kyste intact par ventilation en pression positive; (C) KH 

intact accouché; (C) une ouverture bronchique au fond de la cavité résiduelle(121). 
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Figure 98: KH géant après énucléation(52). 

La ponction évacuation, ou kystectomie selon la technique de Barrett, est la plus 

fréquemment réalisée pour les kystes sains et/ou rompus mais non infectés et/ou en présence 

d’un périkyste fin de taille supèrieure à 3 cm. Cette technique consiste d’abord à inonder le 

champ opératoire par du sérum salé hypertonique afin de protéger la plèvre de toute souillure 

parasitaire. Puis, on repère le dôme saillant du kyste et on aspire, par ponction, le liquide 

hydatique à l’aide d’une grosse aiguille ou d’un trocart (Figure 99.B). La partie proéminente du 

kyste est ensuite ouverte, suivie de l’extraction de la membrane hydatique à l’aide d’une pince 

de type Duval (Figure 99.C). Le fond de la cavité kystique est lavé minutieusement par la solution 

scolicide (Figure 99.D).  

Cette méthode était le 1P

er
P choix pour plusieurs chirurgiens : Aytaç(122) dans 77,6% des 

cas; Aribas(114) dans 86,5% des cas;EL.Khattabi(6) dans 31,3% des cas ;Marouf(5)dans 77% des 

cas; Hazerloglu(59)dans 66% des cas ; Petrov(62) dans 68,2% des cas;Bagheri(16) dans 67,2% des 

cas ; Gonzaléz(23)dans 87% des cas ; Aldahmashi(120) dans 35,1% des cas ; Salih(37) dans 70,7% 

des cas. 

Dans notre série, la ponction aspiration a été réalisé chez 43 patients, soit 36,44% (34 

kystes étaient sains et 27 kystes étaient rompus).  
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Figure 99: La technique de Barrett : (A) vue per-opératoire du KH ; (B) Ponction du dôme saillant 

du kyste et aspiration ; (C) Extraction de membrane proligère ; (D) lavage de la cavité 

kystique(111). 

La périkystectomie, selon la méthode de Perez-Fontana, (Figure 100), a été proposée en 

1953. Elle implique l’excision du kyste hydatique et emporte le tissu pulmonaire réactionnel au 

kyste en suturant, au fur et à mesure de leur rencontre, les vaisseaux et les bronches érodés 

avec un risque hémorragique. Le rapprochement du parenchyme pulmonaire sain au pourtour de 

la lésion est obligatoire. Cette technique reste réservée pour les kystes hydatiques rompus et 

infectés et/ou aux périkystes épais.  

Les partisans de cette méthode disent que la cavité périkystique (Figure101) peut subir 

une dégénérescence amyloïde et une calcification. Donc, elle doit être éliminer complètement.  
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Les adversaires affirment que : le périkyste n'est pas une partie du parasite, et son retrait 

peut entraîner un risque accru de fuite des voies respiratoires(101). 

Ces auteurs ont utilisé cette technique pour traiter la plupart de leurs patients : 

Zapatero(35) dans 89% des cas ; El.Khattabi(6) dans 41,6% des cas ; Racil(26) dans 43,3% des cas; 

et d’autres n’ont l’avait utilisé que peu : Marouf(5) dans 7% des cas ; Gajbhiye(115) dans 5,54% ; 

Dogàn(112) dans 0,75% ; Salih(37) dans 6,8% des cas. 

Dans notre série, la périkystectomie a été réalisée chez 60 patients, soit 50,84% (26 

kystes étaient sains et 46 kystes étaient rompus. 

 

Figure 100: Périkystectomie(123). 
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Ces procédures conservatrices sont associées à la fermeture élective des fistules 

bronchiques qui sont suturées par des points en X (Figure103.D). La persistance d’une fistule 

bronchique expose au bullage important et peut conduire à une réintervention(5).  

La kystectomie ou périkystectomie laisse une cavité résiduelle intra-

parenchymateuse(Figure 101) dont l'histoire naturelle est difficile à évaluer(111). Pour effacer au 

maximum la cavité résiduelle, le capitonnage est une attitude classique (Figure103), mais n’est 

pas systématique. Il existe deux méthodes pour la gestion de la cavité résiduelle du 

kyste(5,112,124) :  

• Le capitonnage qui est la fermeture de la cavité, après avoir vidé son contenu et aveuglé 

les fistules bronchiques. C’est une attitude classique, mais qui n’est pas systématique.  

• ou la fermeture des orifices bronchiques tout en laissant la cavité ouverte. 

Selon certains auteurs, la plasticité morphologique et fonctionnelle du parenchyme 

pulmonaire conduit à un remplissage spontané de la cavité, comme dans le cas de la chirurgie 

de l'emphysème (34,125,126).  

Selon d'autres(21,23,25,127), la cavité résiduelle est une source de surinfection 

secondaire et de complications postopératoires graves  ainsi que de fuites aériques non 

identifiées lors de la chirurgie. Elle augmente le risque de formation d’un hématome ou 

d’empyème intra-cavitaire. Un simple enfoncement du fundus avec une suture continue ou 

quelques points détachés sont suffisants dans la plupart des cas. 

Ozyurtkan(100) pense que lorsqu’il s’agit d’un kyste hydatique géant( on admet qu’un 

kyste est énorme quand sa taille dépasse 10 cm), le capitonnage s’avère difficile avec risque de 

ficeler le parenchyme pulmonaire adjacent, d’entraver sa fonction et d’exposer aux risques de 

complications comme l’atélectasie postopératoire(5,112). 

Sonmez(128) a conclu que le capitonnage permet de diminuer la durée de drainage, ainsi 

que, le séjour hospitalier et la morbidité. 
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Selon Achir(2), le traitement de la cavité résiduelle, est conditionné par trois facteurs : 

l’importance des fistules bronchiques et leurs tailles, l’état du parenchyme pulmonaire 

périkystique et la taille de la cavité résiduelle.  

Si le kyste est minime, de paroi souple, et dont la fistule ne siège pas sur une grosse 

bronche principale (segmentaire ou lobaire), on ferme cette dernière sans capitonnage. La ré-

expansion concentrique du parenchyme, fera disparaitre la carte résiduelle. Si le kyste est 

volumineux, détruisant tout un segment ou un lobe, ou si la fistule bronchique siège sur une 

grosse bronche (lobaire, pyramide basale...), des résections réglées s’imposent allant de la 

segmentectomie et la lobectomie jusqu’à la pneumonectomie qui reste exceptionnelle(2) 

Dans notre série, le capitonnage a été pratiqué chez tous nos patients après chirurgie 

conservatrice et après fermeture des fistules bronchiques, le plus souvent par une série de 

points en U allant de la profondeur à la superficie. 

 

Figure 101: Vue per-opératoire de la cavité 

résiduelle(111). 

Figure 102: Membrane proligère et 

périkyste(23). 
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Figure 103: Ponction aspiration du KHP et traitement de la cavité résiduelle. (A) Ponction-

aspiration du kyste. (B) Extraction de la membrane proligère. (C) Périkystectomie partielle. (D) 

Aveuglement des fistules bronchiques. (E) Oblitération de la cavité résiduelle. (F) Recouvrement 

ou non de la cavité par du parenchyme pulmonaire(129). 

2.2. Traitement radical : 

a. KH pulmonaire : 

On distingue, les résections pulmonaires réglées (les segmentectomies, lobectomies et 

exceptionnellement pneumonectomie), sont utilisées par de nombreux auteurs pour l'ablation 

des kystes échinococciques du poumon. Elles sont justifiées pour les raisons suivantes 

(5,25,34,37,91,112,120,130,131) :  
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• Kyste hydatique énorme, ou multiples kystes au sein du parenchyme et détruisant à plus 

de 50% le lobe ou le poumon adjacent ou la reconstruction des bronches détruites est 

impossible.  

• Kyste hydatique avec grande poche de suppuration et inflammation pulmonaire sévère et 

persistante ou encore kyste hydatique de siège centro-lobaire, ou proche du hile. 

• Complications liées au kyste hydatique : bronchiectasie, fibrose pulmonaire ou 

hémorragie sévère. 

Et les résections pulmonaires atypiques d’un segment non-anatomique du poumon sans 

tenir compte des pédicules bronchovasculaires, sont indiquées en cas de(5,111,132,133) :  

• Kyste hydatique siégeant à cheval sur plusieurs segments pulmonaires ou sur 2 ou 3 

lobes (Figure 104). 

• Lésions kystiques de petite taille et de siège périphérique (Figure105). 

Dans la littérature, les taux de résection pulmonaire pour les KHP non compliquées  

varient entre 0 et 7 %. Alors que,  pour les kystes hydatiques pulmonaires compliqués, les taux 

sont plus élevés, varient entre 19 à 32 % (125,134–136). 

Dans notre série, 4 patients (3,4% cas) avaient un kyste hydatique pulmonaire compliqué 

avec destruction du parenchyme pulmonaire nécessitant un traitement radical qui a consisté en : 

• Segmentectomie basale droite : 1 cas 

• Lobectomie inférieure gauche : 2 cas 

• Lobectomie supérieure gauche : 1 cas 
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Tableau XXVI: Techniques opératoires utilisées pour les KHP selon certains auteurs 

Auteurs 
NB de 

cas 

TTT 

conservateur 

TTT Radical 

Atypique Segmentectomie Lobectomie Pneumonectomie 

Dehbi(14) 83 97,6 - - 2,4 - 

Marouf(5) 200 95 1 - 4 - 

Gonzàlez(23) 368 83,7 3,3 - 6,5 0,8 

Shehata(34) 763 78,6 - 0,4 25 0,5 

Notre série 118 96,6 - 0,8 2,5 - 

 

 

Figure 104: Résection chirurgicale atypique : bilobectomie du LSD et LMD(118). 
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Figure 105: Résection chirurgicale atypique du parenchyme pulmonaire avec les kystes et 

périkystes(23). 

 

Figure 106: Vue per-opératoire d'une sternotomie médiane d'innombrables kystes hydatiques de 

l'hémithorax droit(64). 
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Plus rarement,  la rupture peut se faire dans la cavité pleurale avec une fréquence variant 

entre 2,4% et 10,4% (26,124,137,138). Ses risques sont principalement le choc anaphylactique et 

le développement d’une hydatidose pleurale secondaire(138). Elle a été notée dans 6 % des cas 

dans notre série.  

Plusieurs formes anatomocliniques peuvent être réalisées(26) :  

• Une rupture intéressant uniquement le périkyste avec formation de fistules 

bronchopleurales aboutissant à un pneumothorax, 

• Une rupture du périkyste et de la vésicule hydatique, c’est la « rupture directe » selon 

Lewall(10). Cette rupture peut survenir selon un mode aigu  intéressant les gros kystes 

jeunes à croissance rapide, sous tension, aboutissant à une pleurésie ou à hydro-

pneumothorax, ou selon un mode insidieux intéressant les kystes anciens avec adventice 

épaisse et une pression intrakystique faible. Elle se produit à bas bruit et conduit à 

l’ensemencement secondaire de la cavité pleurale. 

Dans ce cas, le traitement est d’abord du kyste et de sa cavité, suivi d’une décortication 

qui consiste à rendre au poumon sa fonction ventilatoire en le libérant de la gangue fibreuse qui 

l’enserre et le comprime sur le médiastin(139). Pour les kystes périphériques rompus dans la 

plèvre, les fistules bronchiques sont souvent de petit calibre et facilement traitées(5,117). 

b. KH extra-pulmonaire : 

Le traitement de l’hydatidose thoracique extra-pulmonaire, repose essentiellement sur la 

chirurgie. Il obéit aux règles générales de la chirurgie hydatique, c’est-à-dire éradiquer le 

parasite et traiter la cavité résiduelle(43).  Le principe est de réaliser l’exérèse de l’ensemble ou 

du maximum des kystes hydatiques(27). 

Souvent, la voie d’abord est une thoracotomie postéro-latérale permettant de traiter les 

kystes extra-parenchymateux et de réaliser une résection parenchymateuse si nécessaire 

(15,117).  
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Pour les lésions du médiastin antérieur, une thoracotomie antéro-latérale ou une 

sternotomie médiane totale ou partielle sont souvent nécessaires(43). 

En cas de KH médiastinal, le traitement chirurgical permet la kystectomie et la 

périkystectomie. La périkystectomie totale, emportant le kyste fermé, représente la méthode de 

choix. La périkystectomie subtotale est réservée aux cas où le kyste adhère aux axes vasculo-

nerveux(38,66,68,81). 

Une résection costale large passant en zone saine est presque toujours possible en cas 

de localisation au niveau des côtes(Figure 107). Sauf dans les localisations costo-vertébrales, où 

elle n’est pas dénuée de risque(43,45,73). 

En cas de KH diaphragmatique : selon que le développement se fait aux dépens de la face 

supérieure ou inférieure du diaphragme, le kyste sera abordé par une thoracotomie ou par une 

laparotomie médiane ou sous-costale. La voie combinée peut être nécessaire en cas de rupture 

dans la plèvre. Concernant le geste à réaliser, en fonction de la taille du kyste, on peut proposer 

une kystectomie totale pour les KH diaphragmatiques de petite taille. Ceux-ci entraînent 

rarement une perte de substance qui nécessite généralement une réparation par simple suture et 

exceptionnellement une plastie musculaire ou prothétique. Pour les gros kystes, une résection 

du dôme saillant semble la solution la plus raisonnable. Les KH rompus dans le thorax sont 

traités par une décortication pleurale suivie de l’exérèse du kyste. (40,42,140). 

 

Figure 107: Pièce opératoire d'une résection d'un KH costal(73). 
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2.3. Traitement des localisations associées : 

El.Kabiri(136), il a rapporté que les kystes hydatiques hépatiques, associés à l’hydatidose 

pulmonaire, ont été traité après 1 mois de la chirurgie thoracique. 

Bouchikh(15), dans sa série, chez certains patients les kystes du foie ont été traités par 

périkystectomie après une thoraco-phrénotomie. Les fistules biliaires ont été suturées ou 

drainées et le diaphragme a été réparé après la mise d’un drain inter-hépato-diaphragmatique. 

Ainsi que, d’autres patients ont été référés à la chirurgie viscérale pour des kystes de la face 

inférieure du foie car une laparotomie est nécessaire. 

L'opération en une seule intervention a été recommandée par plusieurs auteurs 

(62,76,112,141,142). La stratégie consiste à utiliser la thoraco-phrénotomie droite chez les 

patients présentant des kystes pulmonaires droits concomitants(143), et à utiliser la sterno-

phrénotomie ou la sterno-laparotomie chez les patients présentant des kystes pulmonaires 

bilatéraux concomitants(114). 

Dans une étude récente, Gandhi(144) a affirmé qu’une seule intervention chirurgicale 

pour des kystes hydatiques à sites multiples, pratiquée chez un ensemble de patients, est 

efficace en termes de réduction de la douleur postopératoire et de l'atteinte respiratoire. Celles-

ci ont des taux similaires d'hospitalisation, de morbidité et de mortalité par rapport aux 

interventions en deux temps chirurgicaux. 



Hydatidose thoracique 

~ 128 ~ 

 

Figure 108: Vue per-opératoire d'un KH hépatique à travers une phrénotomie(144) 

2.4. Drainage thoracique : 

Il s’agit d’un drainage aspiratif et continu. Par un ou deux drains mis en place, chez tous 

les patients,  en post-opératoire, l’évacuation de tout épanchement pleural est complète et 

permettra une ré-expansion pulmonaire correcte, sous couverture d’une kinésithérapie 

postopératoire. La kinésithérapie est indiquée  dès les premières heures qui suivent 

l’intervention chirurgicale(5) et sa durée était comprise entre 03 et 15 jours avec une moyenne 

de 05 jours(36). 

Le drain thoracique est retiré lorsque aucune fuite d'air n'était évidente : le drainage 

inférieur à 100 ml par jour et que le poumon élargit radiologiquement.  

Une fuite d'air prolongée était définie comme une fuite d'air postopératoire persistante 

pendant plus de sept jours. Et si elle persiste pendant plus de 14 jours, elle sera qualifiée de 

fistule bronchopleurale(25). C’est la complication post-opératoire la plus fréquente et était 

présente dans 20,9% des cas dans la série de Gonzàlez(23). 
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2.5. Chirurgie thoracique vidéo-assistée : 

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) représente une alternative à la 

thoracotomie et a l’avantage d’être peu invasive. Dans le traitement de l’hydatidose thoracique, 

elle est basée sur les mêmes principes du traitement réalisé par la thoracotomie qui se résument 

par l’acronyme PAIRE : Ponction, Aspiration, Injection de scolicides et Réaspiration(145). 

 Les avantages :(146,147) 

• Permet une bonne exposition de la cavité thoracique et du médiastin : un espace 

suffisant pour la dissection, 

• Un accès facile aux différentes zones, 

• Possibilité de réaliser un traitement conservateur ou radical, 

• Une meilleure évaluation des relations anatomiques, 

• Moins de traumatisme chirurgical, 

• Réduit la durée de l’hospitalisation, 

• Moins de douleur, 

• Une récupération rapide, 

• Moins de morbidité à court et à long terme, 

• Un bon aspect esthétique. 

 Les limites :(5,117,130,148) 

• Non adapter aux kystes volumineux et rompus, 

• Risque élevé de dissémination , 

• Risque de conversion reste élevé, par la présence fréquente des adhérences pleurales et la 

symphyse sur le médiastin et le diaphragme, les scissures qui sont souvent fermées, les 

ganglions inflammatoires, parfois calcifiés, saignotant et adhérant sur les structures 

vasculaires et bronchiques. 
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 Les indications :(5) 

• KH sains, 

• De siège périphérique, 

• De taille ≤6 cm. 

 La technique :(5,149) 

Les patients ont été placés en position de décubitus latéral. Le chirurgien et l’assistant se 

tiennent devant ou derrière le patient, en fonction de la localisation du kyste (Figure109).  

Trois trocarts ont été placés sur le côté atteint d’une manière triangulaire en fonction de 

la localisation de la lésion. Le 1er trocart est d’un calibre de 10 mm, est réservé à l’introduction 

du système optique, il est mis en place au niveau de la partie antérieure du 5ème espace 

intercostal. Les 2 autres trocarts opérateurs servent à introduire les instruments endoscopiques, 

l’un placé au niveau du 7ème espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne et l’autre au 

niveau de la partie moyenne du 5ème EIC où une mini-thoracotomie est réalisée. Les 

instruments endoscopiques et le système optique sont orientés vers le kyste hydatique. L’un des 

trocarts opérateurs doit être d’un calibre de 10 mm et positionné à l’aplomb du KH de telle façon 

à ce que le trajet entre le kyste et la paroi soit écourté. 

 

Figure 109: Ponction évacuation d'un KH périphérique sous thoracoscopie(5). 
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Par le trocart opératoire de 10 mm, on insère un trocart de ponction connecté à un 

système d’aspiration permettant de réaliser une ponction-aspiration du kyste hydatique. On 

garde le trocart au sein du kyste sous aspiration. On retire le trocart de ponction et on insère par 

un trocart de 5 mm une pince de préhension pour saisir le kyste ; et par un autre trocart de 

même calibre, on introduit un crochet ou des ciseaux coagulateurs. 

Ensuite, on agrandit l’ouverture du périkyste et on introduit par le trocart opérateur de  

10 mm, une grosse canule d’aspiration qui servira après injection de sérum salé à aspirer le 

contenu et la membrane hydatique. Après avoir effacé le dôme saillant du kyste, il est capital 

d’assurer une bonne aérostase par la recherche et la fermeture des fistules bronchopleurales 

sous contrôle vidéo, suivi d’un capitonnage de la cavité résiduelle pour éviter les complications 

opératoires. 

 

Figure 110: KH repérer par une thoracoscopie(147). 
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Figure 111: Dissection du KH par thoracoscopie(147). 

3. Suites post-opératoires immédiates : 

Le pronostic de l’hydatidose pulmonaire est très bon, après traitement chirurgical. Les 

suites post-opératoires sont généralement simples dans plus de 90 % des cas(21). La probabilité 

de récidive est faible, allant de 2 à 4% des cas et est surtout rencontrée en zone 

d’hyperendémie(150–153). 

Il faut s’attendre à un taux de complications plus élevé après des interventions étendues 

et élargies pour des kystes pulmonaires compliqués(91). Pour les grands kystes de plus de 10 

cm de diamètre, les taux de complications après résection chirurgicale sont de 20 à 30%(124). 

Pour les kystes solitaires non compliqués, le taux de complications est de 8%(37,154) et la 

mortalité globale est de 0,2% à 4% (16,152,154,155).  

Les complications les plus fréquentes :(5,16,21,25,91,156) 

• L’infection de la paroi ou suppurations pariétales nécessitant des soins locaux et une 

antibiothérapie. 
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• L’encombrement bronchique : le décubitus et la douleur post-opératoire peuvent 

empêcher le malade à tousser, ce qui est à l’origine d’un encombrement bronchique 

nécessitant une kinésithérapie respiratoire qui doit être pratiquée de façon quotidienne. 

• La pneumopathie : traitée par antibiothérapie. On réalise une broncho-aspiration avec 

lavage broncho-alvéolaire devant une pneumopathie d’inhalation. 

• L’atélectasie pulmonaire : il s’agit d’un collapsus pulmonaire sous-jacent avec 

affaissement des alvéoles pulmonaires par absence de ventilation. Elle se complique 

souvent d’un épanchement liquidien ou hydro-aérique. Une kinésithérapie est nécessaire 

dans le but de reventiler la zone d’atélectasie. 

• Les fistules broncho pleurales : elles se manifestent par un pneumothorax ou un pyo-

pneumothorax. On recourt à une réintervention chirurgicale ou un drainage thoracique en 

cas de fistules à haut débit. Pour les fistules bronchiques à moyen débit, un drainage 

thoracique d’une durée de 3 semaines permet de les tarir. 

• Le pyo-pneumothorax : il s’agit d’un épanchement purulent et aérique dans la cavité 

pleurale en rapport avec une surinfection du parenchyme pulmonaire et la persistance de 

fistules bronchiques. Le traitement repose sur une antibiothérapie à large spectre et un 

drainage thoracique prolongé. 

• L’hémothorax : Il s’agit d’un épanchement sanguin intrapleural dû à une lésion vasculaire 

lors du capitonnage de la cavité résiduelle ou suite à une thoracotomie répétitive (récidive 

hydatique). Le traitement repose sur un drainage thoracique et une transfusion sanguine 

en cas de besoin. Rarement on a recours à une réintervention chirurgicale. 

Dans notre série, la majorité des patients avaient des suites post-opératoires simples 

(91,5% cas). Chez 10 patients (8,4% cas), les suites post-opératoires étaient compliquées de : 

• Hémothorax chez 4 patients dont 2 ont nécessité une reprise chirurgicale, 

• Un encombrement bronchique chez un patient, 
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• Un pneumothorax chez deux patients, 

• Un choc anaphylactique per opératoire chez un patient et, 

• Deux patients ont été hospitalisés en réanimation pour des troubles de conscience post 

opératoire. 

Tableau XXVII: Taux de mortalité et de morbidité selon certains auteurs 

Auteurs Nb de cas Taux de mortalité Taux de morbidité 

Dehbi(14) 83 0 6,02 

Marouf(5) 200 0 10,5 

Gonzàlez(23) 368 1,6 20,9 

Bagheri(16) 1024 0,2 8,7 

Shehata(34) 763 1 12,6 

Notre série 118 0 8,4 
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VII. Traitement antiparasitaire : 

Le traitement médical du kyste hydatique pulmonaire demeure une problématique. Au 

cours des 15 dernières années, plusieurs études multicentriques ont été réalisées par l’OMS et 

par d’autres centres spécialisés pour prouver l’efficacité du traitement médical, mais les résultats 

restent très variables et non satisfaisants. Les produits utilisés dans le traitement médical de 

l’hydatidose sont nombreux (mebendazole , flubendazole ou fluoromebendazole, albendazole : 

le plus utilisé en raison de sa biodisponibilité) (157). Les traitements antiparasitaires, agissent 

comme des scolicides mais n’apportent aucune solution pour le matériel hydatique involutif et la 

cavité résiduelle. En plus ces produits ont en commun une toxicité hépatique et hématologique 

non négligeable (la surveillance de la fonction hépatique et la numération sanguine sont 

systématiques). Certains auteurs, inspirés des travaux de Bekhti(158) sur l’hydatidose hépatique 

associent le traitement médical à la chirurgie sous forme de cures entourant l’acte chirurgical 

(29,131). L’administration commence 4 à 10 jours avant l’intervention. Si le kyste est plein et 

qu’il n'y a pas eu de contamination du champ opératoire, ce traitement est poursuivi pendant 1 

mois en postopératoire et si ce risque de contamination est important le traitement est prolongé 

pendant 3 à 6 mois. Cette attitude n’est pas prouvée par des études prospectives comparatives 

(2). 

L’état général et les comorbidités du patient ainsi que la répartition et la morphologie du 

KH doivent être pris en compte dans l’indication d’un traitement médicamenteux péri-

opératoire. Il faut tenir compte aussi du fait que le risque élevé de perforation en cas de kystes 

pulmonaires de grande taille, car le traitement antiparasitaire fragilise la paroi kystique(77,91). 

La rupture induite par la pharmacothérapie a été rapportée dès le 10e jour après le début 

du traitement, mais elle est principalement observée entre la 2e et la 4e semaine de traitement. 

Elle peut également être observée 1 à 2 mois après le début du traitement. Par conséquent, les 

patients sous traitement médical doivent être suivis de près pendant au moins 2 mois.  
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Au bout de 2 mois, le kyste devient plus petit et fibreux et dans les 3-6 mois, tous les 

kystes vides deviennent fibrotiques. La plupart des kystes pulmonaires disparaissent entre 5 et 

14 mois après le traitement(101,159). 

 Les indications du traitement médical du kyste hydatique pulmonaire 

inclus(5,37,91,112,136,160): 

• Les cas de contre-indication opératoire avec un taux de morbi-mortalité élevé ou 

refus de la chirurgie par le patient,  

• En présence d’hydatidose maligne : formes multiples au sein du même organe ou dans 

des organes différents anatomiquement inaccessibles à une chirurgie,  

• Pour prévenir une récidive après une intervention chirurgicale et ce d’autant plus 

impérativement qu’existent des facteurs de risque d’échinococcose secondaire ou de 

dissémination du liquide hydatique en peropératoire, 

• Hydatidose pulmonaire multivésiculaire. 

 Les contres indications (101): 

• Kystes de grande taille présentant un risque de rupture, 

• Kystes inactifs ou calcifiés, 

• Dépression de la moelle osseuse, 

• La grossesse, en particulier le premier trimestre. 

Cependant, des effets indésirables du traitement médical peuvent se voir : une 

perturbation du bilan hépatique, des douleurs abdominales, des céphalées, une thrombopénie. 

Une surveillance de la fonction hépatique (transaminases, gamma-GT) et une numération 

formule sanguine sont prescrites chaque 15 jours pendant un mois puis mensuellement pendant 

toute la durée du traitement.  

Des cas de cytolyse hépatique, de leucopénie, de pancytopénie et d’éruptions cutanées 

ont été observés lors d’un traitement prolongé par l’Albendazole nécessitant une diminution de 

la posologie, voire un arrêt du traitement (87,161). 
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VIII. La prévention : 

L'EC humain justifie une plus grande attention de la part des cliniciens, mais leur 

coordination avec les vétérinaires et les décideurs politiques est également nécessaire pour 

mettre en œuvre une approche plus efficace dans le but de contrôler la transmission des 

maladies (162). L'infection peut être prévenue par une bonne hygiène personnelle pour éviter la 

transmission main-bouche des œufs d'E. granulosus du chien à l'homme. Ceci est possible en 

évitant l'ingestion de viscères de mouton par les  chiens, en adaptant des programmes éducatifs 

et en fournissant un traitement antihelminthique des hôtes animaux définitifs et 

intermédiaires(75).  

Le cycle biologique peut être attaqué en différents points(75,163–166) : 

 Agir contre l’infestation de l’hôte définitif (chien) : le chien se contamine par ingestion de 

viscères parasités, ainsi il faut :  

• Interdire l’abattage clandestin et renforcer le contrôle vétérinaire des abattages, 

• Eloigner les chiens des abattoirs,  

• Incinérer les viscères contaminés par le parasite ou les faire bouillir pendant 30 min 

ou les enterrer à > 1m de profondeur,  

• Ne pas nourrir les chiens de viscères crus ou infestés par le KH, 

• Capturer les chiens errants, euthanasier les plus dangereux, les déparasiter et les 

vacciner avant de les relâcher, 

• Sensibiliser les propriétaires de chiens domestiques au suivi et au contrôle régulier 

de ces derniers par le vétérinaire et, à leur traitement par les vermifuges, notamment 

le praziquantel 3 fois par an. 

 Protéger l’hôte intermédiaire : les moutons se contaminent le plus souvent en broutant 

l’herbe souillée par les excréments du chien et qui contiennent les œufs du parasite, d’où 

la nécessité d’éviter tout contact chien-mouton en préconisant un élevage de bétail en des 

prairies bien clôturées. 
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 Agir contre l’infestation humaine : L’homme intervient dans le cycle comme hôte 

intermédiaire accidentel, il se contamine en ingérant les œufs par contact direct avec le 

chien infecté ou par voie oro-fécale indirecte en consommant des aliments ou de l’eau 

contaminée par des excréments de chien contenant des œufs d’E.granulosus. Ainsi, il 

faut : 

• Eviter le contact avec les chiens errants et empêcher leur déambulation dans les 

marchés et les lieux publics, 

• Inciter les enfants à se laver les mains après tout contact avec les chiens, et éviter 

d’être léché par ce dernier, 

• Bien laver les aliments et les crudités avec une bonne hygiène des mains, 

• Diffuser à travers les médias, des informations sanitaires sur la maladie hydatique 

notamment à l’approche d’Aïd al-Adha et organiser des journées nationales de lutte 

contre l’échinococcose hydatique, 

• Dépister la population à risque élevé de contamination (vétérinaire, berger, boucher) 

par des tests sérologiques périodiques et les inciter à appliquer les mesures de 

sécurité (stérilisation du matériel de travail, port des gants …). 

Les options actuelles pour le contrôle et la prévention de l'hydatidose 

incluent (75,162,163): 

 Un vaccin efficace pour le bétail, contre le ver E. granulosus,   

 Le développement d’outils de diagnostic améliorés pour les hôtes animaux (définitifs et 

intermédiaires) et les êtres humains,  

 Le développement des traitements antiparasitaires comme l'Oxfendazole.  

Cependant, les animaux sauvages participent au cycle sylvatique, qui se chevauche et 

interagit avec le cycle domestique mouton-chien, et compliquent les efforts fournis par les 

autorités(101). 
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L’hydatidose ou échinococcose hydatique est une affection parasitaire due à l’infestation 

humaine par la forme larvaire d’un taenia : Echinococcus granulosus. Elle constitue un problème 

de santé publique au Maroc en raison de son impact incontestable sur l’économie du pays et la 

santé des individus(5).  

Dans le thorax, la plupart des kystes échinococciques siègent dans le parenchyme 

pulmonaire. Parfois, ils dépassent le parenchyme pour atteindre d’autres structures notamment 

la cavité pleurale, la paroi thoracique, le diaphragme, le médiastin, le cœur et les structures 

vasculaires. Bien que les localisations thoraciques extra-pulmonaires sont rares, ils doivent être 

inclus dans le diagnostic différentiel de toute masse kystique de localisation thoracique, surtout 

dans un pays de forte endémie(15). 

Le diagnostic repose principalement sur l’imagerie et la sérologie. La radiographie 

thoracique est l’examen de 1ère intention à réaliser qui permet de porter le diagnostic. 

L’échographie transthoracique complète la radiographie dans l’exploration de l’hydatidose 

thoracique. Elle est utile en cas d’hydatidose pulmonaire de siège périphérique, 

cardiopéricardique, pleurale ou pariétale. La TDM thoracique est demandée en 2ème intention, 

elle permet de déterminer la localisation des kystes, leur nature hydatique et leur stade évolutif. 

L’échographie abdominale doit être réalisée systématiquement à la recherche d’une hydatidose 

abdominale associée(43).  

La chirurgie est le traitement de référence dans la maladie hydatique. Le choix de la 

technique chirurgicale est déterminé en fonction du nombre, de la taille, du siège et du stade 

évolutif du kyste hydatique. Les techniques conservatrices avec capitonnage de la cavité 

résiduelle sont à privilégier, et indiquées en cas de kyste hydatique plein ou rompu à périkyste 

peu remanié. Le traitement radical comprend les résections pulmonaires réglées qui sont 

indiquées en cas de kystes hydatiques volumineux ou infectés avec destruction 

parenchymateuse massive. La chirurgie thoracique vidéo-assistée semble être fiable et 

prometteuse(5).  
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Un suivi régulier et prolongé est indispensable devant la possibilité de récidive(16). 

C’est une maladie apparemment bénigne mais s’avère être grave par ses complications 

mécaniques, infectieuses, ou métastatiques.  

La prévention reste la meilleure des armes thérapeutiques surtout dans les pays 

d’endémie du Maghreb.  L’éducation et la sensibilisation de la population générale font partie de 

la prévention et du contrôle de la maladie afin d’assurer la suppression de ce fléau(43). 
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Fiche d’exploitation 

I. Identité: 

• Nom:    Prénom: 

• Age:    Sexe: 

• Habitat:  Rural�  Urbain� 

II. Motif de consultation: 

III. Antécédents: 

1. Médicaux: 

• Notion de contage hydatique:� 

• Antécédent de kyste hydatique: � 

• Tabagisme: � 

• Autres: 

2. Chirurgicaux: 

• Antécédent d’acte chirurgical:     Oui �      Non� 

• Si oui (à préciser) : 

IV. Clinique: 

• Signes généraux: 

* Fièvre:    Oui� Non� 

* Sueurs:    Oui� Non� 

* Amaigrissement:   Oui� Non� 



Hydatidose thoracique 

~ 144 ~ 

* Altération de l’état général: Oui� Non� 

• Signes fonctionnels: 

* Découverte fortuite :  Oui� Non� 

* Toux:      Oui� Non� 

* Expectorations:   Oui� Non� 

* Si oui:     Purulente�  Séromuqueuse� 

* Hémoptysie:   Oui� Non� 

* Hydatidoptysie:   Oui� Non� 

* Dyspnée:    Oui� Non� 

* Douleur thoracique:  Oui� Non� 

* Rejet de membrane:  Oui� Non� 

* Autres (à préciser)  

• Signes physiques: 

1. Examen de l’appareil respiratoire: 

• Sd d’épanchement liquidien: Oui� Non� 

• Sd d’épanchement mixte: Oui� Non� 

• Sd de condensation: Oui� Non� 

• Sd d’épanchement aréique: Oui� Non� 

• Sd cave supérieure: Oui� Non� 

• Autres: 
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2. Examen abdominal 

• HPM:     Oui� Non� 

• Masse palpable:    Oui� Non� 

• SPM :    Oui� Non� 

• Autres: 

3. Examen somatique: 

V. Bilan paraclinique: 

1. Radiographie du thorax: 

• Nombre:   Unique �  Multiple� 

• Localisation :  LSD  �   LM � LID �       LSG   �     LIG � 

   Médiastin � Paroi �    thoracique  �     Plèvre � 

• Aspect :  

� Opacité homogène         � Opacité arrondie  

� Opacité à Contours réguliers        � Niveau hydro-aréique  

� Image en grelot                       � Image cavitaire  

� Image en lâcher de ballon        � Aspect rétention de membrane 

� Aspect de membrane flottante        � Aspect d’atélectasie 

� Aspect de pleurésie         � Aspect de pneumothorax  

� Aspect d’hydro-pneumothorax          � Epaississement pleural  

� Autres: 
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2. TDM thoracique:              Oui �              Non � 

• Aspect: � KH plein  � KH rompu dans les bronches  

 � KH rompu dans la 

plève 

 � Aspect de lâcher de ballon  

 � KH fissuré  � KH fistulisé dans les bronches  

 � Aspect d’atélectasie  � Aspect de pleurésie  

 � Pneumothorax  � Hydropneumothorax  

 � Aspect de 

pachypleurite 

   

• Localisation: � KH pulmonaire  � KH pleural  

 � KH diaphragmatique  � KH de la paroi thoracique  

 � KH médiastinal  � KH cardiaque  

3. Echo-abdominale: 

• KH hépatique sain        � 

• KH rénal              � 

• Hydatidose abdominale    �   

• KH rompu dans le thorax  �  

• KH splénique            � 

• Autres     

4. Echo-thoracique:   Oui  �  Non  � 

• Une masse échogène hétérogène  � Un épanchement pleural  �   

• Une masse liquidienne transsonique bien limitée avec renforcement postérieur  � 

5. Bronchoscopie:                       Oui    �                Non  � 

• Etat inflammatoire � 
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• Membranes hydatiques  � 

• Saignement endobronchique � 

• Normale   �  

• Autres           Oui  �        Non  � 

6. Sérologie hydatique: 

• Positive  � Négative   � 

7. NFS: 

• Hyperleucocytose   Oui � Non     � 

• Anémie   Oui � Non    � 

• Hypereosinophylie   Oui � Non    � 

8. EFR:  Oui � Non � 

• Si oui (à préciser) : 

VI. Traitement chirurgical: 

1. Préparation préopératoire: 

• Antibiothérapie � 

• Drainage � 

• Antiparasitaire � 

• Kinésithérapie respiratoire � 

• Transfusion          � 

2. Voie d’abord:  

• Thoracotomie postérolatérale      � 
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• Thoracotomie antérolatérale       � 

• Autre   

3. Type d’intervention : 

* Kystectomie       �              Périkystactomie    � 

* Résections pulmonaires atypiques               � 

* Résections pulmonaires systématisées : 

 Ségmentectomie    � 

 Lobectomie:LSD �   LM �  LID �  LSG �  LIG � 

 Pneumonectomie:      Droite �   Gauche  �       Autres: 

4. Complications  peropératoire: 

• Aucune � Décès �  Hémorragie �         Autres : 

5. Suites postopératoires immédiates 

• Simples            � 

• Compliquées    � 

* Types:      Hémothorax �    Pyothorax � Bullage prolongé � Autres : 

* Traitement: 

• Kinésithérapie postop  � 

• Durée d’hospitalisation : 

VII. Traitement anti parasitaire: 

• Indication:   Dose:    Durée : 
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Résumé 

Introduction : L’hydatidose thoracique est une maladie parasitaire, causée par les ténias 

du genre Echinococcus. C’est une maladie endémique dans la région méditerranéenne, en 

Amérique du Sud, Australie et Nouvelle-Zélande. Elle sévit dans les régions rurales où l’élevage 

des ovins et caprins est répandu, et constitue un véritable problème de santé publique. 

Matériels et méthodes : Nous rapportons les résultats d’un travail rétrospectif sur 

l’atteinte thoracique par la maladie hydatique à propos de 118 cas opérés au sein du service de 

chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech, entre 1P

er 
Pjanvier 2017 et 31 décembre 

2021. 

Résultats : La moyenne d’âge était de 36 ans, on notait une prédominance masculine 

(56%) avec un sex-ratio de 1,3. 59% de nos patients provenait de milieu rural. La notion de 

contage hydatique a été rapporté dans 65% des cas. Les signes cliniques les plus fréquents sont : 

la toux (55%), la dyspnée (54%) et la douleur thoracique (53%). Cependant, une découverte 

fortuite était présente chez 6 patients. Le diagnostic positif était basé sur les signes cliniques et 

radiologique. Le scanner a montré une hydatidose pulmonaire dans 89% et extra-pulmonaire 

dans 11% des cas, avec plusieurs aspects de kystes, dont le forme la plus fréquente était celle du 

kyste hydatique simple dans 71 cas (48%). La localisation droite était la plus fréquente, elle a 

concerné 61% des KHP. 76% des KH sont de taille inférieure à 10 cm. L’association hydatique 

hépato-thoracique a été mentionnée dans 23% des cas. La sérologie hydatique était positive 

dans 26% des cas. Le traitement conservateur représente 96,6% des cas. L’énucléation a été 

réalisée chez 11 patients (9,32%), la ponction évacuation dans 43 cas (36,44%), une 

périkystectomie dans 60 cas (50,84%). Par ailleurs, un traitement radical basé sur une résection 

réglée n’a été réalisé que dans 4 cas (3,4%). Le pronostic a changé au cours des dernières 

années, et les résultats sont maintenant communément satisfaisants. Les suites post-opératoires 

étaient simples dans 91,5% des cas et aucun cas de décès. La durée moyenne d’hospitalisation 

était de 8 jours. 
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Conclusion : C’est une maladie de diagnostic facile et de traitement bien codifié, mais elle 

reste un fléau sanitaire, économique et social, posant un véritable problème de santé au Maroc. 

Afin de lutter contre la transmission de cette maladie, un certain nombre de précautions 

nécessaires devraient être prises. 
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Abstract 

Introduction : Thoracic  hydatidosis is a parasitic  disease  caused by tapeworms of the 

genus Echinococcus. It is an endemic  disease in the Mediterranean  region, South America, 

Australia and New Zealand. It is also rampant in rural areas where ovine and caprine breeding is 

wide spread and constitutes a real public health problem. 

Materiels and methods : We retrospectively  analyzed 118 patients with  thoracic hydatid 

cysts  operated at the  department of thoracic surgery in the center Hospital  university 

Mohammed VI of Marrakech, between 1er January 2017 and 31 December 2022. 

Results : The average age was 36 years, male predominance (56%) with a sex ratio of 1.3. 

59% of our patients belong to the rural environment. The concept of hydatid contagion was  

reported in 65% of cases. The most frequent clinical signs were:cough (55%), dyspnea (54%) and 

chest pain (53%). However, an incidental finding was present in 6 patients. The positive diagnosis 

was based on clinical and radiological signs. The CT scan showed pulmonary hydatidosis in 89% 

and extra-pulmonary hydatidosis  in 11% of the cases, with multiple aspects of cysts, of which 

the most frequent form was the simple hydatid cyst in 71 cases (48%). The right location was the 

most frequent, it concerned 61% of the KHPs. Seventy-six percent of the KH were smaller than 

10 cm.  Hepato-thoracic hydatid association was mentioned in 23% of cases. Hydatid serology 

was positive in 26% of cases. Conservative treatment was adopted in 96.6% of cases. Enucleation 

was performed in 11 patients (9.32%), evacuation-puncture in 43 cases (36.44%), pericystectomy 

in 60 cases (50.84%). On the other hand, radical treatment  based on controlled resection was 

performed in only 4 cases (3.4%). The prognosis has changed in recent  years, and the results are 

now  commonly  satisfactory. The postoperative course was simple in 91.5% of the cases and 

there were no cases of death. The average length of hospitalization was 8 days. 

Conclusion : It is a disease of easy diagnosis and well codified treatment, but it remains a 

health, economic and social scourge, posing a real health  problem in Morocco. In order to 

prevent the transmission of the disease, all the necessary precautions should be taken. 
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 ملخص

اري الصدري هو مرض حيواني تسببه الطفيليات و الديدان الشريطية د: داء العالمقدمة

من جنس المشوكة. إنه مرض مستوطن في منطقة البحر الأبيض المتوسط و أمريكا الجنوبية و 

أستراليا و نيوزيلاندا. نجده منتشرا خاصة  في المناطق الريفية حيث تكثر تربية الأغنام و 

 الماعز، و يشكل هذا المرض مشكلة صحية عامة.

اري د: قمنا باستعراض نتائج دراسة توثيقية قمنا بها حول الداء الع الطرقوالأدوات 

 معالجتهم في مصلحة الجراحة الصدرية ت مريضا تم118الصدري، وقد ضمت هذه الدراسة 

 2021 ديسمبر .31 و 2017 جانفي 1بمستشفى محمد السادس بمراكش في الفترة ما بين 

 عاما، و كان العنصر الذكوري غالبا بنسبة 36: كان متوسط العمر لدى المجموعة النتائج

% من المرضى تواجدت 65% من المرضى ينتمون إلى بيئة ريفية و أنّ 59%. لاحظنا أنّ 56

% و 55لديهم فرضيةّ العدوى من الحيوانات. كانت الأعراض الأكثر تداولا هي السّعال بنسبة 

 حالات، كان اكتشاف 6%. و مع ذلك، في 53% و آلام في الصّدر بنسبة 54ضيق التنّفس بنسبة 

المرض صدفة. يرتكز التشّخيص الطبّي على الأعراض السّريريةّ و الإشعاعيةّ. أظهرت نتائج 

وي، في ئ% من الكيسات العذارية تواجدت داخل النسّيج الرّ 89ماسح التصّوير المقطعي، أنّ 

% منها كانت خارجه، كما أبرزت النتّائج الكثير من النمّاذج للكيسات، وكان النمّوذج 11حين 

%. احتضنت الرّئة اليمنى العدد الأكبر من الكيسات بنسبة 48العادي هو الأكثر تداولا بنسبة 

%. بالإضافة إلى الكيس 76 سم بنسبة 10%. كان حجم الكيسات في الغالب أصغر من 61

% من المرضى، كيسا كبدياّ. كانت الإختبارت المصلية إيجابيةّ بنسبة 23الصدري، كان لدى 

 11%. خصّت طريقة الإستئصال 96,6%. كانت نسبة العلاج عن طريق الجراحة التحّفظيةّ 26

% و استئصال ما حول الكيسة 436,4%، و طريقة ثقب و إخلاء الكيسة 9,32مريضا يعني 

%. تغيرّت الدّلالات في 3,4%. في حين أنهّ لم يتم استخدام العلاج الجذري إلاّ بنسبة 50,84
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ل عام، لقد كانت المتابعة اللاحّقة للعمليةّ الجراحيةّ كالسّنوات الأخيرة، و النتّائج الآن مرضية بش

   أياّم.8%، ولم نسجّل أيةّ حالة وفاة، وقدّر معدل الإستشفاء ب91,5بسيطة بنسبة 

: إنهّ مرض سهل التشّخيص و علاجه مضبوط جيدّا، لكنهّ يظلّ كارثة صحيةّ و الخاتمة

اقتصاديةّ و اجتماعيةّ، و يشكل مشكلة صحيةّ حقيقيةّ في المغرب. ومن أجل السّيطرة على انتقال 

 .هذا المرض يجب اتخاذ عدد من الاحتياطات اللاّزمة
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلة والأحَوال

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطہية رِعَليَتي الله، ہلذلة رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال والہعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أختلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِين ہِّ  .والتقوى الہرِّ  عَلى الطِّ

 تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول مل على والله
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