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ertitetts. b’@ipyomte

Au moment d’étre admis da devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement d consacrer ma vie au service de Chumanité.

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

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

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

Les médecins sevont mes freves.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
consideération politique et sociale, ne s’‘intevposera entre mon devoir et
mon patient.

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’'une
facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948



1 Liste des

Professeurs




Doyens Honoraires

UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]I

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr Mohammed BOUSKRAQUI
Vice doyen a la Recherche et la coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux affaires pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR

Secrétaire Général

> Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI
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ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FADILI Wafaa Néphrologie

ABOU EL HASSAN Anésthésie- FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique

Taoufik réanimation

ABOUCHADI Stomatologie et chir FAKHRI Anass Histologie- embyologie

Abdeljalil maxillofaciale cytogénétique

ABOULFALAH Gynécologie- FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique

Abderrahim obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine |Génétique GHANNANE Neurochirurgie
Houssine

ADALI Imane Psychiatrie GHOUNDALE Omar |Urologie

ADMOU Brahim Immunologie HACHIMI Réanimation médicale
Abdelhamid

AGHOUTANE El Chirurgie pédiatrique |HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

Mouhtadi




AISSAOUIl Younes

Anesthésie -
réanimation

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie
Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

JALAL Hicham

Radiologie

AIT BENKADDOUR
Yassir

Gynécologie-
obstétrique

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT-SAB Imane Pédiatrie KAMILI El Quafi El Chirurgie pédiatrique
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ALJ Soumaya Radiologie KHALLOUKI Anesthésie- reanimation
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AMAL Said Dermatologie KHATOURI Ali Cardiologie
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ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie
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LAGHMARI Mehdi
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Virologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LAKMICHI Urologie
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BASRAOUI Dounia Radiologie LOUHAB Nisrine Neurologie

BASSIR Ahlam Gynécologie- LOUZI Abdelouahed |Chirurgie - générale

obstétrique
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BENALI Abdeslam Psychiatrie MAOQULAININE Fadl |Pédiatrie (Neonatologie)
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BENCHAMKHA Chirurgie réparatrice et | MARGAD Omar Traumatologie -

Yassine plastique orthopédie

BENELKHAIAT Chirurgie - générale MATRANE Médecine nucléaire

BENOMAR Ridouan Aboubakr

BENHIMA Mohamed |Traumatologie - MLIHA TOUATI Oto-Rhino - Laryngologie

Amine orthopédie Mohammed




BENJELLOUN HARZIMI |Pneumo- phtisiologie |MOUAFFAK Anesthésie - reanimation
Amine Youssef
BENJILALI Laila Médecine interne MOUDOUNI Said Urologie
Mohammed
BOUCHENTOUF Pneumo- phtisiologie |MOUFID Kamal Urologie
Rachid
BOUKHANNI Lahcen |Gynécologie- MOUTAJ Redouane |Parasitologie
obstétrique
BOUKHIRA Biochimie - chimie MOUTAQUAKIL Ophtalmologie
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BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- MSOUGGAR Chirurgie thoracique
Vasculaire Yassine
BOURRAHOQUAT Pédiatrie NAJEB Youssef Traumato- orthopédie
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BOURROUS Monir Pédiatrie NARJIS Youssef Chirurgie générale
BOUSKRAOUI Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie- reanimation
Mohammed
BSISS Mohamed Aziz |Biophysique NIAMANE Radouane |Rhumatologie
CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie | OUALI IDRISSI Radiologie
Mariem
CHAKOUR Mohamed |Hématologie OUBAHA Sofia Physiologie
Biologique

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

OULAD SAIAD
Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHERIF IDRISSI
EL GANOUNI Najat

Radiologie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHOULLI Mohamed |Neuro pharmacologie |QAMOUSS Youssef |Anésthésie- reanimation
Khaled
DAHAMI Zakaria Urologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
DAROUASSI Youssef |Oto-Rhino - RADA Noureddine |Pédiatrie

Laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAIS Hanane Anatomie pathologique
EL ADIB Ahmed Anesthésie- RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
Rhassane réanimation
EL AMRANI Moulay |Anatomie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
Driss
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOUI Anesthésie- reanimation

maladiesmétaboliques |Mohamed

Abdenasser

EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour |Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane |Rhumatologie SARF Ismail Urologie




EL BOUIHI Mohamed |Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie - Virologie
maxillofaciale

EL FEZZAZI Redouane |Chirurgie pédiatrique |SOUMMANI Gynécologie- obstétrique

Abderraouf

EL HAOURY Hanane |Traumato- orthopédie |TASSI Noura Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Cardiologie TAZI Mohamed Hématologie- Clinique

Mustapha lllias

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- reanimation

EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie ZAHLANE Kawtar |Microbiologie - virology
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EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZAOUI Sanaa Pharmacologie

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale |ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

EL MGHARI TABIB Endocrinologie et ZIADI Amra Anesthésie - reanimation

Ghizlane maladiesmétaboliques

EL OMRANI Radiothérapie ZOUHAIR Said Microbiologie

Abdelhamid

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie

ZYANI Mohammed

Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne
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ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santépublique et hygiéne)

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

HAZMIRI Fatima
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Histologie- embyologie
cytogénétique

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie
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Pneumo- phtisiologie

LAFFINTI Mahmoud
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Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

LAHKIM Mohammed
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ALJALIL Abdelfattah Oto- rhino- MESSAOUDI Ophtalmologie
laryngologie Redouane

ARABI Hafid Médecine physique et | MOUHSINE Radiologie
réadaptation Abdelilah

fonctionnelle




ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique |NADER Youssef Traumatologie -orthopédie

ASSERRAJI Néphrologie NASSIM SABAH Chirurgie Réparatrice et

Mohammed Taoufik Plastique

BELBACHIR Anass Anatomie- RHARRASSI Isam Anatomie-patologique
pathologique

BELHADJ Ayoub Anesthésie - SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

Réanimation

BOUZERDA Cardiologie SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation
Abdelmajid

CHRAA Mohamed Physiologie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATI Rachid |Chirurgie Cardio- TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice et

vasculaire

plastique

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation
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Parasitologie

ZIDANE Moulay

Chirurgie Thoracique

Moustafa Mycologie Abdelfettah
ESSADI Ismail Oncologie Médicale BELGHMAIDI Sarah | OPhtalmologie
GHAZI Mirieme Rhumatologie BENNAOUI Fatiha Pédiatrie
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Radiologie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

ABDELFETTAH
Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

REBAHI Houssam

Anesthésie - Réanimation

ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-
vasculaire

FDIL Naima Chimie de

CoordinationBio-

organique
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
AABBASSI Bouchra PédoPsychiatrie ELJAMILI Mohammed Cardiologie
ABALLA Najoua Chirurgie pédiatrique |ELOUARDI Youssef Anesthésie
reanimation

ABOUDOURIB Maryem |Dermatologie EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie

ABOULMAKARIM Biochimie FASSI FIHRI Mohamed | Chirurgie générale
Siham jawad

ACHKOUN Anatomie GEBRATI Lhoucine Chimie physique
Abdessalam

AHBALA Tariq Chirurgie générale HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie
AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie




AKKA Rachid

Gastro - entérologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AMINE Abdellah

cardiologie

HAZIME Raja

Immunologie

ARROB Adil Chirurgie réparatrice | IDALENE Malika Maladies infectieuses
etplastique

AZAMI Mohamed Anatomie JALLAL Hamid Cardiologie

Amine pathologique

AZIZ Zakaria Stomatologie et chir KHALLIKANE Said Anesthésie-
maxillo faciale réanimation

AZIZl Mounia Néphrologie LACHHAB Zineb Pharmacognosie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

LAHLIMI Fatima

Ezzahra

Hématologie Clinique

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAMRANI HANCHI
Asmae

Microbiologie-

virologie

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie

environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAOUJOUD Omar

Néphrologie

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et

maladiesmétaboliques

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -

Virologie
BENCHAFAI llias Oto- rhino- MOUGUI Ahmed Rhumatologie
laryngologie
BENYASS Youssef Traumatologie- MOULINE Souhail Microbiologie-
orthopédie virologie
BENZALIM Meriam Radiologie NASSIH Houda Pédiatrie
BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua
BOUTAKIOUTE Badr |Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses |RAGGABI Amine Neurologie

CHEGGOUR Mouna Biochimie RAISSI Abderrahim Hématologie Clinique
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie RHEZALI Manal Anesthésie-
réanimation
CHETTATI Mariam Néphrologie ROUKHSI Redouane Radiologie
DAMI Abdallah Médecine Légale SAHRAOUI Houssam Anesthésie-
Eddine réanimation




DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

SALLAHI Hicham

Traumatologie-

orthopédie
DOUIREK Fouzia Anesthésie- SAYAGH Sanae Hématologie
réanimation
DOULHOUSNE Hassan |Radiologie SBAAI Mohammed Parasitologie-
mycologie
EL- AKHIRI Oto- rhino- SBAI Asma Informatique
Mohammed laryngologie
EL AMIRI My Ahmed |Chimie de SIRBOU Rachid Médecine d’urgence et

Coordinationbio- decatastrophe
organnique
EL FADLI Mohammed |Oncologie médicale SLIOUI Badr Radiologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

WARDA Karima

Microbiologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie

mycologie

YANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL JADI Hamza

Endocrinologie et

maladies métaboliques

ZBITOU Mohamed

Anas

Cardiologie

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

ZIRAOUI Qualid

Chimie thérapeutique

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et

plastique

ZOUITA Btissam

Radiologie
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A mes trés chers parents

Aucune dédicace, aucun mot ne pourrait exprimer da leur juste
valeur la gratitude et Lamour que je vous porte .Je mets entre
vos mains, le fruit de longues années d'études, de longs mois de
distance de votre amour de votre tendresse et de longs jours
d'apprentissage.Loin de vous, votre soutien et votre
encouragement m'ont toujours donné de la force pour
préserver et pour prospérer dans la vie.

Cétait votre réve de me voir un jour un médecin, aujourd hui
grdce a Allah et d votre priéve, j'y suis arrivée.

Chaque ligne de cette thése chaque mot et chaque lettre vous
exprime la reconnaissance, le vespect, Lestime et le merci d’étre
mes parents.

QU ALLAI vous protége, vous préserve, je prie pour votre
santé et qu ALLAH vous accorde longue vie.

Papa, Maman je vous aime éenormement.
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A ma trés douce maman, Souad;
merci pour ta sourire rayonnant, ton regard toujours
bienveillant, la force de ta douceur, ta beauté naturelle et

éternelle, ta patience et ta persévérance, ta présence en toutes

circonstances.Tu as toujours su me rassurer, maider d
avancer, tu m'as couverte d’amour tout en m’apprenant d étre
[ibre et je crois que les fondements de ma vie sont maintenant

bien ancrés.
Je t’aime de tout mon coeur.

A mon trés cher papa, Al;
mon précieux offre du dieu, qui doit ma vie, ma réussite et tout
mon respect. Tu m’as toujours gdte, protégé et guidé dans ma
vie. Mon héros de tout le temps.
Je t'aime de tout mon coeeur.
A mon cher grand frére, Chawki ;
tu es un support pour la famille. Lamour fraternel que je te
porte est sans [imites. J'ai eu beaucoup de chance de t'avoir
dans ma vie. Ton sens de Chumour exceptionnel me manque le
plus durant ces années.J espére que tues fier de ta sceur et que
tu trouveras dans cette thése Lexpression de mon affection
pour toi. QW ALLAKH t'assure une longue et heureuse vie.
Je t'aime énormément Chagui.



A ma chére sceur, Achwak ;
ma copine, ma complice de tous les jours de tous les instants, on
peut se chicaner, se disputer, quelle joie de se retrouver unies
dans les moments forts de la vie. Tu sais que nous étions
inséparables avant que je parte au Maroc, mais malgré la
distance t’étais toujours dans mon cceur. Je te souhaite tout ce
que la vie peut offrir de plus beau.

Je t'aime a (infini Chwiga.

A ma petite sceur, Kalthoum;
tu n'es plus une sceur plutot ma fille que jaime beaucoup et que
je dois te protéger et supporter. Tu es la joie de notre famille,
avec toi la vie est un paradis. Tu as la vie devant toi et jespére
qu'elle seva la plus heureuse possible.
Je t'aime beaucoup Kalthouma.

A [a mémoire de mes grands-parents ;
Jespére vous avoir rendue fiers. En sachant que de ld-haut
vous veillez constamment sur nous, puissent vos dmes rveposer
en paix.

A ma chére amie Nada Boujelbene;
tu mérites un million de remerciements et tous les cdlins que je
peux te faire. Tu es plus qu'une amie, une dme sceur. Nous
avons commencé notre cursus en médecine ensemble. Nous
avons vécu des expériences inoubliables. Nous avons passé des
tres bons moments ensemble. Tu étais mon soutien, mon
secours, mon appui. Tu ne m’as jamais décu. Aujourd hui, on
va célébrer notre réussite, en attendant la tienne. Je te
souhaite tout le bonheur du monde. Qu’Allah te protége.
Je t'aime d (infini Naddou.



A (a famille Boujelbene;

Pour moi vous étiez une seconde famille. Mevci pour votre
soutien, vos encouragements tout au long de ces années. Fn
reconnaissance d la grande affection que vous me témoignez et
pour la gratitude et Lamour sincére que je vous porte, je vous
dédie ce travail.

A ma chére amie Mariem Hajri ;

Chaque moment que nous avons passé ensemble a été
mémorable. Jattends avec impatience de nombreux autres
souvenirs dans les années d venir. La distance peut nous
séparer, mais elle ne pourra jamais affecter notre amitié.
Qu'Allah te soutienne.

Je t'aime ma belle.

A ma chére amie Hend Alaya ;

Je tiens d t'exprimer ma profonde affection pour les moments
passés ensemble, qui se sont mués en d’inoubliables souvenirs. Je
te souhaite tout le bonheur du monde. Qu' Allah te protége et
remplisse ta vie de gaieté et de succes.

Je t’aime ma cheérie.

A ma chére amie Ferval Katar ;

Tu es plus quune amie, tu es pour moi la sceur que j aime
autant. Merci infiniment, énormément, immanquablement
d’étre présente dans les moments les plus durs et les plus
joyeux. Jai trouvé en toi le vefuge de mes chagrins et mes
secrets. Je n'oublierai Jjamais nos conversations, nos sorties, ton
énorme patience et ton écoute. Tu étais toujours présente pour
me soutenir. Tu m’as beaucoup aide, je t’en sevai toujours
reconnaissante. Qu’ Allah te bénisse.

Je t’aime sceurette.



A ma chére amie Wafa Atbib;
un long parcours d’ étude nous a réunis, des moments difficiles
et de stress nous a comblé, je me sens toujours en famille et bien
entouré avec toi et jai surmonté des obstacles sur mon chemin
grdce a toi. Aujourd’hui on va célébrer notre réussite, merci de
m'avoir toujours donné de Lespoir, des encouragements, de la
joie et du soutien. Mevci d’étre la meilleure amie que le monde

puisse offriv. Qu’Allah te protége.
Je t'aime infiniment ma belle.

A ma chére amie Nouhaila Bellaji;
je n'ai que peu d’amis, mais ils sont tous exceptionnels. Et toi,
encore plus que les autres. On peut rire de tout, on peut se
confier et on peut passer du temps ensemble, sans jamais
s‘ennuyer. Les paroles sont inutiles entre nous, notre complicité
etant évidente. Ton amitié est une veritable chance. Qu’Allah
te protege.
Je t’aime Nouhailtou.

A mon cher ami Oussama Atyaout;
sache que tu es un ami trés proche, plutét un fréve. Tu sais étre
présent dans toutes les circonstances. Je sais que je peux
compter sur toi. Je véalise combien je suis chanceuse de t'avoir
dans ma vie. Tu as toujours les mots pour me faire rire ou me
consoler. Qu' Allah te protége.
Je t'aime cher fréve.



A ma chére amie Meriem Ksantini;
tu es la personne que je respecte le plus. Tu'as toujours été
disponible méme dans les moments difficiles et douloureux.
Mevrci d’étre toujours ld pour moi. Je suis heureuse des
moments que Lon a partagés et qu'on partagera encore. Je ne
compte plus tous les bons moments que Lon a partagés. Les
épreuves, les fous rirves et les discussions sans fin. Tu dévines
mes pensées et moi les tiennes. Nous n’‘avons pas forcément
besoin de parler pour nous comprendre. Qu' Allah te protege. Je
te souhaite tout le bonheur du monde.
Je t’‘aime chérie.

A ma belle amie Sawsen Abdelhafidh;
jespére que tu sais que tu es une belle personne et je suis fiere
de toi. Tu es quelquun d’exceptionnel et je te souhaite tout le
bonheur du monde. Qu’Allah te benisse.
Je t'aime Sassou.

A la famille tunisienne qui réside a Marrakech, Ilyas Bouaziz,
Mehdi Magdich, Aziz Fahem, Anoir Kallel, Sara Charfeddine ;
je suis trés reconnaissante aux bons moments qu’on a passes
ensemble.

Je vous aime.



A tous mes amis ;
’ bl ’ b . P -
qui m'ont toujours encouragé, et a qui je souhaite plus de
succes.
A tous ceux dont Coubli du nom n'est pas celui du ceeur. A tous
ceux qui m’ont aidé de prés ou de loin dans la réalisation de ce
travail. Qu’ils trouvent ici Lexpression de mon profond respect,

ma reconnaissance et mon estime pour Lencouragement et
Caide qu’ils m'ont accordée.
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A notre maitre et Président de thése

Monsieur BENTELLOUN HARZIMI Amine
Professeur de Lenseignement supérieur de Pneumo- phtisiologie
Hopital militaire Avicenne
Yous nous avez accordé un immense honneur et un grand
privilége en acceptant la présidence de notre jury de these.
Nous Vous remercions vivement pour Lattention que vous
accorderiez a ce travail. Veuillez croire, cher Maitre, en
Cexpression de notre sincére gratitude, et de notre profonde
admiration pour toutes vos qualités scientifiques et humaines.

A notre maitre, Rapporteur de thése
Monsieur MSOUGGAR VYassine
Professeur agrégé de Chirurgie thoracique au CHU
Mohammed VI de Marrakech
Nous avons été trés touchés par Chonneur que vous nous avez
fait en acceptant de nous confier ce travail. Mevrci pour
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Liste des abreviations

ADK ; Adénocarcinome

AVP ; Accident de la voie publique

CRP ; La protéine c réactive

DL ; Douleur

DLCO ; Capacité de diffusion du monoxyde de carbone
ECG : Electrocardiogramme

EFR ; Exploration fonctionnelle respiratoire
EIC X Espace intercostal

ELISA X Test immuno-enzymatique

FAO ; Food and Agriculture Organisation
HBP ; Hypertrophie bénigne de la prostate
HCDt ; Hypochondre droit

HP ; Hydatidose pulmonaire

HPM ; Hépatomégalie

HSD ; Hématome sous dural

HTA ; Hypertension artérielle

IFA ; Test d’immunofluorescence indirecte
IRM ; Imagerie par résonance magnétique
KH ; Kyste hydatique

KHD ; Kyste hydatique diaphragmatique
KHF ; Kyste hydatique du foie

KHP ; Kyste hydatique pulmonaire

KHT ; Kyste hydatique thoracique

LID ; Lobe inférieur droit

LIG ; Lobe inférieur gauche

LM ; Lobe moyen



LSD : Lobe supérirur droit

LSG : Lobe supérieur gauche

NB : Nombre

NFS ; Numération de la formule sanguine
NHA ; Niveau hydro-aérique

OMS ; Organisation mondiale de la santé
PDC ; Produit de contraste

pH ; Potentiel hydrogene

SD ; Syndrome

TCA ; Temps de céphaline active

TDM : Tomodensitométrie

TP ; Temps de prothrombine

VB ; Vésicule biliaire

VEMS ; Volume expiratoire maximal par seconde

Vo2 ; Volume d’oxygene
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Hydatidose thoracique

L’hydatidose, encore appelée maladie hydatique ou kyste hydatique, est une maladie
parasitaire due au développement, chez les herbivores et I'homme d’une larve d’un ténia du
chien: Echinococcus(E.) Granulosus. En 2012, [I’Organisation des nations unies pour
I’alimentation et I’agriculture (FAO) et 'OMS ont classé E. granulosus au deuxiéme 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
ou I’élevage du mouton est pastoral et traditionnel, constituant ainsi un probléme de santé
publique incontestable. Il s’agit d’'une cestodose larvaire a caractere infectieux, inoculable, non

contagieuse, commune a I’lhomme et a certains animaux(1-3).

L’organe le plus fréquent dans lequel se trouve le métacestode est le foie, suivi par le
poumon, représentant 10 a 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 cceur et peuvent méme causer de graves problémes de santé(4,5).

Son diagnostic repose sur I'anamnese, la clinique, I'imagerie et I'immunologie. Il est aisé
dans les formes typiques tandis qu’il est difficile dans certains cas. Le traitement chirurgical est
a 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 I'épidémiologie, les techniques de la prise en
charge chirurgicale des kystes hydatiques thoraciques avec notre ancienne thése et avec les
autres études, et ce a 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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Hydatidose thoracique

l. 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 T1er 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. Critéres d’inclusion :

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

2. Critéres d’exclusion :

> Patients non opérés et traités médicalement.
> Patients décédés avant d’étre opérés
> Patients qui ont refusé d’étre opérés

» Patients dont les dossiers cliniques sont incomplets.

3. Nombre de patients :

Nous avons pu inclure 118 patients.

lll. Méthodologie:

Il a été fait a 'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe), comportant :
> Les données cliniques :
e Les données sociodémographiques ;

e Les antécédents personnels ;
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e Les manifestations cliniques.
> Les données paracliniques :
e Radiographie du thorax
e TDM thoracique
e Echographie abdominale
e Echographie thoracique
e Bronchoscopie
e Sérologie hydatique
e NFS
e EFR
» Les modalités thérapeutiques :
e  Traitement chirurgical
e Traitement antiparasitaire

> Les criteres évolutifs per-opératoires et post-opératoires immédiats.

IV. Analyse statistique :

> L’analyse statistique des données a été réalisée a I’'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 regles globales
d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux

patients.
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l. Epidémiologie :

1. Répartition selon I’'age :

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

ans a 83 ans.

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

touchée était comprise entre 21 a 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 I’dge était < 15

ans.

30 27

25

25 22

18

20

15

10

| 1

0-10 1120 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >71

Figure 1 : Répartition par tranche d'adge des patients porteurs d'une hydatidose thoracigue
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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

= Homme

Femme

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe.

3. Répartition selon I’age et le sexe :

Nous avons noté une prédominance masculine pour la tranche d’age 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).

~8~
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Figure 3 : Répartition de nos patients selon I'age 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, I'origine n’avait pas été relevée (Figure 4).

Rurale

0,
S Urbaine

= Indeterminée

Figure 4 : Répartition des patients selon I'origine géographique.
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5. Notion de contage hydatigue :

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

chiens soit 65% (Figure 5).

m Contage hydatique

Pas de contage

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

~10~



Hydatidose thoracique

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 :

~11 ~
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Tableau Il : 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
Diabete 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

~ 12~
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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 a :
> 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 I’lhémoptysie(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 géné 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.

~13~
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Quatorze patients ont rapporté des signes fonctionnels a savoir : douleur abdominale,

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

60%
C %% 5a% 53%
50%
40% 37%
30%
30% — 27%
20%
14%
12%
10%
4,00%
0% | |
& 2 2 e X @ 2 <@ 3
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Figure 6 : La fréguence des signes fonctionnels.

Les signes généraux a type de fiévre, sueur et altération de I'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 rales crépitants chez 7 patients, soit 6% des cas.

> Des rales ronflants chez 6 patients, soit 5% des cas.

~14~
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> Une masse pariétale postérieure droite chez 1 patient, soit 1%.

L’examen abdominal

a objectivé une sensibilité de

I’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 lll : Données de I'examen physique des patients.

Examen physique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Normal 28 24

Rales crépitants 7 6

Rales 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 I’'HCDt 9 8
Hépatomégalie 3 2

Masse abdominale palpable

Tuméfaction cervicale

Paraplégie

~ 15~
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lll. Données paracliniques :

1. Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique est I’examen de premiére intention pour confirmer

I’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.

3%

@ Unique
@ Double

@ Triple

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 légere 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
LSD
13,07 LSG
5,6%
LM
11D “7.3%
39,8% e
33.3%

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 péricardigue 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.

~18~
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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 homogéne a 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 hétérogeéne, a 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 homogeéne 64 47
Opacité hétérogene a 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

~19~
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M Opacité arrondie homogéne
m Opacité hétérogéne a limite flou
= NHA
B Aspect grelot
Image cavitaire
B Membrane flottante
B Rétention membranaire
m pleurésie

N Hydro-pneumothorax

Figure 11 : Les différents aspects radiologiques.

Figure 12 : Radiographie thoracigue 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.

b

Laad

PRI S e - T om0 |

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

avec un KHP du LID rompu dans la plévre.
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2.

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 a la radiographie

Tomodensitométrie thoracique :

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

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

4%

M Unique
M double
M Triple

i Quadruple

Figure 15 : Répartition des KH thoracigues en fonction du nombre.
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Figure 16 : TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un volumineux kyste hydatigue

uhique occupant la quasi-totalité de I'hnémichamp pulmonaire droit, refoulant le poumon droit

qui est collabé, ainsi que les éléments du médiastin vers le c6té controlatéral.

Figure 17 : TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant 2 KHP pleins : inférieur gauche et

inférieur droit.

~23~
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2.2. Taille des kystes :

Dans notre étude, la taille des kystes était variable, allant de 1 a 27 cm (Tableau VI).
La taille des kystes était inférieure a 10 cm dans 76% des cas.

Tableau VI: Répartition des kystes en fonction de la taille

Taille(cm) Nombre de kyste Pourcentage (%)
<5cm 43 29
5-10cm 70 47
10-20cm 33 22
>20 cm 2 2
Totale 148 100
47%
50%
45%
40%
35% 29%
30% 22%
25%
20%
15%
10% 2%
0%
<5cm 5-10cm 10-20cm >20cm

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

A la lumiére 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

Diaphragmatique

~ 25 ~
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Pulmonaire
Pleural
Mediastinal
Pariétal

H Costo-vertébral

Diaphragmatique

Figure 19 : Répartition des kystes selon la localisation.
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Figure 20 : TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un KH retro-cardiaque a paroi fine,

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

gouttiére costo-vertébrale gauche qui s'étend vers le c6té controlatéral.

*lae ST I
:-1Y1059442 9-3

Figure 22 : TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant un KHP droit compligué de

fistulisation parenchymateuse et pariétale avec lyse costale en regard.
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Figure 23 : TDM thoracigue en fenétre 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 plévre : 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 plévre 7 5
Totale 148 100

>

= KH plein

= KH fissuré

= KH fistulisé dans les
bronches

KH rompu dans les bronches

= KH rompu dans la plévre

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

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

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

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

rompu dans la plévre siege 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 lacher de ballon 1
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Figure 28 : TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant un KHP basal gauche rompu dans

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

3. Coupes scanographigues passant par I'abdomen :

Les coupes scanographiques passant par I'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
plévre.

» 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.
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Figure 30 : Echographie abdominale montrant une hydatidose du déme hépatique fistulisé en

intra thoracigue a travers un défect diaphragmatique.
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Figure 32 : Echographie abdominale montrant un KH hépatique a cheval du segment VIl et VIil.
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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 échogéne hétérogene chez 1 malade.
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Figure 33 : Echographie thoracique montrant un KH pulmonaire droit basal type I.
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Figure 34 : Echographie thoracigue montrant une lésion kystique a contours anéchogéne avec

absence de cloisons endo kystique.

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

droite.
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6. Imagerie par résonance magnétique :

Dans 2 cas, nous avons eu recours a I'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.
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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 I'arc postérieur de la derniére cote.
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Figure 37 : IRM dorsale en coupe sagittale montrant une volumineuse formation solido-kystique

pulmonaire postéro-basale droite siége de multiples formations kystigues réalisant I'aspect en

nid d'abeilles en hyposignal T1, hypersignal T2, se rehausse discrétement en périphérie aprés

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 extrinseque dans 1 cas.

» Normal chez 1 patient.
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8. Biologie :

8.1. Sérologie hydatigue :

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).

- = Positif
= Négatif
Zone grise
= Non demandée

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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0.

Exploration fonctionnelle respiratoire :

Cet examen avait été réalisé chez 8 patients, soit 7% des cas. Il a montré :
Un trouble ventilatoire obstructif Iéger non réversible au bronchodilatateur dans 2 cas.
Un trouble ventilatoire restrictif dans 3 cas.

A la limite de la normale dans 3 cas.

Traitement chirurgical :

Tous nos patients ont été opérés par chirurgie conventionnelle.

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

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

avec changement de position lors de I’acte chirurgical.

Au total, 124 interventions ont été réalisées.

Préparation préopératoire :

Un bilan préopératoire suite a 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

a base d’Amoxicilline+Acide clavulanique.

Les 7 patients ayant un kyste hydatique rompu dans la plévre, 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 :
e Thoracotomie postéro-latérale : 123, intéressant :

> 4 -émekEIC: 1 cas.

» 5 -émeeEIC: 54 cas.

> 6 -émekEIC: 64 cas.

> 7 -émekEIC: 3 cas.

> 8 -émekEIC: 1 cas.
e Une thoracotomie antéro-latérale droite.

e Uneincision en regard de la masse thoraco-abdominale droite (9 -éme et 10 -éme 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 :
e L’énucléation chez 11 patients (dans tous les cas le kyste hydatique était unique et sain).

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

rompus).

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

étaient rompus).
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Tableau X : Techniques utilisées en fonction du hombre 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 I'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, a partir du niveau le plus profond
(capitonnage). La suture des fistules bronchiques et la fermeture de la cavité résiduelle sont

faites a I'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 a fin de faciliter I'expansion du poumon dans 4 cas

(3,3%).
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Figure 40: La mise en place d'un écarteur thoracigue.
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Figure 42 : Vue per-opératoire de la membrane proligére.
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Figure 43 : Vue per-opératoire de la membrane proligére.

Figure 44 : Image de la membrane proligére aprés son extraction.
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Figure 46: Ouverture du kyste et extraction de la membrane.
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Figure 48: Capitonnage de la cavité résiduelle.
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Figure 49: Vue per-opératoire d'un KH multivésiculaire rompu dans la plévre.

Figure 50: Extraction de plusieurs vésicules hydatigues.
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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.

M Enucléation

Ponction-aspiration

50,84%

Périkystectomie

TTT radical

Figure 51 : Les différentes techniques utilisées chez nos patients.

3.3. Traitement des localisations associées :

Dans notre série, le kyste hydatique thoracique était associé a 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 premiére 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 extrémes allant de 3 a 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 I'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 extrémes allant de 4 a 38

jours.

V. Traitement antiparasitaire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical adjuvant antiparasitaire a base
d’Albendazole 10mg /kg/j pendant 6 mois avec des fenétres thérapeutiques d’'une semaine

apres chaque mois.

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

1. Cycle parasitaire (8):

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

I’embranchement des Plathelminthes dont le cycle fait intervenir :

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

canidés sauvages (chacal, loup, renard), et

Un hote 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 I'hote
intermédiaire et qui ne permet pas au cycle parasitaire de se continuer, les viscéres 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 a maturité, est éliminé avec les déjections du chien. Les ceufs éparpillés dans
les paturages sont ingérés par les herbivores en broutant I’herbe souillée. Le chien se contamine
en ingérant des viscéres d’herbivores contenant des kystes. Chaque protoscolex ingéré donnera
naissance, dans le tube digestif du chien, a un ver adulte. Ainsi, se trouve bouclé le cycle animal

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

L’homme est un hote intermédiaire accidentel. Sa contamination se fait toujours par voie
orale aprés ingestion d’ceufs d'E. granulosus ; elle est donc favorisée par une mauvaise hygiene
alimentaire et a lieu généralement dans I’enfance : age des mains sales, des promenades a 4

pattes, des jeux avec les chiens. L'origine de cette contamination peut étre 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 ceufs vont perdre leurs coques sous l|’action du suc gastrique,
libérant ainsi des embryons hexacanthes (oncospheres), qui, grace a 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 I'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 I'’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 systéme 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 a travers les veines
sus—hépatiques dans le systéme cave, puis a travers le coeur droit et les arteres pulmonaires,
pour arriver aux poumons. A 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 : artéres pulmonaires, circulation systémique ou le canal thoracique
» Rarement secondaire :

e Par voie bronchogénique : suite a la rupture intra bronchique d’un kyste pulmonaire ;
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e Par voie hématogéne : rupture d’un kyste du cceur droit ou intra cave d’un kyste

hydatique du foie.

Les embryons qui arrivent a passer le filtre pulmonaire, sont acheminés par les veines
pulmonaires dans le ceeur gauche, puis vers I'aorte et vont rejoindre la grande circulation, pour

se fixer au niveau de n’importe quel organe.

Une fois fixé dans I'organe (foie, poumon,), I’embryon est soit entouré par un granulome
inflammatoire et soit détruit, soit évolué vers un kyste. Dans ce cas, la vésiculisation se fait trés
rapidement : I'embryon perd ses crochets, s'entoure de mononucléaires, devient une masse
protoplasmique pourvue de noyaux, qui se vacuolise et grossit lentement. A un an, il devient

fertile contenant des protoscolex.
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Figure 52: Cycle évolutif de I'Echinococcus Granulosus(9).
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2. Aspect anatomo-pathologique du kyste hydatique :

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

e 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 a une réaction granulo-
scléreuse de I'hote avec vascularisation trés riche. Elle n’appartient donc pas au parasite.
C’est une zone de clivage chirurgical et finit a la longue par se calcifier. Son épaisseur
varie d’un organe a l'autre ; elle est peu développée au niveau du parenchyme pulmonaire
et inexistante au niveau de I’os.

e La cuticule ou membrane lamellaire qui est stratifiée, anhiste, hyaline, trés résistante, de
couleur "blanc d’ceuf cuit”. Elle permet des échanges entre le parasite et I'hote par des
phénomenes 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 dés que la pression intra kystique diminue.

e La membrane proligére ou germinative qui est la membrane interne, syncitiale, fertile,
riche en noyaux. Elle joue un rbole majeur dans la régulation des échanges et de la
croissance du kyste. Elle est responsable de la pérennisation de I’espece. Elle constitue
I'élément noble du parasite qui donne naissance a la cuticule, au liquide hydatique et aux
vésicules proligeres par bourgeonnement.

e Le liquide hydatique : normalement limpide, aseptique, avec un pH neutre, eau de roche
et tres riche en protoscolex (400.000/Cm3), il remplit la cavité du kyste et met sa paroi
sous tension. Il est constitué de produits de I'hote dialysés a travers la cuticule et de
produits du métabolisme du parasite, d'ou ses grandes propriétés antigéniques. Il
présente une activité immunogéne utilisée pour faire le sérodiagnostic, et une activité
toxique pouvant étre a I’origine d’une hyper éosinophilie, et méme de réaction allergique,
et anaphylactiques.

e Le sable hydatique est I’ensemble des éléments parasitaires baignant dans le liquide

hydatique ; obtenu aprés décantation, il comporte :

~57~



Hydatidose thoracique

> Des protoscolex,

> Des crochets libres,

> Des vésicules proligeres ou capsules proligéres qui naissent par bourgeonnement de la
membrane proligere. Le bourgeon se vésiculise, et donne a son tour 10 a 30

protoscolex,

> Des vésicules filles endogénes, quand le kyste est agé, issues de la transformation
vésiculeuse de protoscolex détachés a l'intérieur du kyste et reproduisant la structure

de I'hydatide mére,

> Des vésicules filles exogenes, quand le kyste est vieux, formées a partir de fragments
de membrane proligére insinués dans I’épaisseur de la cuticule pour se développer a

I’extérieur du kyste initial(8).
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1 : adventice ou périkyste épais ; 2 : cuticule ; 3 : membrane proligére ; 4 : liquide hydatique ;
5 : sable hydatique ; 6 : vésicule fille exogéne ; 7 : vésicule fille endogeéne ;

8 : vésicule petite fille ; 9 : vésicule proligere ; 10 : protoscolex

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

Toutes les lésions hydatiques commencent comme des structures purement kystiques de
type | (Figure 54) et lorsqu'elles développent des kystes filles ou une matrice (ou les deux), ils
sont appelés kystes de type Il. Lorsque les éléments formés remplacent completement le liquide

hydatique nourricier, la lésion de type Il est affamée, meurt et devient finalement une Iésion de
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type lll calcifiée et biologiquement inerte. Lorsque le seul liquide hydatique restant se trouve
dans les kystes filles, la lésion peut étre considérée comme hypermature car elle est
probablement proche de la mort. Cette histoire naturelle des kystes hydatiques chez I'hote
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 |'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 | sont plus fréquentes que les lésions du type Il. L'incidence des lésions du
type Il est inconnue car elles sont généralement sans importance clinique et ne sont pas
enregistrées. Les lésions sont deux fois plus susceptibles d'étre solitaires que multiples, et

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

Rupture

N Premature death
and/or infectior

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

se calcifier a n'importe guel stade de maturation et ca n'impligue pas que la Iésion soit morte.

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

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

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

L’échinococcose alvéolaire est confinée a I’hémisphére Nord, en particulier a 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 particulierement fréquente en Afrique du Nord et de I'Est, en Argentine,

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

La maladie sévit a I’état endémique dans les pays d’élevage qui constitue un probléme 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 ministére de la Santé du Maroc pour 2014, font état d'une
incidence annuelle d’hydatidose humaine dans la région de Meknes-Tafilalet de 7,04 cas pour
100 000 habitants, les chiffres les plus élevés étant enregistrés dans les provinces d'lfrane
(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 cliniqguement silencieux, pendant de nombreuses années et méme,
lorsqu'ils sont symptomatiques, ils peuvent ne jamais faire I'objet d'une attention médicale ou

d'un enregistrement officiel de la maladie(13).
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Il. Epidémiologie :

1. Age :

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

ont montré que I’age moyen varie entre 30 et 37 ans.

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

de 32 ans avec des extrémes allant de 6 a 70 ans.

Dans les 2 séries marocaines de El.Khattabi(6) et Bouchikh(15), portant sur 70 et 63 cas,
I’dage moyen des patients était de 35 et 37,6 ans, avec des fourchettes d’age allant de 15 a 75

ans et 21 a 69 ans respectivement.

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

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

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

I’age variait entre 3 et 77 ans et I’dge moyen était de 35,9 ans.

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

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

Dans notre série, de 118 cas, I’dge moyen des patients était de 36 ans, avec des

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

Nous avons remarqué que la tranche d’age 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'Age moyen des patients opérés pour I'hydatidose thoracique selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Age moyen Fourchette d’age

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 facon inégale.

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

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

Nous avons tout de méme retrouvé dans une étude faite a Mali(21) et une autre en
Turquie(22), une prédominance féminine qui peut étre 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 XIlII).
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Tableau XllI: 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

Yena(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 a I’hydatidose aussi bien dans notre

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

D’ailleurs, des auteurs (2,18,22,23) ont rapporté une prédominance de I’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 I’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 étre 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 a 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
Gonzalez(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 a I’enfance ou a I'adolescence, accidentellement,

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

des chiens. Par ailleurs, en ville,

la source de contamination peut étre due a la possession de

chien de garde non régulierement déparasité ou a 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 a Casablanca et Oujda, la notion de contage hydatique était estimée a 64 et 66 %

respectivement.

Au Pakistan,Thapaliga(25), a analysé une série de 62 patients opérés, ou 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 a 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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lll. 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 I’ancienne série du service(14), les antécédents de KH ont été retrouvés dans 14,4%

des cas. lls avaient tous subi un traitement chirurgical.

Dans deux études menées a 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 a 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: Fréguence de la découverte fortuite selon les auteurs

Découverte fortuite
Auteurs Nombre de cas
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
Gonzalez(23) 368 29 7,9
Ozyurtkan(22) 40 2 5
Notre série 118 6 5

2.2. Signes fonctionnels :

Les symptomes 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 symptoémes cliniques
pendant de nombreuses années. Cependant, les kystes hypertrophiés et /ou rompus, a la suite
d’un traumatisme ou d’une infection secondaire, peuvent entrainer des manifestations

cliniques(17).

La toux, la douleur thoracique et I’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 a I'antigéne hydatique(25).

La rupture bronchique est caractérisée par la vomique hydatique ; qui se révele parfois,
par un état subfébrile, la répétition de I'némoptysie, ou la recrudescence de la toux.
Habituellement, elle se manifeste sans prodromes, de maniere 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 plevre, il se manifeste par une occupation pleurale et un

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

Plus la taille du kyste augmente, plus la dyspnée, la douleur thoracique et I'hydatidoptysie
sont fréquentes. D'autres symptdomes peuvent étre présents chez les enfants atteints de géant
KHP qui ne sont pas observés chez les adultes : une déformation thoracique a été rapportée ainsi

gu’un retard de croissance (30).

Plusieurs modeles 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 fievre (31).

Tableau XVII: Les manifestations respiratoires et générales selon certains auteurs

Dehbi(14) Gonzalez(23) Notre étude
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
de cas %) de cas (%) de cas (%)
Toux 73 88 269 73,1 65 55
Dyspnée 26 31 150 40,8 64 54
Douleur
61 74 217 59 63 53
thoracique
Hémoptysie 43 52 138 37,5 44 37
Hydatidoptysie 28 34 99 26,9 32 27
Manifestations
15 18 87 23,6 43 36
générales

2.3. Les signes physigues :

L’examen physique comprend :
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e 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).

e Un examen abdominal a la recherche d’une hépatomégalie ou une sensibilité de
I’hypochondre droit est primordial a la recherche d’'un kyste hydatique hépatique

associé.

Dans I'ancienne étude du service(14), portant sur 83 patients, I’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, I'’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,
I’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 46 malades (66% des cas). Un syndrome
d’épanchement liquidien a été retrouvé dans 24% des cas, un syndrome d’épanchement mixte
dans 3% des cas et un syndrome de condensation dans 7% des cas. L’examen abdominal a

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

Dans notre série, I’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). A
I’auscultation, des rales crépitants étaient présents chez 7 patients, (6% des cas), des rales
ronflants chez 6 patients (5% des cas). A la palpation, une masse pariétale postérieure droite
était trouvée chez 1 patient (soit 1%). Une sensibilité de I'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 role important dans le diagnostic et le bilan Iésionnel
du poumon. Elle renseigne sur le nombre, le siége, I'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, a elle seule, d’affirmer
le diagnostic dans prés 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 I'interprétation radiographique

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

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

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

1.1. Nombre de kyste :

Pour tous les auteurs, I’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
Gonzalez(23) 368 78,5 21,5
Notre série 118 88 12

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

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

Sur le plan physiopathologique, nous distinguons selon le siege 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 I'un ou les deux poumons, certains étant simples et

d'autres rompus et infectés ;

Les échinococcoses secondaires métastatiques font suite a I'ouverture d’'un KH primitif
dans le systeme 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 tres rare. Elles sont
le résultat d’une inondation broncho-pulmonaire rétrograde a 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 hydatigues pulmonaires :

En ce qui concerne le nombre de kystes, pour tous les auteurs, I’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, I’atteinte du poumon droit est prédominante et les bases pulmonaires
représentent le siege 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 méme pour les
grands kystes et les petits kystes. Aprés le lobe inférieur, les sites les plus fréquemment
impliqués étaient les supérieurs et médian, respectivement ce qui est similaire a ce que I'on a

trouvé dans une étude de I’'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 a la radiographie chez
nos patients, 90 KH (soit 73,1%) siégent 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
Gonzalez(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 hydatigues pulmonaires selon les auteurs

Poumon droit Poumon gauche

Auteurs Nb de Nb de
LS(6) LM(%) LIG6) LS(%) LIC6)

kyste kyste
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 trés rares. ils se
trouvent dans la paroi thoracique, médiastinale, péricardique, myocardique, scissure lobaire et
dans la plévre(27). lls sont rarement diagnostiqués par la radiographie thoracique, d’ou la
nécessité de réaliser une TDM thoracique qui permet de préciser la topographie des kystes

hydatiques dans la cavité thoracique(37).
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Le KH pleural peut se produire dans 1,4% a 3,4% des cas de toutes les localisations
systémiques. On distingue : le KH primaire, peut résulter d’une infestation larvaire directe par
propagation hématogéne ou lymphatique. Le KH secondaire, peut survenir aprés la rupture d’un
KH pulmonaire ou hépatique dans I’espace pleural ou comme complication tardive d’un

traitement chirurgical ou apres une ponction biopsie diagnostique.

A I'examen radiologique on observe un hydrothorax ou hydropneumothorax, un épanchement

pleural, un empyéme 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 étre toucher. Deux
hypothéses peuvent expliquer cette localisation particuliére, soit le parasite a franchi le filtre
hépatique et pulmonaire et s’est retrouvé dans la circulation systémique ou 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 hydatiqgue du diaphragme se développe dans I'épaisseur du muscle
diaphragmatique entre les séreuses pleurales et péritonéales. Il représente 0,6 a 1,5% de toutes
les localisations hydatiques intrathoraciques. Aux alentours de 100 cas sont rapportés dans la

littérature durant les 40 derniéres années (39).

La radiographie thoracique peut montrer des signes évoquant un kyste hydatique du diaphragme
: ascension de la coupole diaphragmatique, épanchement pleural secondaire a 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 I'imagerie, notamment I’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 I’'imagerie par résonance magnétique (IRM)

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

faveur d'un KH du diaphragme(43).

L’atteinte de la paroi thoracigue est généralement secondaire a la rupture d’un KH dans la

plevre. Dans le cas contraire, ou elle est primitive, le parasite peut toucher les cotes, le
sternum, les vertebres et les tissus mous thoraciques. Au sein de I'os, le KH se développe au
niveau de la moelle osseuse et de I’os spongieux. Il progresse par bourgeonnement a partir des

vésicules meres.

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 a des douleurs thoraciques ou a une tuméfaction de la paroi. Par ailleurs, le
diagnostic peut étre évoqué a la suite de I'’examen physique qui révele de maniere fortuite la
présence d’une masse pariétale. La pauvreté de la symptomatologie est souvent a I’origine d’un

retard diagnostique exposant aux complications hydatiques(44).
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L'imagerie joue un role primordial dans le diagnostic positif. Dans [I'étude
d’Ouadnouni(45), la radiographie du thorax a pu déceler, une opacité arrondie ou ovale bien
limitée parfois polylobée a contours géographiques réguliers associée a une ostéolyse costale
chez les 12 cas d’hydatidose costale étudiés. La radiographie thoracique, peut mettre en
évidence des images lacunaires de I'os sans limite nette, sans réaction périostée et sans
raréfaction osseuse en périphérie. Une éventuelle localisation pulmonaire associée est d’un
grand apport pour I'orientation diagnostique et I’existence d’une opacité pulmonaire évocatrice
de KH du poumon associée a une opacité costo-vertébrale ou des parties molles peut étre utile

dans I'orientation étiologique(44).(Figure 58)

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

une lyse costale de I'arc postérieur de la neuvieme et dixieéme cote(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 a tel point qu'ils ont
donné des noms "fantaisistes" a ses signes radiographiques(46). Ces expressions radiologiques
sont intimement liées a I’évolution naturelle du parasite et au comportement du tissu hote

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,
homogene, dense, unique ou multiple, a contours nets, arrondie ou ovalaire, en « boulet de
canon » en antéropostérieur ou en « ballon de rugby » en projection latérale, trés suggestive du
diagnostic (Figure 59). Parfois les limites de I'opacité sont floues, réalisant « I'image a 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).

v\

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

Le deuxieme stade est celui du kyste fissuré, se traduisant radiologiquement par un
ménisque ou croissant gazeux situé au poble supérieur de I'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 pole supérieur : aspect en grelot(33).

La rupture du kyste peut étre a I'origine d’'une vomique hydatique qui correspond au
troisiéme stade et se traduit radiologiquement par une cavité aérique a 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 a [|’évacuation des membranes
hydatiques, soit a leur immersion totale dans le liquide hydatique) (Figure 63) ou par une image
hydro-aérique a niveau irrégulier mamelonné, due aux membranes flottantes, réalisant le signe
de « Nénuphar » ou « signe de la Camolette » (Figure 64). Plus rarement, on peut observer
I'image en pont ou « signe de double arc d’lvassinevitch », 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 thoracigue 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 cinquieme stade est le stade séquellaire. L’aspect radiologique varie selon le degré de
I’évacuation du kyste. Celle-ci, et la persistance de la membrane mére seule incarcérée dans la
cavité résiduelle, correspondant a la phase de rétention de membrane, formant une opacité
ronde a limites floues, entourée d’une fine clarté en anneau, réalisant I'image « en cocarde » ou
bien « une image de membrane pelotonnée » ou « d’incarcération des membranes » (Figure 65).
Le KHP completement vidé de son contenu figure comme une image grossiérement 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 a

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

kyste sec »(53).
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La calcification de la paroi kystique représente le sixieme 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 plevre, aigué 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 méme

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 a droite

en rapport avec un KHP rompu dans la plévre(28).
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Ainsi, les kystes compliqués peuvent étre difficiles a 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 I’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

Nb de| Opacité Hétéro- | NH |Aspect Image Mb Rétention Ep
Auteurs Pleurésie
cas | arrondie géne A |grelot | cavitaire| flottante mb mixte
Dehbi(14) 83 53,1 - 17,3 14,3 5,1 3,1 - 1 6,1
El Khattabi
70 43 9,6 30 5,3 2,1 6,4 3,2 - -
(6)
Marouf (5) | 200 52 15 10 - - - 10 3 5
Achir (2) | 1589 55 13 9 - - 18 2 - -
Benajiba
150 51,3 - 19,3 4 7,3 6,6 - 7,3 4
(36)
Notre
118 47 13 10 8 11 3 2 2 4
série
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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, I’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 trés importantes en
raison de I'élasticité, relativement plus élevée du tissu pulmonaire par rapport a d'autres tissus.
L’évolution sans symptomes de la maladie et les mauvaises conditions socio-économiques
empéchent le traitement et la prise en charge chirurgicale nécessaires jusqu'a ce que les kystes

atteignent une tres grande taille(30,59).

Selon M.Reeder(48), le KH augmente régulierement 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 a 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 1,2x1cm et le plus gros kyste mesurant 27,5x17x15 c¢m (Figure 68). Nous

avons constaté que 76% des kystes étaient de taille inférieure a 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, 4gé de 38 ans présentant le plus gros kyste : 27,5x17x15 cm

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

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

une volumineuse masse kystigue multi vésiculaire compressive.
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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, agée 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 : 18,3x20,9%33,3 cm (Figure 69 et 70).

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

de la trachée et du cceur(64).

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

droit avec un déplacement cardio-médiastinal, (D) associé a un KH hépatique(64).
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Dans notre série, la TDM a montré plus de KHP par rapport a 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 lI'espace pleural ont été
rapportées en tant que kystes intrathoraciques extra pulmonaires mais qui sont

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

Tableau XXIlll: 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 grossierement arrondie,

hypodense, homogeéne, cloisonnée ou hétérogéne en fonction du stade évolutif du kyste(43).

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

limitée par une paroi fine, lisse, réguliere 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 succédent dans le temps en fonction des quantités d’air introduites et de

liquide évacué du kyste (6,33,60) :

Stade | : aspect en « bague a chaton » Il résulte de I’entrée d’une quantité minime d’air

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

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

Stade Il : aspect de « clartés piégées » et de « nid d’abeille » Il est di au décollement
total de I'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 I'aspect « en nid d’abeilles ».

Stade IV : images hydro-aériques. Elles sont dues au décollement de I'’endokyste avec
évacuation partielle du contenu liquidien, réalisant I'aspect en « double arc » (Figure 76) ou
I’endokyste est partiellement collabé, de « nénuphar » (Figure 77) ou I'’endokyste totalement
collabé, flotte sur le liquide. S’il reste complétement immergé, il réalise un aspect « serpigineux

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

Stade V : aspect de rétention seche Il est le résultat d’'une évacuation compléte du liquide
hydatique et de la rétraction de I’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 compléte du contenu du KHP
laissant une cavité aérique a paroi fine ou épaisse ou une image dense linéaire non septale

(Figure 82).
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Figure 72: TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un KHP gauche avec aspect en

« bague a chaton » : bulle d'air dans la paroi hydatique(60).
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Figure 73: Aspect de « croissant » : liquide Figure 74: Aspect de « croissant inversé » :

déclive surmonté d'un croissant gazeux(60). kyste siege d'un croissant gazeux déclive(60).

Figure 75: Aspect de clarté piégé(6).
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Figure 76: Aspect en "double Figure 77: Aspect en Figure 78: Aspect
arc"(60). "Nénuphar"(58). "serpigineux"(33).

Figure 79: Aspect en "pelote de Figure 80: Aspect en Figure 81: Aspect "pseudo
laine"(60). "grelot"(58). tumoral”(60).
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Figure 82: séquelle d'un kyste évacué (téte de fleche) associé a une réaction parenchymateuse

adjacente (fleches en gras) entourant un autre kyste rompu (fleche) avec un épaississement

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

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

hydatidoses thoraciques possibles qui peuvent passer inapercues a la radiographie standard :

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

méme dans les pays endémiques(66). Tous les compartiments du médiastin peuvent étre
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 caractere multivésiculaire. La présence de calcifications appuie le diagnostic(38,66).
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Figure 83: TDM thoracique en fenétre 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 siege 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 étre 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 méme 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’abcés avec paroi épaisse, voire aspect hétérogéne pseudo-tumoral du fait

des débris des membranes hydatiques et des vésicules filles (45,73).
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Figure 84: TDM thoracique en fenétre Figure 85: TDM thoracique en fenétre

médiastinale montrant une masse kystique du médiastinale montrant une masse liquidienne

manubrium sternal avec extension au multivésiculaire intrathoracigue extra

médiastin arrivant jusgu'au contact de I'aorte parenchymateuse avec lyse de I'arc postérieur

ascendante(73). de la sixi@me cote (fleche en bleu) et extension

aux parties molles fléche en rouge)(45).

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

est de plus en plus facile grace a 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).

44
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Figure 86: TDM thoracigue en coupe coronale(A) et sagittale(B) montrant un KH primaire au

niveau du diaphragme a droite(31).
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Au niveau de la plévre : les kystes hydatiques pleuraux ont été signalés comme étant les

formes les plus courantes de kystes intrathoraciques, extrapulmonaires, toujours secondaires a
la rupture de kystes hydatiques situés dans un organe adjacent dans la plévre(27). La
tomodensitométrie aide au diagnostic étiologique et topographique. Elle montre une masse
liquidienne, bien limitée, de siége pleural et non modifiée apres injection de produit de

contraste(28)(Figure 87).

Figure 87: TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant un KH primaire au niveau de la

scissure pleurale(31).

Dans notre série, les coupes scanographiques passant par I'abdomen ont montré :
e Des séquelles de kyste hydatique hépatique chez 2 patients.
e Un kyste hydatique hépatique associé chez 19 patients.
e Un kyste hydatique sous diaphragmatique chez 1 seul patient.
e Deux kystes hydatiques rétropéritonéaux chez 1 seul patient.
e Deux kystes hydatiques spléniques chez 1 seul patient.

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

L’échographie abdominale doit étre systématique a 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, ’échographie abdominale a été réalisée chez 36 patients (soit 31%). A la
lumiére de I’échographie abdominale ainsi que les coupes scanographiques passant par

I’labdomen, 27 patients (31%) présentaient un KHF associé.

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

Association KHT+KHF
Auteurs Nombre totale des cas
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
Gonzalez(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 étre 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 Kkystes

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.

Gonzalez(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 deltoide dans 0,5% des cas.

Selon Bagheri(16) I’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 méme patient.
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Figure 88: Echographie abdominale montrant Figure 89: Echographie abdominale montrant

un KH hépatique a contenu hypoéchogéne un KH hépatique avec un signe
avec un renforcement postérieur(77). pathognomonique : décollement

membranaire(77).

Figure 90: Echographie abdominale montrant une hydatidose hépatigue avec calcification

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

L’échographie thoracique est I'une des méthodes les plus appropriées pour le diagnostic.
En dépit de I'absence de rayonnement nocif, sa disponibilité accrue, la facilité d’utilisation et
son faible colit, elle reste d’emploi limité (17,33). En effet, un kyste de petite taille ou profond
est difficile a visualiser. L’enveloppe ostéoarticulaire du thorax et I'air alvéolaire constituent des

limites a 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 réfere a une paroi a double couche dans les kystes uni-
vésiculaire (Figure 91) et a un septum a double couche dans les cas de kystes multivésiculaire
(Figure 92). 1l a été rapporté que le signe de la paroi a une spécificité de pres 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 Figure 92: Echographie thoracique montrant
un KHP uni-vésiculaire avec aspect de un KHP multivésiculaire avec dédoublement
paroi(78). 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 a I'iode ou chez les femmes enceintes(66). Sinon,
elle est rarement utilisée pour diagnostiquer des kystes hydatiques pulmonaires(33). Son intérét
essentiel est anatomique. Elle permet dans les cas difficiles d’établir I’origine exacte des lésions
par I'exploration multiplanaire notamment des éléments du médiastin, rachis ou pariétale a la

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

Selon Rezig(79), 'imagerie par résonance magnétique constitue I’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

I'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 a 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
I’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, I'IRM a été nécessaire chez 2 patients.

Figure 94: IRM thoracigue 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 a

travers le foramen inter-pédiculaire a I’espace épidural et refoulant discrétement le sac dural ;

b: coupe coronale : formation multiloculaire en hypersignal montrant I’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 I'aspect clinique et radiologique n'est pas
typique de la maladie et que d'autres pathologies sont a 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 déja

~ 104 ~



Hydatidose thoracique

rompus, la fibroscopie a deux intéréts théoriques : le premier est d’évacuer totalement ou en
partie le contenu kystique et constituer ainsi le complément artificiel de ce qui devrait étre
effectué naturellement, a savoir I’évacuation par la toux et I'expectoration ; le deuxiéme intérét

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

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

rarement des aspects de compression extrinseque.

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

nacré, pliée accouchée dans la lumiere 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 cing 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 blanchatre stratifié a I'orifice de la

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

7.1. Sérologie hydatigue :

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'immunoélectrophorese
ELISA et western blot) ils confirment le diagnostic dans seulement 50% a 65% des cas
d'hydatidose pulmonaire par rapport a 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 I’antigene utilisé,

I’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 I’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 I'échinococcose(91,93). En effet, les
stades précoces et tardifs du kyste présentent souvent une détection faussement négative de
I’echinococcose, car I’endokyste empéche la présentation d’antigénes. Ce n’est que lorsque le
kyste se rompt que les antigénes peuvent entrer en contact avec le systéeme immunitaire, ce qui
entraine la formation d’anticorps et leur détection sérologique. Il en va de méme pour une

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

En post-opératoire, le taux de production d'anticorps montre une élévation pendant les 4
a 6 premieres semaines aprés l'opération. Elle est suivie d'une chute, plus ou moins brutale,
pendant les 12 a 18 semaines suivant l'opération. Chez les patients présentant une récidive
avant 2 ans, la production d'anticorps reste a un niveau similaire a celui observée avant

I'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

Sérologie hydatique
Auteurs Nombre total de cas
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
Gonzalez(23) 368 118 71,2
Notre série 118 44 70,4

7.2. La numération de la formule sanquine (NES) :

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 Gonzalez(23), Dehbi(14) et Bagheri(16), dans,

respectivement, 45,7%, 14,4% et 9,9% des cas.

L’hyperleucocytose a 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 étre

perturbées dans de nombreuses autres conditions(101).

Dans notre série, I'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 a 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 a l'inspiration
et I'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'oxygene lors d'un effort(102).

Les tests préopératoires de la fonction pulmonaire visent a 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 symptomes respiratoires. En outre, ils peuvent aider a identifier les
patients présentant un risque de complications pulmonaires postopératoires avec comme
conséquence la possibilité de mettre en place une préparation visant a diminuer ce risque. Bien

gu'utiles chez certains patients, les tests s’averent coliteux(103-105).

Les résections pulmonaires pratiquées, par thoracotomie, sont considérées comme des
procédures chirurgicales de stress « intermédiaire a majeur » en fonction de I’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 a d’autres types de procédures, la chirurgie thoracique
est grevée d’une mortalité périopératoire élevée (2 a 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'exéreése 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 aprés
cette chirurgie(109): une pneumonectomie sera jugée a haut risque chez un patient ayant une
picVO2 de 10 a 12 ml/kg par minute alors qu’elle sera jugée a risque acceptable pour une valeur
supérieure a 15 ml/kg par minute(107). Un VEMS supérieur a 2| et/ou supérieur a 80 % des
valeurs attendues est compatible avec une pneumonectomie. Alors que, un VEMS supérieur a
1,5 | et/ou supérieur a 60 % des valeurs attendues est plus compatible avec une
lobectomie(110). Cependant, les données de I'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’exérése pulmonaire,
en cas de chirurgie cardiaque réalisée par sternotomie classique et en cas de ministernotomie

(104).

Dans notre série, I’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 étre 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) :
e Eliminer la totalité du parasite et ses annexes,
e  Eviter la dissémination,

e Conserver autant que possible le maximum de parenchyme pulmonaire sain et

fonctionnel,
e Identifier et fermer les fuites bronchiques,
e  Oblitérer la cavité résiduelle,
e Réséquer les Iésions pulmonaires irréversibles,

e Rétablir I'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 a corriger toutes les tares associées (113) :

La rupture d’un kyste hydatique dans les bronches avec surinfection et suppuration
bronchique nécessite une antibiothérapie probabiliste a base d’amoxicilline protégée ou

fluoroquinolone pendant 1 a 2 semaines, associée a des séances de kinésithérapie respiratoire.

Un drainage pleural doit étre réalisé chez les patients présentant un épanchement

liquidien secondaire a une rupture d’un kyste hydatique dans la plévre.
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Une transfusion sanguine est indiquée chez les patients présentant une anémie sévere a

moins de 7g/dl d’hémoglobine.

Un bilan préopératoire comprenant des analyses biologiques (NFS, ionogramme, CRP, TP,
TCA) et une évaluation de la fonction cardio-respiratoire (ECG, EFR, gazométrie) sont

primordiaux a la recherche d’une contre-indication chirurgicale (113).

1. Voie d’abord :

La thoracotomie postéro-latérale passant par le cinquieme ou sixiéme 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 a une

hydatidose thoracique (15,21,56,114).

Lors de la thoracotomie postéro-latérale, le patient est installé en décubitus latéral strict
sur le coté sain. Le bras, du coté a opérer, est le plus souvent laissé tombant, protégé des appuis
par des aléses. Un billot est placé sous I'omoplate opposée, permettant ainsi d’ouvrir I’espace
intercostal. L’incision cutanée se fait selon une bissectrice de I'angle formé par la ligne des
épineuses et le bord spinal de I'omoplate, en passant a 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 :

e Thoracotomie postéro-latérale : 123, intéressant :

» 4 -émeEIC: 1 cas.
» 5 -émeEIC: 54 cas.

> 6 -émeEIC: 64 cas.
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> 7-emeEIC: 3 cas.
> 8-eme€EIC: 1 cas.

e Une thoracotomie antéro-latérale droite.
e Une incision en regard de la masse thoraco-abdominale droite (9 -éme et 10 -

eme EIC).
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b : Plan musculaire profond apres dissection du muscle grand dorsal, et désinsertion du muscle
grand dentelé

d : La mise en place de I’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 I’état du malade, I’état du kyste, du parenchyme pulmonaire adjacent et

celui de la fonction respiratoire(5).

En regle générale, le parenchyme pulmonaire doit étre 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
I’lhydatidose pulmonaire. Elle est réalisée dans 72 a 97,1 % des «cas dans Ila

littérature(6,23,61,112,117,118).
La chirurgie conservatrice comprend les techniques (5,28,37,93,111) :
e D’énucléation ;
e De kystectomie aprés aspiration ;
e De périkystectomie.

La kystectomie, ou I’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, apres incision du périkyste, en I’accouchement du kyste.
Cette manoeuvre est facilitée par [I'application d’'une ventilation a pression positive

intrabronchique.
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L'énucléation d'un kyste de grande taille doit étre 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 hématogéne 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% ; Dogan(112) dans
3,1%.

Dans notre série, I’énucléation a été réalisé chez 11 patients, soit 9,32 % (dans tous les

cas le kyste était unique et sain).

— - - v e, %
ﬂ)‘_.‘?ﬁ‘;

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 aprés 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 superieure a 3 cm. Cette technique consiste d’abord a inonder le
champ opératoire par du sérum salé hypertonique afin de protéger la plevre de toute souillure
parasitaire. Puis, on repéere le déme saillant du kyste et on aspire, par ponction, le liquide
hydatique a I'aide d’une grosse aiguille ou d’un trocart (Figure 99.B). La partie proéminente du
kyste est ensuite ouverte, suivie de I'extraction de la membrane hydatique a I'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 Ter choix pour plusieurs chirurgiens : Aytac(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 dome saillant

du kyste et aspiration ; (C) Extraction de membrane proligére ; (D) lavage de la cavité

kystique(111).

La périkystectomie, selon la méthode de Perez-Fontana, (Figure 100), a été proposée en
1953. Elle implique I’excision du kyste hydatique et emporte le tissu pulmonaire réactionnel au
kyste en suturant, au fur et a 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 amyloide et une calcification. Donc, elle doit étre éliminer compléetement.
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Les adversaires affirment que : le périkyste n'est pas une partie du parasite, et son retrait

peut entrainer 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 I’avait utilisé que peu : Marouf(5) dans 7% des cas ; Gajbhiye(115) dans 5,54% ;

Dogan(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 a 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 a une réintervention(5).

La kystectomie ou  périkystectomie laisse une cavité résiduelle intra-
parenchymateuse(Figure 101) dont I'histoire naturelle est difficile a 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) :

e Le capitonnage qui est la fermeture de la cavité, aprés avoir vidé son contenu et aveuglé

les fistules bronchiques. C’est une attitude classique, mais qui n’est pas systématique.
e ou la fermeture des orifices bronchiques tout en laissant la cavité ouverte.

Selon certains auteurs, la plasticité morphologique et fonctionnelle du parenchyme
pulmonaire conduit a un remplissage spontané de la cavité, comme dans le cas de la chirurgie

de I'emphyséme (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’empyéme 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’avere difficile avec risque de
ficeler le parenchyme pulmonaire adjacent, d’entraver sa fonction et d’exposer aux risques de

complications comme I’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 :
Ilimportance des fistules bronchiques et leurs tailles, I’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 siége pas sur une grosse
bronche principale (segmentaire ou lobaire), on ferme cette derniere 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 siége sur une
grosse bronche (lobaire, pyramide basale...), des résections réglées s’imposent allant de la

segmentectomie et la lobectomie jusqu’a la pneumonectomie qui reste exceptionnelle(2)

Dans notre série, le capitonnage a été pratiqué chez tous nos patients apres chirurgie
conservatrice et aprés fermeture des fistules bronchiques, le plus souvent par une série de

points en U allant de la profondeur a la superficie.

Figure 101: Vue per-opératoire de la cavité Figure 102: Membrane proligére et
résiduelle(111). 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 proligére. (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 I'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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e Kyste hydatique énorme, ou multiples kystes au sein du parenchyme et détruisant a plus
de 50% le lobe ou le poumon adjacent ou la reconstruction des bronches détruites est

impossible.

e Kyste hydatique avec grande poche de suppuration et inflammation pulmonaire sévére et

persistante ou encore kyste hydatique de siége centro-lobaire, ou proche du hile.

e Complications liées au kyste hydatique : bronchiectasie, fibrose pulmonaire ou

hémorragie séveére.

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) :

e Kyste hydatique siégeant a cheval sur plusieurs segments pulmonaires ou sur 2 ou 3

lobes (Figure 104).
e Lésions kystiques de petite taille et de siege 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 a 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 :
e Segmentectomie basale droite : 1 cas
e Lobectomie inférieure gauche : 2 cas

e Lobectomie supérieure gauche : 1 cas
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Tableau XXVI: Techniques opératoires utilisées pour les KHP selon certains auteurs

NB de TTT TTT Radical
Auteurs
cas conservateur | Atypique | Segmentectomie | Lobectomie | Pneumonectomie

Dehbi(14) 83 97,6 - - 2,4 -
Marouf(5) 200 95 1 - 4 -
Gonzalez(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

I'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 étre réalisées(26) :

e Une rupture intéressant uniquement le périkyste avec formation de fistules

bronchopleurales aboutissant a un pneumothorax,

e 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 a croissance rapide, sous tension, aboutissant a une pleurésie ou a hydro-
pneumothorax, ou selon un mode insidieux intéressant les kystes anciens avec adventice
épaisse et une pression intrakystique faible. Elle se produit a bas bruit et conduit a

I’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 a rendre au poumon sa fonction ventilatoire en le libérant de la gangue fibreuse qui
I’enserre et le comprime sur le médiastin(139). Pour les kystes périphériques rompus dans la

plévre, les fistules bronchiques sont souvent de petit calibre et facilement traitées(5,117).

b. KH extra-pulmonaire :

Le traitement de I’hydatidose thoracique extra-pulmonaire, repose essentiellement sur la
chirurgie. Il obéit aux regles générales de la chirurgie hydatique, c’est-a-dire éradiquer le
parasite et traiter la cavité résiduelle(43). Le principe est de réaliser I’exérése de I’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 ou le kyste adhére 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 cotes(Figure 107). Sauf dans les localisations costo-vertébrales, ou

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 étre nécessaire en cas de rupture
dans la plévre. Concernant le geste a réaliser, en fonction de la taille du kyste, on peut proposer
une kystectomie totale pour les KH diaphragmatiques de petite taille. Ceux-ci entrainent
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 déme saillant semble la solution la plus raisonnable. Les KH rompus dans le thorax sont

traités par une décortication pleurale suivie de I'exérese du kyste. (40,42,140).

Figure 107: Piece 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 a I’hydatidose

pulmonaire, ont été traité aprés 1 mois de la chirurgie thoracique.

Bouchikh(15), dans sa série, chez certains patients les kystes du foie ont été traités par
périkystectomie aprés une thoraco-phrénotomie. Les fistules biliaires ont été suturées ou
drainées et le diaphragme a été réparé apreés la mise d’un drain inter-hépato-diaphragmatique.
Ainsi que, d’autres patients ont été référés a 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 a utiliser la thoraco-phrénotomie droite chez les
patients présentant des kystes pulmonaires droits concomitants(143), et a 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 a sites multiples, pratiquée chez un ensemble de patients, est
efficace en termes de réduction de la douleur postopératoire et de I'atteinte respiratoire. Celles-
ci ont des taux similaires d'hospitalisation, de morbidité et de mortalité par rapport aux

interventions en deux temps chirurgicaux.
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Figure 108: Vue per-opératoire d'un KH hépatique a travers une phrénotomie(744)

2.4. Drainage thoracigue :

Il s’agit d’un drainage aspiratif et continu. Par un ou deux drains mis en place, chez tous
les patients, en post-opératoire, I’évacuation de tout épanchement pleural est compléte et
permettra une ré-expansion pulmonaire correcte, sous couverture d’'une kinésithérapie
postopératoire. La kinésithérapie est indiquée deés les premieres heures qui suivent
I’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 a 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 Gonzalez(23).
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2.5. Chirurgie thoracique vidéo-assistée :

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) représente une alternative a la
thoracotomie et a I'avantage d’étre peu invasive. Dans le traitement de I’hydatidose thoracique,
elle est basée sur les mémes principes du traitement réalisé par la thoracotomie qui se résument

par ’'acronyme PAIRE : Ponction, Aspiration, Injection de scolicides et Réaspiration(145).
> Les avantages :(146,147)

e Permet une bonne exposition de la cavité thoracique et du médiastin : un espace

suffisant pour la dissection,
e Un acces facile aux différentes zones,
e Possibilité de réaliser un traitement conservateur ou radical,
e Une meilleure évaluation des relations anatomiques,
e Moins de traumatisme chirurgical,
e  Réduit la durée de I’hospitalisation,
e  Moins de douleur,
e Une récupération rapide,
e Moins de morbidité a court et a long terme,
e Un bon aspect esthétique.
> Les limites :(5,117,130,148)
e Non adapter aux kystes volumineux et rompus,
e Risque élevé de dissémination ,

e 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,

e De siege périphérique,
e De taille <6 cm.

> Latechnique :(5,149)
Les patients ont été placés en position de décubitus latéral. Le chirurgien et I'assistant se

tiennent devant ou derriere le patient, en fonction de la localisation du kyste (Figure109).

Trois trocarts ont été placés sur le coté atteint d’'une maniere triangulaire en fonction de
la localisation de la Iésion. Le Ter trocart est d’un calibre de 10 mm, est réservé a |'introduction
du systeme optique, il est mis en place au niveau de la partie antérieure du 5éme espace
intercostal. Les 2 autres trocarts opérateurs servent a introduire les instruments endoscopiques,
I'un placé au niveau du 7éme espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne et 'autre au
niveau de la partie moyenne du 5éme EIC ou une mini-thoracotomie est réalisée. Les
instruments endoscopiques et le systéme optique sont orientés vers le kyste hydatique. L'un des
trocarts opérateurs doit étre d’un calibre de 10 mm et positionné a I’'aplomb du KH de telle facon

a 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 insere un trocart de ponction connecté a un
systeme 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 insére par
un trocart de 5 mm une pince de préhension pour saisir le kyste ; et par un autre trocart de

méme calibre, on introduit un crochet ou des ciseaux coagulateurs.

Ensuite, on agrandit 'ouverture du périkyste et on introduit par le trocart opérateur de
10 mm, une grosse canule d’aspiration qui servira apres injection de sérum salé a aspirer le
contenu et la membrane hydatique. Apres avoir effacé le dome saillant du kyste, il est capital
d’assurer une bonne aérostase par la recherche et la fermeture des fistules bronchopleurales
sous contrble 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 I’hydatidose pulmonaire est tres bon, apres 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 a 4% des cas et est surtout rencontrée en zone

d’hyperendémie(150-153).

Il faut s’attendre a un taux de complications plus élevé aprés des interventions étendues
et élargies pour des kystes pulmonaires compliqués(91). Pour les grands kystes de plus de 10
cm de diameétre, les taux de complications apres résection chirurgicale sont de 20 a 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% a 4% (16,152,154,155).
Les complications les plus fréquentes :(5,16,21,25,91,156)

e L’infection de la paroi ou suppurations pariétales nécessitant des soins locaux et une

antibiothérapie.
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e L’encombrement bronchique : le décubitus et la douleur post-opératoire peuvent
empécher le malade a tousser, ce qui est a I'origine d’'un encombrement bronchique

nécessitant une kinésithérapie respiratoire qui doit étre pratiquée de facon quotidienne.

e La pneumopathie : traitée par antibiothérapie. On réalise une broncho-aspiration avec

lavage broncho-alvéolaire devant une pneumopathie d’inhalation.

e 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.

e Les fistules broncho pleurales : elles se manifestent par un pneumothorax ou un pyo-
pneumothorax. On recourt a une réintervention chirurgicale ou un drainage thoracique en
cas de fistules a haut débit. Pour les fistules bronchiques a moyen débit, un drainage

thoracique d’une durée de 3 semaines permet de les tarir.

e 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 a large spectre et un

drainage thoracique prolongé.

e L’hémothorax : Il s’agit d’'un épanchement sanguin intrapleural di a une Iésion vasculaire
lors du capitonnage de la cavité résiduelle ou suite a une thoracotomie répétitive (récidive
hydatique). Le traitement repose sur un drainage thoracique et une transfusion sanguine

en cas de besoin. Rarement on a recours a 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 :
e Hémothorax chez 4 patients dont 2 ont nécessité une reprise chirurgicale,

e Un encombrement bronchique chez un patient,
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e Un pneumothorax chez deux patients,

e Un choc anaphylactique per opératoire chez un patient et,

e 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

Gonzalez(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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VIl. Traitement antiparasitaire :

Le traitement médical du kyste hydatique pulmonaire demeure une problématique. Au
cours des 15 derniéres années, plusieurs études multicentriques ont été réalisées par 'OMS et
par d’autres centres spécialisés pour prouver I'efficacité du traitement médical, mais les résultats
restent tres variables et non satisfaisants. Les produits utilisés dans le traitement médical de
I’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 I’hydatidose hépatique
associent le traitement médical a la chirurgie sous forme de cures entourant I’acte chirurgical
(29,131). L’administration commence 4 a 10 jours avant l'intervention. Si le kyste est plein et
gu’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 a 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 étre 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 des le 10e jour apres le début
du traitement, mais elle est principalement observée entre la 2e et la 4e semaine de traitement.
Elle peut également étre observée 1 a 2 mois apres le début du traitement. Par conséquent, les

patients sous traitement médical doivent étre suivis de prés 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 apres le traitement(101,159).

> Les indications du traitement médical du kyste hydatique pulmonaire
inclus(5,37,91,112,136,160):

e Les cas de contre-indication opératoire avec un taux de morbi-mortalité élevé ou
refus de la chirurgie par le patient,

e En présence d’hydatidose maligne : formes multiples au sein du méme organe ou dans
des organes différents anatomiquement inaccessibles a une chirurgie,

e Pour prévenir une récidive aprés 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,

e Hydatidose pulmonaire multivésiculaire.

» Les contres indications (101):

e Kystes de grande taille présentant un risque de rupture,

o  Kystes inactifs ou calcifiés,

e Dépression de la moelle osseuse,

e 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 I’Albendazole nécessitant une diminution de

la posologie, voire un arrét du traitement (87,161).
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VIIl. 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 ceuvre une approche plus efficace dans le but de contréler la transmission des
maladies (162). L'infection peut étre prévenue par une bonne hygiene personnelle pour éviter la
transmission main-bouche des ceufs d'E. granulosus du chien a I'hnomme. Ceci est possible en
évitant l'ingestion de visceres de mouton par les chiens, en adaptant des programmes éducatifs
et en fournissant un traitement antihelminthique des hotes animaux définitifs et

intermédiaires(75).
Le cycle biologique peut étre attaqué en différents points(75,163-166) :

» Agir contre I'infestation de I’h6te définitif (chien) : le chien se contamine par ingestion de

visceres parasités, ainsi il faut :

Interdire I’abattage clandestin et renforcer le contréle vétérinaire des abattages,

e Eloigner les chiens des abattoirs,

e Incinérer les visceres contaminés par le parasite ou les faire bouillir pendant 30 min

ou les enterrer a > 1m de profondeur,
e Ne pas nourrir les chiens de visceres crus ou infestés par le KH,

e Capturer les chiens errants, euthanasier les plus dangereux, les déparasiter et les

vacciner avant de les relacher,

e Sensibiliser les propriétaires de chiens domestiques au suivi et au contréle régulier
de ces derniers par le vétérinaire et, a leur traitement par les vermifuges, notamment

le praziquantel 3 fois par an.

> Protéger I’hote intermédiaire : les moutons se contaminent le plus souvent en broutant
I'herbe souillée par les excréments du chien et qui contiennent les ceufs du parasite, d’ou
la nécessité d’éviter tout contact chien-mouton en préconisant un élevage de bétail en des

prairies bien cléturées.
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» Agir contre linfestation humaine : L’homme intervient dans le cycle comme hote
intermédiaire accidentel, il se contamine en ingérant les ceufs par contact direct avec le
chien infecté ou par voie oro-fécale indirecte en consommant des aliments ou de I'eau
contaminée par des excréments de chien contenant des ceufs d’E.granulosus. Ainsi, il

faut :

e Eviter le contact avec les chiens errants et empécher leur déambulation dans les

marchés et les lieux publics,

e Inciter les enfants a se laver les mains aprés tout contact avec les chiens, et éviter

d’étre léché par ce dernier,
e Bien laver les aliments et les crudités avec une bonne hygiéne des mains,

o Diffuser a travers les médias, des informations sanitaires sur la maladie hydatique
notamment a I'approche d’Aid al-Adha et organiser des journées nationales de lutte

contre I’échinococcose hydatique,

e Dépister la population a risque élevé de contamination (vétérinaire, berger, boucher)
par des tests sérologiques périodiques et les inciter a appliquer les mesures de

sécurité (stérilisation du matériel de travail, port des gants ...).

Les options actuelles pour le controle et la prévention de I'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 hotes animaux (définitifs et

intermédiaires) et les étres humains,
> Le développement des traitements antiparasitaires comme I'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 a I'infestation
humaine par la forme larvaire d’un taenia : Echinococcus granulosus. Elle constitue un probléme
de santé publique au Maroc en raison de son impact incontestable sur I’économie du pays et la

santé des individus(5).

Dans le thorax, la plupart des kystes échinococciques siégent 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 coeur et les structures
vasculaires. Bien que les localisations thoraciques extra—pulmonaires sont rares, ils doivent étre
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 I'’examen de Tlére intention a réaliser qui permet de porter le diagnostic.
L’échographie transthoracique compléte la radiographie dans I’exploration de I’hydatidose
thoracique. Elle est utile en cas d’hydatidose pulmonaire de siége périphérique,
cardiopéricardique, pleurale ou pariétale. La TDM thoracique est demandée en 2éme intention,
elle permet de déterminer la localisation des kystes, leur nature hydatique et leur stade évolutif.
L’échographie abdominale doit étre réalisée systématiquement a 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 siége et du stade
évolutif du kyste hydatique. Les techniques conservatrices avec capitonnage de la cavité
résiduelle sont a privilégier, et indiquées en cas de kyste hydatique plein ou rompu a périkyste
peu remanié. Le traitement radical comprend les résections pulmonaires réglées qui sont
indiquées en «cas de kystes hydatiques volumineux ou infectés avec destruction
parenchymateuse massive. La chirurgie thoracique vidéo-assistée semble étre 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’avere étre 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 contréle de la maladie afin d’assurer la suppression de ce fléau(43).
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Fiche d’exploitation

I. Identité:
e Nom: Prénom:
e Age: Sexe:
e Habitat: Rural™ Urbain(

Il Motif de consultation:

M. Antécédents:

1. Médicaux:
e Notion de contage hydatique:l]
e Antécédent de kyste hydatique: [
e Tabagisme: [

e  Autres:

2. Chirurgicaux:

e Antécédent d’acte chirurgical: Oui [ Non(]

e Sioui(a préciser) :

IV. Clinique:

e Signes généraux:

Fievre: Ouill Non[
Sueurs: Ouill  Non(
*  Amaigrissement: Ouill  Non[J
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*

*  Altération de I'état général: Ouid NonO

e Signes fonctionnels:

*  Découverte fortuite : Ouill Nontl
*  Toux: Ouill  NonQ
*  Expectorations: Ouitl NonfJ
*  Sjoui Purulentel Séromuqueusel’
*  Hémoptysie: Ouitl NonoJ
*  Hydatidoptysie: Ouill Non®J
*  Dyspnée: Ouitl  NonJ
*  Douleur thoracique: Ouitl  NonJ
*  Rejet de membrane: Ouitl NoniJ

Autres (a préciser)
e Signes physiques:

1. Examen de ’appareil respiratoire:

e Sd d’épanchement liquidien: Ouill  Non(]
e Sd d’épanchement mixte: Ouill  Non(]
e Sd de condensation: Ouil  Non[
e Sd d’épanchement aréique: Ouill  Non(]
e Sd cave supérieure: Ouill  Non(]
e Autres:
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2. Examen abdominal

e HPM: Ouill  Non[J
e Masse palpable: Ouil  Non[J
e SPM : Ouill  Non[J
e Autres:
3. Examen somatique:
V. Bilan paraclinique:
1. Radiographie du thorax:
e Nombre: Unique] Multiplel
e Localisation : LSD O LM 0 LID [ LSG O LIGO
Médiastin [1  Paroi [] thoracique [1  Plévre [

e Aspect:
1 Opacité homogéne
] Opacité a Contours réguliers
1 Image en grelot
[ Image en lacher de ballon
[ Aspect de membrane flottante
[1 Aspect de pleurésie
[1 Aspect d’hydro-pneumothorax

(] Autres:

[1 Opacité arrondie

[1 Niveau hydro-aréique

[ Image cavitaire

[1 Aspect rétention de membrane
0 Aspect d’atélectasie

[ Aspect de pneumothorax

[ Epaississement pleural
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2. TDM thoracique: Oui O Non [

e Aspect: 71 KH plein

1 KH rompu dans la
pléve

11 KH fissuré

1 Aspect d’atélectasie

I Pneumothorax

1 KH rompu dans les bronches

1 Aspect de lacher de ballon

71 KH fistulisé dans les bronches
1 Aspect de pleurésie

[1 Hydropneumothorax

1 Aspect de
pachypleurite
e Localisation:

71 KH pulmonaire 1 KH pleural

1 KH diaphragmatique 1 KH de la paroi thoracique

1 KH médiastinal 1 KH cardiaque

3. Echo-abdominale:

KH hépatique sain 0
e KHrénal 0
e Hydatidose abdominale 0
e KH rompu dans le thorax

e KH splénique 0

e Autres
4. Echo-thoracique: Oui O Non O
e Une masse échogéne hétérogene O  Un épanchement pleural O

e Une masse liquidienne transsonique bien limitée avec renforcement postérieur [

5. Bronchoscopie: Oui 0 Non [J

e Etat inflammatoire [
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e Membranes hydatiques [

e Saignement endobronchique

e Normale [

e Autres Oui [J Non 0O

6. Sérologie hydatique:

e Positive [ Négative 17
7. NFS:
e Hyperleucocytose Oui 0 Non
e Anémie Oui O Non
e Hypereosinophylie Oui 0 Non
8. EFR: Oui [ Non [J

e Sioui(a préciser) :

VI. Traitement chirurgical:

1. Préparation préopératoire:

e Antibiothérapie 0
e Drainage 0
e Antiparasitaire 0
e Kinésithérapie respiratoire
e Transfusion O
2. Voie d’abord:

e Thoracotomie postérolatérale 0
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3.

VIL.

e Thoracotomie antérolatérale

e Autre

Type d’intervention :

%

Kystectomie O

O

Périkystactomie

*  Résections pulmonaires atypiques

%

= Ségmentectomie

Résections pulmonaires systématisées :

= |obectomie:LlSD T LMO LIDO LSGO LIGO

=  Pneumonectomie: Droite O Gauche O Autres:

Complications peropératoire:
e Aucuner Déces [ Hémorragie Autres :
Suites postopératoires immédiates
e Simples 0
e Compliquées 1]

*  Types: Hémothorax (1 Pyothorax [ Bullage prolongé I]

Traitement:

e Kinésithérapie postop [

e Durée d’hospitalisation :

Traitement anti parasitaire:

e Indication: Dose:
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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 ou I'élevage

des ovins et caprins est répandu, et constitue un véritable probléme de santé publique.

Matériels et méthodes : Nous rapportons les résultats d'un travail rétrospectif sur
I’atteinte thoracique par la maladie hydatique a propos de 118 cas opérés au sein du service de
chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech, entre 1erjanvier 2017 et 31 décembre

2021.

Résultats : La moyenne d’age 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 a 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 derniéres
années, et les résultats sont maintenant communément satisfaisants. Les suites post-opératoires
étaient simples dans 91,5% des cas et aucun cas de déces. 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 probléeme de santé au Maroc.
Afin de lutter contre la transmission de cette maladie, un certain nombre de précautions

nécessaires devraient étre 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 Ter 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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