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L’hydatidose ou l’echinococcose hydatique est une parasitose provoquée par le 

développement chez l’homme de la forme larvaire du taenia du chien, Echinococcus 

granulosus. Il existe dans la littérature d’autres genres qui peuvent être impliqués dans la 

pathologie, à savoir : E. multilocularis, E. oligarthrus et E. vogeli. 

L’hydatidose sévit à l’état endémique au Maroc, où elle représente un véritable 

problème de santé publique et un fléau permanent du fait de : 

 La présence de nombreux chiens errants. 

 L’abattage clandestin. 

 La mauvaise élimination des viscères des animaux contaminés. 

 Le manque d’hygiène individuelle. 

 Une population non ou mal informée sur la maladie (problème de 

communication)        

Le foie et le poumon représentent respectivement les deux localisations les plus 

fréquentes : 

* Foie : 68,8% - 80% 

* Poumon : 10% - 22,2% 

D’autres localisations sont possibles mais restent rares. 

Le diagnostic a été facilité par le progrès récent en ce qui concerne les moyens 

d’explorations biologiques et surtout radiologiques, mais malgré ça, le traitement demeure 

toujours un sujet de débat entre le volet chirurgical et le volet médical. 

  Le traitement du kyste hydatique faisait appel essentiellement à la chirurgie qui 

comporte une morbidité voire une mortalité non négligeable. Cependant avec le 

développement de l’imagerie médicale notamment avec l’avènement de l’échographie, le 

diagnostic du KHF est devenu facile et son traitement percutané de plus en plus pratiquer.  
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L’objectif de ce travail est de préciser l’incidence de l’hydatidose dans notre contexte, 

ainsi que d’évaluer les résultats du traitement des kystes hydatiques du foie par la technique 

double ponction aspiration injection ré aspiration par rapport au traitement percutané 

traditionnelle et au traitement chirurgical afin d’améliorer la prise en charge des patients 

infectés par cette pathologie. 

Nous nous sommes intéressés :  

• Au profil épidémiologique.  

• Au tableau clinique et aux différentes localisations.  

• Aux moyens diagnostiques.  

• A la stratégie thérapeutique.  

• A l’évolution de ces kystes.  

• Aux moyens prophylactiques.  
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive au service d’Imagerie Médicale de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Type de l’étude : 

II. 

Notre étude a eu lieu au sein du service d’Imagerie Médicale de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech sur une période allant du janvier 2016 au décembre 2020. 

Durée et lieu de l’étude : 

III. 

Notre étude a été menée sur 10 patients collectés auprès du département de 

radiologie interventionnelle de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, soit un total de 12 

kystes hydatiques du foie non compliqués ont été collectés indépendamment de l’âge et du 

sexe (deux patients ont été traités à la fois pour deux kystes hydatiques du foie).  

Population cible de l’étude : 

IV. 

1. 

Critères d’inclusion et d’exclusion  

Nous avons inclus dans notre étude les patients ayant un kyste hydatique unique ou 

multiples de type I ou II selon la classification de Gharbi, et les patients qui ont refusé la 

chirurgie ou qui ont rechuté après la chirurgie. 

Critères d’inclusion  

2. 

Nous avons exclu de ce travail : Les patients ayant des kystes hydatiques types III, IV 

et V de la classification de Gharbi, les patients non coopératifs et inaccessibles ou ayant une 

localisation à risque du kyste hydatique dans le foie. 

 

 

Critères d’exclusion : 
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V. 

Tous les patients ont obtenu un consentement éclairé sur les risques. 

Aspects et considérations éthiques 

VI. 

L’exploitation des dossiers a été facilitée par l’utilisation d’une fiche d’exploitation 

préétablie qui a permis de collecter les données et les organiser sous 5 thèmes principaux : 

Méthodes de collecte, de saisie et d’analyse des données : 

• Données épidémiologiques 

• Données cliniques  

• Données paracliniques 

• Prise en charge thérapeutique 

• Suivie et évolution des cas 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées à l’aide du Microsoft Excel 2016. 

VII. 

Concernant la procédure une chimiothérapie prophylactique à l'albendazole (10 mg / 

kg) 1 semaine avant le début a été introduite. Toutes les procédures ont été effectuées par 

un radiologue interventionnel expérimenté utilisant une technique percutanée guidée par 

une échographie ou par un scanner, supportées par un équipement de réanimation de base 

et par une voie intraveineuse. 

Technique réalisée : (DPAIR) 

Tous les patients ont obtenu un consentement éclairé sur les risques. Une sédation 

légère et une anesthésie locale ont été appliquées. Nous avons utilisé une aiguille 18G pour 

la ponction sous guidage scanographique ou échographique (GE, P6, USA) puis nous avons 

examiné la couleur du contenu du fluide aspiré pour éliminer la présence d’une éventuelle 

fistule biliaire. Une Aspiration des 2/3 du kyste (pour être sûr que l’extrémité de l'aiguille ne 

sort pas du kyste) et une injection de l’équivalent de 1/3 de volume aspiré par le sérum salé 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  7 

hypertonique 20%. Nous avons réaspiré la solution du sérum salé injecté après 10 minutes, 

puis nous avons injecté le même volume par de l’alcool concentré à 95%. Enfin nous avons 

réaspiré l’alcool 10 min plus tard. Un cathéter à queue de porc 7F (Boston Scientific, Quincy, 

MA, USA) a été utilisé dans les gros kystes (plus de 5cm) avec aspiration du volume total du 

kyste et une TDM de contrôle a été réalisée chez 5 patients. 
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I. 

1. 

Données épidémio-cliniques et paracliniques : 

1.1 

Données générales : 

Parmi les 10 cas étudiés, 7 malades étaient de sexe féminin (70 %) et 3 cas de sexe 

masculin (30 %), soit une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,43 (cf. figure 1). 

 

 

Répartition de l’hydatidose selon le sexe : 

 

Figure n° 1 : Répartition des malades traités dans notre série selon le sexe 
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1.2 Répartition de l’hydatidose selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients a été de 46,5 ans [12-81 ans] (cf. figure 2). 

 

Figure n° 2: Répartition des malades traités dans notre série selon l’âge 

1.3 Répartition selon le milieu social : 

La population d’origine rurale a été la plus touchée représentant 7 malades (70 %) vs 

3 malades (30 %) d’origine urbaine (cf. figure 3). 

 

Figure n° 3 :  Répartition des malades traités dans notre série selon l’origine géographique 

1.4 Notion de contact avec les chiens : 

La notion de contact avec les chiens a été retrouvée chez 8 malades parmi les  dix  

cas soit un pourcentage de 80 % (figure 4) 
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Figure n° 4 : Notion de contact avec les chiens 

2. Clinique : 
2.1 Circonstances de découverte : 

La douleur de l’hypochondre droit (HCD) ou au niveau de l’épigastre a constitué le 

motif de consultation le plus fréquent, retrouvé chez 7 malades (70 %). 

Pour 2 malades, le diagnostic a été établi suite à une découverte fortuite, (20 %). 

Les autres circonstances de découverte chez le malade restant (10 %), incluent la 

fièvre, l’ictère et l’amaigrissement. (Cf. figure 5) 

 

Figure n° 5 : Circonstances de découverte 
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2.2 Examen physique : 

Les données cliniques retrouvées chez les 10 malades      sont réparties 

 Comme suit : (figure 6) 

• Examen clinique normal chez 2 cas (20 %) 

• Sensibilité de l’HCD ou épigastrique chez 7 cas (70 %). 

• Fièvre et ictère chez 1 cas (10 %) 

 

 

Figure n° 6 : Données de l’examen physique 

 

3. Paraclinique : 
3.1 Imagerie : 

a. Échographie abdominale : 

L’échographie a été pratiquée chez tous nos patients donnant un aperçu sur le 

nombre, le     siège, la taille et le type échographique des kystes comme suit : 

• 75 % des kystes sont localisés au niveau du lobe droit (9 kystes), 

16,66 % au niveau du lobe gauche (2 kystes) et 8,33% au niveau des 

2 lobes (1 kyste). (Cf. figure 7) 

• Le diamètre moyen des kystes est de 65 mm, avec des extrêmes 

entre 30 et 100 mm 
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• Le type échographique a été précisé selon la classification de 

GHARBI comme suit :  

-75% des kystes sont de type I (8 kystes hydatiques) 

-25 % de type II (4 kystes hydatiques) 

 

Figure n° 7 :  Localisation des KHF dans notre série 

 

b. TDM abdominale : 

3 patients ont bénéficié d’une DPAIR scanoguidée et une TDM de contrôle a été 

réalisée chez 5 patients. 

3.2 Biologie : 

a) Numération de la formule sanguine : 

Dans notre étude tous les malades ont bénéficié d’une numération de la formule 

sanguine, l’hyperleucocytose n’a été retrouvée chez aucun patient. 

b) La perturbation du bilan hépatique : 

Tous les patients ont réalisé un bilan hépatique, la perturbation de ce bilan a été 

retrouvée chez 1 cas parmi 10 (10 %). 

c) Sérologie hydatique : 

La sérologie hydatique par hémagglutination et/ou ELISA a été positive chez 4 

malades sur 7 (57,14%). 
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II. Résultats du traitement percutané : 

1. Taux de succès 

L’efficacité thérapeutique a été jugée sur la réduction de la taille des kystes et 

sur la solidification de leurs aspects obtenus aux contrôles échographiques (Figure 11) 

Le taux de succès a été de 100 % (n = 10) 

 
Figure n° 8 : homme de 24 ans présentant une localisation profonde d’un kyste hydatique du 

foie mesurant 42 mm traité par une dPAIR sous guidage scanographique : (A) PONCTION 
avec une aiguille 18G (B) ASPIRATION (C) INJECTION du sérum salé hypertonique à 20% suivi 

par un produit de contraste de 6 cc(kystographie ) . (D) REASPIRATION 
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Figure n° 9 : Coupes axiales de tomodensitométrie du foie d'une femme de 41 ans 
présentant un kyste hydatique de type I de Gharbi situé dans le segment VII, traité par 

double PAIR : (A) Ponction. (B) Aspiration. (C) Injection de sérum hypertonique salin avec 
kystographie pour s'assurer qu'il n'y a pas de fistule biliaire. 

 
 

 
Figure n° 10 : Tomodensitométrie mettant en évidence deux kystes hydatiques de type I de 

Gharbi traité par double PAIR avec kystographie. Les kystes sont situés dans les segments VII 
et II du foie. 
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                                    A                                                          B  

                                        

                   

                                           C 

Figure n° 11 : A : KHF avant traitement percutané par DPAIR. B : 21 jours plus tard. C : Après 
6 mois. 
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Figure n° 12  : Femme de 43 ans présentant un kyste hydatique au niveau du foie gauche 

traitée par une DPAIR Échoguidée 
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Figure n° 13 : Décollement immédiat de la membrane d’un kyste hydatique traitée par la 

DPAIR après l’injection de l’alcool absolu 
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Figure n° 14 : Femme de 36 ans présentant une formation kystique à cheval des segments IV 

et III traité par une DPAIR 

2. Morbi mortalité 

Dans notre série, aucun décès n’a été noté. 

2.1 Complications mineures 

Deux patients ont développé une lipothymie et essoufflé avec une pression artérielle 

stable ce qui était interprété comme une réaction allergique mineure. 

2.2 Complications majeures 

Il n'y a pas eu de complication telle que l’hémorragie, lésions mécaniques d'autres 

tissus, infections, choc anaphylactique, déversement. 
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3. Durée de l’intervention 

La durée moyenne de la procédure était 30min (de 25min à 45min) 

4. Durée d’hospitalisation 

Nous avons opté, dans notre rapport, pour une courte hospitalisation entre 12h et 

24h, car tous nos cas n'étaient pas compliqués. 

III. Évolution 

Contrôle d'imagerie après 6 mois par l’échographie a démontré une réduction la taille 

de tous les kystes de 20% à 35% avec solidification et augmentation de l'échogénicité. 
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I. EPIDEMIOLOGIE DU KYSTE HYDATIQUE : 

Il existe de nombreuses espèces de Tænias échinocoques, mais seulement deux 

espèces peuvent atteindre l’homme : Echinococcus granulosus, cosmopolite et Echinococcus 

vogeli (sur le continent américain), d’autres ne passant pas chez l’homme. 

E. granulosus atteint, outre l’homme, de nombreux mammifères domestiques (ovins, 

bovins, porcins) ou sauvages (antilopes, zèbres, phacochères). L’hôte définitif est toujours le 

groupe des canidés (chiens essentiellement, mais aussi dingos, lycaons, chacals, hyènes) 

L’hydatidose est avant tout une affection rurale, vu la proximité de l’agglomération 

d’ovins et de caprins entourés de chiens. En outre, certaines professions sont 

particulièrement exposées : bergers, chasseurs, vétérinaires, employés des abattoirs, 

bouchers. 

Dans les régions musulmanes, la fête de l’Aïd est à l’origine d’un très grand nombre 

d’abattages à domicile avec les chiens toujours à la chasse de viande rejetée comme 

impropre à la consommation et constituant donc un facteur important de contamination [4] 

La majorité des cas déclarés étant ceux des patients opérés, la prévalence globale est 

donc sous-estimée. 

1. Epidémiologie Mondiale : 

L’hydatidose est très répandue dans les pays d’élevage ovins où le contact chiens-

moutons est permanent, en particulier le pourtour méditerranéen : 

• Italie : incidence : 3,35 personnes par 1 000 000 habitants 

• Sardaigne : 9 à 22 personnes par 100 000 habitants, où près d’un quart des 

chiens sont contaminés. 

• Grèce : 7,8% des cas par an, où la moitié des chiens de bergers sont in-

festées. 

• Maghreb: 10 personnes annuels par 100 000 habitants. 

• Libye: 0,85 % des cas. 
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• Liban: 3,8 cas par 100 000 habitants. 

• Iran: 6,5 personnes par 100 000 habitants. 

L’hydatidose est répandue également en « Afrique intertropicale » : Éthiopie (7 % des 

cas) et particulièrement le Kenya (10 %). Dans ce dernier, il existe en plus un cycle sauvage 

suite aux coutumes locales de quelques populations. Par exemple, après un décès, le corps 

est laissé au niveau de la prairie pour être attrapé par les Dieux. Les hyènes, les chacals et 

les chiens sauvages viennent dévorer les cadavres et ainsi pérenniser le cycle. C’est le seul 

cas où l’être humain est effectivement un «hôte intermédiaire », alors que dans  le reste 

des régions, il constitue un « cul de-sac parasitaire » [4] 

En plus, dans cette zone géographique, les chiens lèchent les enfants atteints de 

diarrhées, les selles de chiens constituent des emplâtres pour les plaies, et les intestins de 

chacals forment un aliment très aimé par les populations locales : il y a alors un cumul de 

facteurs de risques. 

L’hydatidose est également présente en Australie (1,2 personnes par 100000 

habitants), en Nouvelle-Zélande, en Malaisie et en Chine, ainsi qu’en Amérique du sud : Chili 

(7 personnes par 100000 habitants) Argentine (75 personnes par 100000 habitants), Pérou 

et Uruguay. 
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Figure n° 15 : Epidémiologie Mondiale de l’hydatidose [6] 

2. Le profil épidémiologique au MAROC : 
2.1 Importance de la maladie chez l’hôte définitif (le chien) : 

De nombreuses études sont menées au Maroc, ayant montré le rôle que jouent les 

chiens ; hôtes définitifs du parasite, dans la transmission de la maladie       hydatique à l’homme 

et aux animaux herbivores ; hôtes intermédiaires du parasite. Les chiens se contaminent en 

ingérant les viscères infestés, qui proviennent d’animaux parasités au moment de leur 

abattage (les abattoirs non contrôlés, les abattages clandestins …) ou de cadavres d’animaux 

infestés. 

Au Maroc, les taux d’infestation par E.granulosus chez le chien sont très élevés et 

changent d’une région à l’autre selon des études menées par le Département de 

Parasitologie de l’IAV Hassan II entre les années 1979 et 1985. 
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Tableau I : Prévalence de l’infection par Echinococcus Granulosus chez le chien et charge 

parasitaire moyenne (1979-1985) 

 

2.2 Importance de la maladie chez les hôtes intermédiaires (herbivores domestiques) : 

Les herbivores domestiques (hôtes intermédiaires) qui hébergent des larves 

d’E.granulosus sous forme de kystes hydatiques sont essentiellement représentés par les 

bovins, les ovins, les caprins et les camelins. Ces espèces animales se contaminent, 

principalement au niveau des parcours et des pâturages, par ingestion d’herbes 

contaminées par les selles de chiens parasités. 

La comparaison des résultats concernant la saisie d’abats due à l’hydatidose au niveau 

des abattoirs municipaux entre les années 1986 et 2004 a montré que l’incidence de la 

maladie n’a pas diminué. Bien que les chiffres soient relativement significatifs, ils ne 

reflètent pas l’incidence réelle de l’hydatidose et son importance régionale ; sachant que les 

données analysées proviennent seulement des abattoirs municipaux disposant d’un système 

d’enregistrement tandis que les données des abattoirs ruraux échappent au contrôle [1]. 

Tableau II : Prévalence de l’hydatidose chez les hôtes intermédiaires au Maroc 
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2.3 Situation épidémiologique de l’hydatidose chez l’homme : 

La répartition annuelle des cas d’hydatidose répertoriés montre une augmentation 

annuelle croissante du nombre des cas et de leur incidence chirurgicale (3,6 et 5,2 

personnes pour 100 000 habitants en 1980 et en 2008 respectivement) 

 

Figure n° 16 : Incidence des cas chirurgicaux de l’hydatidose au Maroc 

Une présence de l’hydatidose sur toute la superficie du Maroc est constatée, avec une 

distribution inéquitable d’une région à l’autre. Trois régions Meknès-Tafilalt, Chaouia-

Ouardigha et Doukala-Abda enregistrent les incidences chirurgicales les plus élevées du 

royaume [5]. 

En 2008, ces trois régions enregistrent à elles seules plus de 33 % du nombre des cas 

recensés, avec un taux des cas opérés au cours de la même année qui varie entre un 

maximum de 11,9 personnes pour 100 000 habitants à la région de Meknès-Tafilalt et un 

minimum de 2,2 personnes pour 100 000 habitants dans la région de Guelmim-Essmara. 
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Plusieurs facteurs concourent à cette prévalence élevée, en particulier le grand nombre 

de la population canine estimée à environ 2 millions et qui, en gardant le bétail et les 

fermes, vit en contact étroit avec la population en milieu rural. L’effectif de chiens errants 

dans le milieu rural et à la périphérie des villes est également un facteur principal de la 

transmission, ainsi que le pourcentage élevé de la population qui n’ont aucune connaissance 

sur cette maladie et sur les modalités de sa transmission [5]. 

On note aussi que la prévalence est plus élevée chez les femmes et dans le groupe 

d'âge moyen. Cela peut être expliqué par la différence du rôle de chacun dans le milieu rural 

; on remarque que la femme a un contact plus étroit avec les l’hôte définitif, qui est le chien, 

et s’expose plus aux différents facteurs qui participent dans la transmission de la maladie. 
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Figure n° 17 : La répartition géographique des cas de l’hydatidose au Maroc [7] 

 

 

 

 

 

 

 

 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  29 

II. AGENT PATHOGENE : 

L’échinococcose est une zoonose provoquée par un ver plat, l’échinocoque. 

Elle peut être cystique ou hydatique causée par Echinococcus granulosus, alvéolaire 

causée par E. multilocularis, ou polycystique causée par 

E. vogeli ou E. oligarthrus. Ces deux derniers Echinococcus sont plus rares et sont 

retrouvés essentiellement en Amérique du Sud et en Amérique centrale. 

 Echinococcus granulosus : 

C’est un petit tænia du chien qui se présente sous trois formes : 

1. La forme adulte : 

Elle est fixée aux villosités de la muqueuse de l’intestin grêle de l’hôte définitif (chien). 

Il mesure 3 à 8 mm de long, formé d’un scolex globuleux, de 300 µm, comportant 

quatre ventouses, un rostre saillant avec une double couronne de crochets. Le corps est 

formé de trois à quatre anneaux, le dernier formant un véritable sac rempli de 400 à 800 

œufs. 
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Figure n° 18 : Schéma de la forme adulte d’Echinococcus Granulosus [8] 

 

Figure n° 19 : Vue microscopique de l’adulte d’Echinococcus granulosus[8] 
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2. Forme ovulaire ou embryophore: 

C’est l’œuf. De forme sphérique (environ 30 microns). Sa paroi est constituée d’une 

enveloppe externe fine et lisse et une membrane interne épaisse et striée. Elle contient à 

l’intérieur l’embryon hexacanthe (trois paires de crochets) [9] 

 

Figure n° 20 : Vue microscopique de l’œuf d’Echinococcus Granulosus[8] 

3. Forme larvaire ou kyste hydatique : 

Elle se constitue par la vésiculisation d’un embryon hexacanthe dans les différents 

organes, suivie d’une augmentation progressive de la taille. 

La larve d’E. Granulosus à un diamètre variable, d’une taille à peine visible à une taille 

équivalente à un ballon de football. Rempli de liquide sous pression, le kyste a un aspect 

arrondi ou plus ou moins ovalaire, avec parfois des « bosses » dues à la formation de 

vésicules filles exogènes. De l’extérieur vers l’intérieur, le kyste est formé de plusieurs 

membranes : 

3.1 L’adventice : 

Elle est formée par une couche de cellules du tissu hôte qui sont écrasées par le 

volume du kyste, n’appartient pas au parasite. Cet adventice comprend du tissu fibreux et 

des granulomes inflammatoires et giganto-cellulaires [4]. 
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3.2 La cuticule : 

Son épaisseur varie avec l’âge du kyste, de couleur blanche brillante. Cette membrane 

anhiste, d’aspect lamellaire, est constituée de cholestérol, de galactose et de protéines, 

mais elle est pauvre en glycogène [4]. 

3.3 La membrane germinative ou proligère : 

Elle est très fine, de 10 à 25 µm d’épaisseur, comporte de nombreuses cellules 

chargées de lipides et d’autres de glycogène et elle est riche en acides aminés. Parfois 

apparaissent des bourgeons qui prolifèrent pour former les futures vésicules filles. 

3.4 A l’intérieur du kyste : 

• Le liquide hydatique : est limpide (eau de roche), sauf en cas de surinfection, et 

contient du « sable hydatique », qui est composé de protoscolex qui se détachent 

de la membrane proligère ou se libèrent des vésicules, de capsules déhiscentes, de 

vésicules filles, de crochets chitineux qui proviennent de scolex déjà détruits [11] 

• Vésicules proligères : La membrane proligère forme sur sa face interne des bour-

geons qui se vésiculisent donnant naissance aux vésicules proligères [10]. 

• Vésicules filles : le nombre est très variable. Sa structure est similaire à celle de 

l’hydatide d’origine. C’est un duplicata de la vésicule mère, avec les mêmes poten-

tialités évolutives. Il existe deux types de vésicules filles: endogènes - exogènes. 
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Figure n° 21 : Schéma représentatif de la forme larvaire d’Echinococcus Granulosus [12] 

4. Modalités de contamination : 
4.1 Contamination humaine : 

L’homme se contamine en prenant accidentellement la place du mouton. La 

contamination se fait par voie orale: 

 Soit directe : contact étroit avec des chiens infestés : Salissure des mains par : 

caresse du pelage du chien, contact avec le sol contaminé par les selles de chien 

 Soit indirecte : ingestions d’aliments souillés. A savoir, les aliments végétaux 

poussant près du sol: salade, blettes, menthe, persil, fraises, ou plus rarement une 

contamination des assiettes et des plats de la cuisine par la langue de chien. 
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4.2 Contamination de l’hôte définitif : 

Ingestion de viscères infestés de kyste hydatique. 

4.3 Contamination des hôtes intermédiaires : 

 

- Herbes souillés dans les pâturages. 

- Eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs. 

- Fourrage vert qui est incomplètement séché. 

- Les des chiens. 

5. Cycle parasitaire : 

Le cycle parasitaire comprend deux hôtes : un hôte définitif et un hôte intermédiaire. 

L’homme s’insère accidentellement dans le cycle du parasite : c’est une impasse parasitaire. 

Les œufs embryonnées, excrétés dans l’extérieur avec les matières fécales du chien, 

sont ingérés, ils traversent la paroi digestive, gagnent par la suite le foie par la veine 

porte, parfois ils arrivent à le dépasser par les veines sus- hépatiques et parviennent aux 

poumons. Exceptionnellement, la localisation se fait en un point de l’organisme, différent du 

poumon et du foie, par la circulation générale. Une fois dans le viscère, l’embryon se 

transforme en larve hydatide. Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les viscères 

d’herbivores infestés. L’homme se contamine par voie orale en ingérant les œufs soit 

directement (chien: léchage, caresses), ou indirectement (eau, fruits, légumes souillés par les 

œufs) [13,1] 
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Figure n° 22: Cycle parasitaire d’Echinococcus Granulosus [11] 

 

6. Transmissibilité : 

La maladie ne se transmet pas par une contamination interhumaine. 

Chez le chien, les œufs apparaissent dans les matières fécales 7 semaines après 

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

l'adulte est de 2 à 3 ans [1]. 

 

 

 

 

 

 

 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  36 

III. PHYSIOPATHOLOGIE : 

L'hôte intermédiaire ingère des œufs d'E. Granulosus qui sont excrétés dans les 

fèces de l'hôte principal. Grace aux enzymes Protéolytique du suc digestif qui digèrent 

l'enveloppe protectrice de l'œuf ingéré, l'oncosphère est libérée puis elle s'attache à la 

muqueuse jéjunale par des crochets et des ventouses. 

Les oncosphères s'enfouissent dans la sous-muqueuse au moyen de mouvements 

musculaires rythmiques impliquant le corps et les crochets, aidés par les sécrétions des 

glandes de pénétration. Les oncosphères rejoignent alors par la suite les veines ou les 

capillaires lymphatiques. 

Par voie porte il gagne le foie et s’y arrête dans 60 à 75 % des cas, alors que dans 15 à 

30% des cas il passe dans les poumons par l’intermédiaire des veines Sus-hépatiques. Si ce 

deuxième barrage est forcé, l’embryon hexacanthe passe dans le cœur gauche, puis dans la 

grande circulation, dans 10% des cas, et sera embolisé dans les différents viscères [1] 

Tandis que ceux qui ont regagné les capillaires lymphatiques contournent dès le début 

le foie pour se retrouver dans les poumons, le cerveau, les os et d'autres sites via le canal 

thoracique [1] 

Pour les œufs Inhalés, ils peuvent également causer une maladie hydatique 

pulmonaire. 

L'oncosphère enkystée développe une couche monocellulaire germinale interne qui 

sécrète un complexe de protéines polysaccharidiques PAS-positif qui constituent la couche 

acellulaire laminé ou endocyste. Celle-là, croît jusqu'à 2 mm d'épaisseur [14]. Elle sert à 

protéger la couche germinale qui est très fragile.  Cette dernière produit des fluides 

atteignant ainsi une pression allant jusqu'à 80 cm d'eau, ce qui permet de maintenir 

l'endocyste en contact intime avec le péricyste. 
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Figure n° 23 : Schéma représentatif de la membrane laminaire [11] 

 

Normalement le kyste est avasculaire donc le liquide hydatique à un Hounsfield 

similaire aux valeurs de l'eau, ces valeurs ne changent pas après injection du produit de 

contraste. Par conséquences, les besoins nutritifs de l'endocyste proviennent du péricyste, et 

ceci par des mécanismes qui restent jusqu’à la mal compris malgré les études largement 

réalisées à propos du liquide hydatique. 
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IV. RAPPEL ANATOMIQUE DU FOIE : 

1. Configuration externe et rapports du foie  

Le foie est de couleur rouge-brun, homogène. Sa surface, recouverte en grande partie 

de péritoine et d’une capsule fibreuse, est lisse. Il est de consistance ferme, discrètement 

élastique. Le foie pèse environ 2 % du poids corporel (en moyenne 1,5 kg). Sa densité est 

estimée à 1, ce qui permet d’évaluer son volume. Il est situé dans l’étage sus-mésocolique, 

dans l’hypochondre droit et une partie de l’épigastre, sous la coupole diaphragmatique 

droite et une partie de la gauche. Ovoïde asymétrique, très développé à droite, il est à grand 

axe transversal, mesurant environ 28 cm de large, 8 cm de haut et 16 cm d’avant en arrière. 

Il présente trois faces, diaphragmatique, viscérale et postérieure ; séparées par 2 bords, 

antérieur et postérieur. [44] 

1.1 La face diaphragmatique : 

Cette face est convexe, lisse, et regarde en haut, en avant et à droite. Sa limite 

antérieure est le bord antérieur du foie et sa limite postérieure est indiquée par la ligne de 

réflexion du feuillet supérieur du ligament coronaire. Cette face est divisée en deux lobes, 

droit et gauche, par le ligament suspenseur du foie qui est un repli du péritoine, tendu de la 

face supérieure du foie au diaphragme. Le lobe droit est fortement convexe. Le lobe gauche 

est beaucoup plus petit que le droit, moins saillant et présente même, vers sa partie 

moyenne, sur le centre phrénique, en regard du péricarde, une légère inflexion appelée 

empreinte cardiaque parce qu’elle est déterminée par le cœur.[44] 

La face supérieure se moule en haut sur la concavité du diaphragme. Sa partie latérale 

droite est presque entièrement recouverte par la cage thoracique et s’élève, comme le 

diaphragme, jusqu’au quatrième espace intercostal, le long de la ligne mamillaire droite. En 

avant, elle entre en contact avec la paroi abdominale antérieure, le long du rebord inférieur 

de l’hémithorax droit.[44] 
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1.2 La face viscérale : 

Cette face, irrégulièrement plane, regardes-en bas, en arrière, et à gauche. Elle est 

parcourue par trois sillons dessinant la lettre H : 

• Sillon transversal : Correspondant au hile hépatique, point de pénétration et 

d'émergence des éléments du pédicule du foie. 

• Sillon antéropostérieur droit 

• Sillon antéropostérieur gauche 

 
Ces trois sillons découpent la face inférieure du foie en quatre segments ou lobes : le 

lobe gauche, le lobe droit, le lobe carré et le lobe de Spigel. Qui contient dans sa moitié 

antérieure, le reliquat fibreux de la veine ombilicale gauche ou ligament rond, et dans sa 

moitié postérieure, le reliquat fibreux du canal veineux d'Arantius, qui fait communiquer, 

lors de la vie fœtale, la veine ombilicale et la veine cardinale postérieure droite par 

l'intermédiaire de la branche porte gauche.[44] 

•  Lobe gauche : le lobe gauche est en dehors du sillon antéropostérieur gauche. Sa 

surface concave s'appuie et se modèle sur la face antérieure, convexe, de l'estomac 

(empreinte gastrique). 

•  Lobe droit : le lobe droit est moins étendu sur la face viscérale que sur la face dia-

phragmatique du foie. Sa surface creusée de dépressions larges, superficielles, qui 

sont les empreintes des organes sur lesquels le lobe droit repose. On retrouve en 

avant, l'empreinte colique déterminée par l'angle hépatique du colon. En arrière de 

celle-ci, se trouve l'empreinte rénale, correspondant à la partie sus mésocolique de 

la face antérieure du rein droit. En dedans de l'empreinte rénale, en arrière de l'em-

preinte colique et le long de la partie postérieure de la vésicule biliaire, on trouve 

une étroite dépression appelée : facette duodénale, en rapport avec la 2ème portion 

du duodénum. 
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•  Lobe carré : il est limité par le sillon de la veine ombilicale à gauche, la fossette 

cystique à droite, le bord antérieur du foie en avant et le hile en arrière. Il est allon-

gé dans le sens antéropostérieur et se rétrécit un peu d'avant en arrière. Le lobe 

carré recouvre la partie horizontale de l'estomac, le pylore, la partie du duodénum 

attenante au pylore et le segment pré pancréatique du colon transverse 

•  Lobe de Spigel : il est placé en arrière du hile, entre le sillon du canal veineux 

d'Arantius et le sillon de la veine cave inférieure. Il est allongé de haut en bas et ap-

partient presque entièrement au segment postérieur de la face viscérale du foie. 

L'extrémité inférieure du lobe de Spigel est occupée par deux tubercules, l'un droit, 

l'autre gauche, séparés l'un de l'autre par une légère dépression en rapport avec la 

veine porte. Le tubercule gauche, arrondi, est appelé tubercule papillaire. Le tuber-

cule droit est un tubercule caudé. Il est ainsi appelé parce qu'il émet vers la droite 

un prolongement connu sous le nom de processus caudé. Le processus caudé sé-

pare l'extrémité postérieure de la fossette cystique de l'extrémité inférieure de la 

gouttière de la veine cave inférieure.[44] 

1.3 Face postérieure : 

Elle est verticale et présente une concavité transversale très prononcée, qui s’adapte à 

la saillie de la colonne vertébrale. Sa partie la plus haute se trouve à droite de la veine cave 

inférieure ; à partir de là, sa hauteur diminue graduellement vers les extrémités. Elle est 

limitée en bas par le bord postéro-inférieur, en haut par le bord postéro-supérieur du foie et 

se divise en trois segments (droit, moyen ou segment de SPIEGEL et gauche) par deux sillons 

verticaux (sillon de la veine cave inférieure et sillon d’ARANTIUS.[44] 
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Figure n° 24: vue antérieure du foie [43] 

 

 

Figure n° 25 : Vue inférieure du foie [43] 
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Figure n° 26 : Vue postérieure du foie [43] 

 
1.4 Les bords 

• Le bord antérieur ou inférieur est très aigu. Il est convexe vers le bas et présente 

deux échancrures situées à l'extrémité antérieure des sillons de la veine ombilicale et 

de la fossette cystique.  

• Le bord postéro-inférieur passe de droite à gauche, en arrière de l'empreinte rénale, 

au-dessous de l'empreinte surrénale et du sillon de la veine cave ; puis il croise l'ex-

trémité inférieure du lobe de Spigel et du sillon d'Arantius, s'émousse sur la gouttière 

œsophagienne pour devenir ensuite tranchant jusqu'à l'extrémité gauche du foie. 

• Le bord postéro-supérieur est mousse dans toute son étendue. Il longe à gauche la 

ligne de réflexion du feuillet supérieur du ligament coronaire. [44] 

1.5 Moyens de fixité : 

Le foie est maintenu en place par des formations péritonéales et des condensations de 

tissu fibreux qui constituent les ligaments du foie. [44] 
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a) Le ligament falciforme : 

Ou ligament suspenseur, triangulaire, constitué par deux feuillets péritonéaux qui 

proviennent de la réflexion du péritoine viscéral hépatique sur le péritoine diaphragmatique. 

Au niveau du bord antérieur du foie, le ligament falciforme se prolonge vers la paroi 

antérieure de l’abdomen et contient le ligament rond, reliquat de la veine ombilicale.[44] 

b) Le ligament coronaire : 

Comprenant un feuillet antéro-supérieur, réflexion du péritoine viscéral de la face 

supérieure du foie sur le diaphragme, et un feuillet inférieur, réflexion du péritoine viscéral 

de la face inférieure du foie sur le péritoine pariétal postérieur. Les deux extrémités latérales 

du ligament coronaire constituent les ligaments triangulaires droit et gauche, formés par la 

rencontre des feuillets antéro-supérieur et inférieur du ligament coronaire.[44] 

c) Le petit épiploon : 

Ou épiploon gastro-duodéno-hépatique. Il présente un bord droit où ses deux feuillets 

péritonéaux, antérieur et postérieur, se réunissent en enveloppant les éléments du pédicule 

hépatique. Il a un bord diaphragmatique, tendu du bord droit de l’œsophage à la face 

postérieure du lobe gauche et un bord gastroduodénal, tendu du bord droit de l’œsophage 

le long de la petite courbure gastrique à la face postéro supérieure du premier duodénum. 

Le petit épiploon est constitué de trois parties : 

• La pars condensa, partie supérieure proche de l’œsophage, contenant des structures 

vasculaires et nerveuses à destination hépatique ; 

• La pars flaccida, partie moyenne et transparente ; 

• La pars vasculosa, partie inférieure droite contenant le pédicule hépatique.[44] 
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2. La Segmentation hépatique selon Claude Couinaud 1954 

Claude Couinaud est un chirurgien et anatomiste français qui a apporté des 

contributions significatives dans le domaine de la chirurgie hépatobiliaire. Il a réalisé des 

études anatomiques détaillées du foie et était le premier pour décrire son anatomie 

segmentaire. La segmentation portale est basée sur la distribution du pédicule hépatique à 

l’intérieur de l’organe, entouré de son appareil glissonien. La veine porte en est 

naturellement l’élément directeur. La division du tronc de la veine porte en deux branches 

droite et gauche, définit deux foies (droit et gauche) qui ne se superposent pas à la 

séparation externe des deux lobes. Ces foies, gauche et droit, sont séparés par un plan 

désigné par Couinaud comme étant « la scissure principale ou médiane ». A la face inférieure 

du foie cette scissure suit le fond de la fossette cystique, coupe le hile au milieu et aboutit 

au bord gauche de la veine cave inférieure, définissant ainsi le pédicule hépatique gauche et 

droit. [48]. Chaque branche portale se divise en deux branches définissant des secteurs 

(para-médians et latéraux), et la division de chaque branche sectorielle en deux branches 

crâniales et caudales définit des segments. Les artères ont une distribution analogue sans se 

superposer strictement au cheminement portal alors que les veines sus-hépatiques se 

situent dans des plans distincts de ceux des segments et des secteurs. [44] 

 En résumé, la distribution du pédicule hépatique comprend cinq secteurs :  

Le secteur dorsal qui est à cheval sur les deux foies ; les quatre autres, paramédians et 

latéraux, composent le foie gauche et droit. Les secteurs sont divisibles en deux segments, 

sauf les secteurs, dorsal et latéral gauche qui restent mono-segmentaire. Ainsi on compte 

huit segments : ils sont numérotés sur la face inférieure du foie, en tournant autour du tronc 

porte, dans le sens inverse des aiguilles d’une montre, le huitième segment n’apparaissant 

que sur la face dorsale. Chaque segment possède son propre système de vascularisation et 

de drainage biliaire : 

•  Le segment 1 correspondant au lobe de Spigel. 

•  Le segment 2 correspondant au secteur postérieur gauche. 
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• Les segments 3 et 4 constituants le secteur antérieur gauche, et siégeant l’un à 

gauche (segment 3) et l’autre à droite (segment 4) de la fissure ombilicale et du liga-

ment rond. 

• Le segment 5 correspondant à la partie inférieure et le segment 8 à la partie supé-

rieure du secteur antérieur droit. 

•  Le segment 6 correspondant à la partie inférieure et le segment 7 à la partie supé-

rieure du secteur postérieur droit. [44] 

Ainsi, le foie gauche est constitué des segments 4, 3 et 2, et le foie droit des segments 

8, 7, 6 et 5. Il faut noter que les limites du segment 1 sont en fait assez imprécises, car il ne 

possède pas de pédicule unique et appartient par ses pédicules vasculaires glissoniens au 

foie droit et au foie gauche. Il est drainé par plusieurs petites veines hépatiques (les veines 

spigeliennes) directement dans la veine cave inférieure. D’après Couinaud [57,58], le 

segment 1 ne serait que la partie gauche d’un secteur dorsal, correspondant à toute la partie 

du foie située en avant de la veine cave. Ce secteur dorsal comprendrait un neuvième 

segment situé à droite et juste en avant de la veine cave [44] 
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Figure n° 27: Schéma des différents segments hépatiques [43] 
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Figure n° 28 : Schéma de la segmentation hépatique [44] 

3. Vascularisation du foie 

Le foie est un des organes les plus vascularisés du corps humain. Il contient 10% du 

total du volume sanguin et est traversé par 1. 4L de sang/ minute. Il reçoit un vaisseau 

fonctionnel, représenté par la veine porte, et l’artère hépatique. Le sang apporté par ces 

deux vaisseaux est conduit dans la veine cave et les veines sus hépatiques. :  
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3.1 La veine porte : 

La veine porte est très volumineuse, de 8 à 10cm de long, et de 15 à 20mm de 

diamètre, drainant environ 75% du sang afférent. Elle naît de la confluence de la veine 

mésentérique supérieure et le tronc spléno-mésaraiique, formé par l'union de la veine 

mésentérique inférieure et de la veine splénique, à la face postérieure de l'isthme 

pancréatique. Elle a un trajet oblique en haut, à droite, et en avant, le long duquel elle reçoit 

plusieurs collatérales : la veine coronaire stomachique, la veine pylorique, les veines 

duodéno-pancréatiques, la veine cystique et les veines para- ombilicales. Elle se divise dans 

le hile en deux branches droite et gauche. La branche droite est plus courte que la gauche, 

elle donne deux collatérales pour le lobe de Spigel, et se ramifie dans le lobe droit. La 

branche gauche, avant de pénétrer dans le lobe gauche, envoie également quelques 

collatérales aux lobes carrés et de Spigel. Les branches de la veine porte se ramifient dans le 

foie suivant un mode très irrégulier, donnant sans ordre de gros et de petits rameaux. Tous 

ces rameaux cheminent avec une ramification de l’artère hépatique et un conduit biliaire, 

dans une gaine de la capsule de Glisson jusqu’aux espaces portes, où chaque ramification se 

divise en plusieurs rameaux inter-lobulaires qui s’anastomosent autour des lobules en 

formant des réseaux péri-lobulaires [44]. 

3.2 L’artère hépatique propre 

L’artère hépatique est une branche terminale du tronc cœliaque. Elle donne l'artère 

gastroduodénale et prend le nom d'artère hépatique propre, qui se divise au-dessous du hile 

et notablement au-dessous de la bifurcation de la veine porte, en deux branches terminales:  

• La branche gauche qui se divise très souvent, en dehors du foie, en trois 

branches secondaires destinées au lobe carré, au lobe de Spigel et au lobe 

gauche. 

• La branche droite, plus volumineuse que la gauche, peut rester indivise jus-

qu’à son entrée dans le parenchyme hépatique, ou bien elle se divise, après 

avoir donné l’artère cystique, en deux à trois rameaux. 
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L’artère hépatique se ramifie de la même manière que la veine porte, chacun de ces 

rameaux chemine dans une gaine de la capsule de Glisson avec un rameau porte et un 

conduit biliaire.[44] 

3.3 Les veines sus-hépatiques : 

Le sang apporté aux lobules hépatiques par l’artère hépatique et la veine porte sort du 

lobule par les veines intra-lobulaires qui se jettent en dehors des lobules dans les veines 

sub-lobulaires. Ces dernières se réunissent et forment des vaisseaux de plus en plus 

volumineux qui reçoivent à la fois des veines de gros calibre et les veines sub-lobulaires 

voisines. En définitive, tout le sang veineux du foie est ramené à la veine cave inférieure par 

les troncs collecteurs appelés veines sus-hépatiques. Il existe trois veines sus-hépatiques 

principales qui s’abouchent dans la veine cave : la veine sus-hépatique gauche, la veine sus-

hépatique médiane et la veine sus hépatique droite.[44] 

•  La veine sus-hépatique gauche est située entre les deux secteurs postérieur 

et antérieur du lobe gauche qu’elle draine. Elle est formée par la réunion de 

plusieurs veines. Le tronc est généralement court et postérieur, avec parfois 

une partie supérieure extra parenchymateuse. Elle adhère en arrière au liga-

ment d’Arantius. Le plus souvent, elle rejoint le tronc de la veine sus-

hépatique médiane pour former un court tronc commun. Ce tronc commun 

peut recevoir une veine diaphragmatique inférieure gauche.[44] 

• La veine sus-hépatique médiane est formée par la jonction de deux branches 

droite et gauche à la partie moyenne du foie, dans le plan du hile. Elle che-

mine dans la scissure principale du foie qui sépare le foie droit du foie gauche 

dont elle reçoit une partie du sang. 

• La veine sus-hépatique droite est un très gros tronc veineux (parfois très 

court) qui se jette au bord droit de la veine cave. Elle draine les secteurs anté-

rieur et postérieur du foie droit.[44] 
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4. Les vaisseaux lymphatiques 

On distingue au foie des vaisseaux lymphatiques superficiels et des vaisseaux 

profonds. 

•  Réseaux lymphatiques superficiels : Ils sont sous-capsulaires, provenant des 

espaces inter-lobulaires superficiels. Ils se drainent essentiellement vers le 

pédicule hépatique. 

•  Réseaux lymphatiques profonds : Ils se drainent : 

- Soit vers le pédicule hépatique en suivant les pédicules portes à l’intérieur de 

la capsule de Glisson. 

- Soit vers les ganglions latéro-caves sus-diaphragmatiques en suivant le 

trajet des veines sus-hépatiques.[44] 

5. ANATOMIE DES VOIES BILIAIRES :  

Leur rôle est de drainer la bile sécrétée par le foie dans le duodénum, ils présentent 

deux parties, l’une intra- hépatique, l’autre extra- hépatique.[44] 

4.1 Voies biliaires intra hépatiques : 

Les voies biliaires ont leurs origines dans les canalicules intra-lobulaires compris entre 

les cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux périlobulaires qui 

s’anastomosent entre eux et se réunissent dans les espaces portes formant des conduits 

plus volumineux. A partir des espaces portes, les conduits biliaires cheminent dans les 

gaines de la capsule de Glisson avec un rameau de l’artère hépatique et de la veine 

porte.[44] 

4.2 Voies biliaires extra hépatiques : 

Les voies biliaires extra hépatiques sont représentées par la voie biliaire principale et 

une voie biliaire accessoire. La jonction entre ces 2 voies se fait par la confluence des canaux 

cystique et hépatique commun, formant le cholédoque.[44] 
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a) La voie biliaire principale : 

Les deux branches d’origine du canal hépatique émergent directement du sillon 

transverse, ou bien chacune d’elles se constitue dans le hile même par la réunion de deux ou 

trois canaux biliaires.[44] 

Canal hépatique : 

Le canal hépatique fait suite au confluent de ces deux racines. Il descend obliquement 

en bas, à gauche et un peu en arrière, le long du bord libre du petit épiploon.[44] 

Canal cholédoque : 

Le canal cholédoque continue le canal hépatique et s’étend jusqu’à la grande caroncule 

de la deuxième portion du duodénum. Il est constitué par la fusion des conduits cystique et 

hépatique communs. Il se termine, soit en fusionnant avec le conduit pancréatique, pour 

former l’ampoule hépato-pancréatique, soit directement au niveau de la papille majeure.[44] 

b) La voie biliaire accessoire : 

Vésicule biliaire : 

C’est un réservoir membraneux appliqué sur la face inférieure du foie, où la vésicule 

creuse la fossette cystique. On distingue à la vésicule un fond, un corps et un col.[44] 

Canal cystique : 

Il fait communiquer la vésicule biliaire avec le canal hépato-cholédoque.[44] 
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Figure n° 29: Schéma des voies biliaires extra hépatiques [43] 

 

V. RADIOANATOMIE DU FOIE NORMAL : 

1. Les repères anatomiques utilisés dans l’imagerie  

La segmentation hépatique est établie à partir de plans empruntés par les repères 

externes (ligaments falciforme, ligament veineux d’Arantius, vésicule biliaire et scissure 

principale), mais surtout par les veines hépatiques principales et les bifurcations 

portales.[44] 

1.1 Les veines sus-hépatiques : 

VSH principales : droite, médiane ou moyenne, et gauche. Elles forment un W (base sur 

la veine cave inférieure), et cheminent au sein des scissures portes.[44] 
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Figure n° 30 : Segmentation hépatique en échographie (A), et en scanner (B) : Coupes axiales 

passant par les veines sus-hépatiques[44] 

1.2 Le ligament falciforme : 

Situé au niveau de la face supérieure du foie, il est constitué par le repliement de deux 

feuillets péritonéaux délimitant un espace contenant le ligament rond, il divise le foie en 

lobe gauche et en lobe droit et sépare les segments III et IV.[44] 

1.3 Ligament veineux d’Arantius : 

Il sépare les segments I et II[44] 

 

Figure n° 31 : Segmentation hépatique en échographie (A), et en scanner (B). Coupes 

objectivant le ligament veineux d’Arantius[44] 
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1.4 La vésicule biliaire : 

Qui sépare les segments IV et V 

 

Figure n° 32 : Segmentation hépatique en scanner. Coupe axiale objectivant la vésicule 

Biliaire.[44] 

1.5 La scissure principale : 

Il s’étend du lit vésiculaire à la veine porte. Mieux repérée chez les patients 

cholécystectomisés (notamment en échographie). Elle délimite les foies droits et gauche[44] 

 

Figure n° 33: La scissure principale à l’échographie[44] 
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Figure n°34 : Segmentation hépatique en scanner (A), en échographie (B). Coupes axiales 

passant par le plan des veines hépatiques (A1, B1) et de la bifurcation portale (A2,B2). 
Coupes sagittales passant par le lobe droit (A3,B3) et par le lobe gauche (A4,B4).[44] 
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2. Echographie : 

2.1 Technique : 

A. Echographie conventionnelle :  

Elle utilise en fonction de la corpulence des patients, des sondes dont la fréquence 

s'échelonne entre 2 et 6 Mhz. Les sondes actuelles fonctionnent en multifréquence autour 

d’une valeur donnée, par exemple 3 Mhz avec possibilité de travailler de 2 à 6 Mhz. 

L'exploration ultrasonore par voie antérieure ou latérale permet des plans de coupes 

hépatiques multiples, avec des sections horizontales, obliques, sagittales ou frontales.[44] 

B. Echo doppler :  

L’écho doppler permet une évaluation hémodynamique non invasive de la circulation 

hépatique, notamment portale et apporte des informations de valeur sur les formes d’ondes 

de la vélocité de la circulation de l’artère hépatique. Le flux artériel normal est antérograde 

en systole et en diastole, alors que le flux portal est normalement régulier, continu avec de 

minimes modulations respiratoires et cardiaques.[44] 

2.2 Radio-Anatomie normale du foie en échographie  

La radio-anatomie normale du foie se traduit par un certain nombre de 

caractéristiques : 

• La taille inférieure à 14 cm sur la ligne médio claviculaire droite (foie droit), et 

inférieure à 10 cm sur l’aorte (foie gauche). 

•  Les contours sont réguliers. 

• L’échostructure est homogène. 

•  La veine porte possède une paroi fine hyperéchogène, de diamètre inférieur à 

12mm. 

•  Les veines sus hépatiques ont un diamètre inférieur à 10mm, sans paroi vi-

sible et l’artère hépatique a un diamètre inférieur à 5mm. 

•  La vésicule biliaire est anéchogène, de diamètre transversal inférieur à 40mm, 

sa paroi est fine, d’épaisseur inférieure à 3mm, VBP de diamètre inférieur à 

6mm (10mm si cholécystectomie ou sujet âgé), VBIH invisibles.[44] 
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2.3 Limites :  

Cette méthode est souvent limitée par un obstacle gazeux, le plus souvent digestif ou 

par une atténuation du faisceau ultrasonore par un pannicule adipeux important. En outre, la 

sensibilité et la spécificité de l’échographie hépatique classique demeurent très faibles pour 

un outil d’investigation diagnostique de première intention (40 à 70% selon les études et le 

caractère normal ou cirrhotique du parenchyme).[44] 

3. Tomodensitométrie : 

La TDM abdominale permet une réalisation de coupes horizontales qui s'étagent du 

diaphragme au pelvis. Des reconstructions frontales ou sagittales sont possibles dans le 

volume d’étude. 

Les appareils les plus récents permettent la pratique de coupes très fines, de l’ordre de 

1mm, permettant des reconstructions multi-planaires d’excellente qualité. Des coupes sans 

injection intraveineuse de produit de contraste sont effectuées en premier lieu. Elles sont 

suivies d'un second passage après injection intraveineuse de produit de contraste 

permettant une opacification du système vasculaire hépatique. Il est important de connaître 

une éventuelle allergie du patient ; médicamenteuse, alimentaire et/ou respiratoire, tout 

comme l’état de la fonction rénale, avant d’injecter du contraste. Les temps d’injection 

peuvent être segmentés en 3 phases qui se suivent du point de vue chronologique : artérielle 

hépatique, veineuse portale et tardive. La phase artérielle se pratique sous forme de coupes 

débutées 25 secondes après le début de l’injection. Celle portale est entamée 40 secondes 

après le début de l’injection. La phase tardive peut être réalisée entre 5 à 30 minutes après 

le début d’injection. La TDM hépatique après injection intraveineuse permet une évaluation 

complète et fine de la structure du foie. Sont appréciées dans ce cadre la présence de 

nodules hépatiques, leur comportement hémodynamique, une dilatation des voies biliaires 

intra- et extra-hépatiques et la perméabilité des structures vasculaires.[44] 
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VI. DIAGNOSTIC POSITIF : 

1. Clinique : 

A cause du développement lent du kyste, le diagnostic de la maladie hydatique 

s’établie plusieurs années après le contact contaminant. En l’absence de signes spécifiques, 

c’est les signes correspondant à la compression des organes de voisinage par le volume du 

kyste ou ses complications qui vont révéler la maladie. 

1.1 Au niveau du foie : 

 
La latence clinique est assez longue et le diagnostic est fait fréquemment suite à une 

échographie abdominale faite systématiquement. Le syndrome tumoral se manifeste par une 

hépatomégalie isolée, indolore avec sensation de pesanteur de l’hypochondre droit [1]. La 

compression biliaire ou vasculaire est à l’origine d’un ictère ou d’une hypertension portale et 

diverses autres manifestations pathologiques. 

La fissuration ou la rupture entraîne dans l’immédiat une réaction allergique simple 

type I voire un choc anaphylactique souvent mortel, et peut être plus tard à l’origine une 

dissémination secondaire locale, locorégionale ou générale à pronostic bien sombre. 

Le kyste infecté se présente cliniquement comme un abcès du foie. 

1.2 Au niveau du poumon : 

Il est soit primitif ou secondaire. La latence clinique est moins longue par rapport au 

foie. Les cas simples se traduisent par une toux, dyspnée ou hémoptysie impliquant une 

radiographie pulmonaire qui fait le diagnostic. 

Les complications de même ordre s’observent [1] : 

 Une rupture dans une bronche entraînant la classique vomique 

hydatique « liquide eau de roche » contenant des vésicules filles en 

grains de raisins blancs 

 La constitution d’un pyopneumokyste, avec un tableau de suppuration 

pulmonaire, et une image hydro-aerique à la radiographie « image de 

membrane flottante avec un niveau liquidien ondulé ». 
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1.3 Autres localisations : 

Le syndrome tumoral diffère selon la nature du tissu ainsi que le contenant. 

Par exemple, il se révèle précocement dans la localisation cérébrale ou oculaire par 

compression. Par contre l’absence réactionnelle de l’os laisse le plus souvent évoluer 

l’hydatide de façon envahissante provoquant des fractures pathologiques spontanées. 

2. Biologie : 

2.1. Numération de la formule sanguine : 

La phase d’invasion de la maladie provoque obligatoirement une hyperéosinophilie 

sanguine [15]. Malheureusement, l’absence habituelle des signes cliniques d’appel au début 

de la maladie, enlève toute sa valeur diagnostique [1]. A la phase de kyste hydatique 

constitué, L’hyperéosinophilie disparaisse, mais le taux peut comporter à la rigueur une 

fluctuation liée au gré de fissuration de la paroi kystique. 

Une infection bactérienne d’une hydatidose pulmonaire s’accompagne d’une 

hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophile. 

2.2. Réactions sérologiques : diagnostic indirect : 

Les réactions sérologiques sont nombreuses et utilisent des qualités d’antigènes 

différentes « solubles » ou « figurés », ce qui leur confère des variations de sensibilité et de 

spécificité [15]. 

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

 L’immunoélectrophorèse : C’est une méthode qualitative qui permet de détec-

ter les anticorps dans le sérum du malade. La présence de l’arc 5 spécifique 

du genre Echinococcus, permet d’évoquer une hydatidose [16] 

 L’électrosynérèse : C’est une méthode qualitative qui consiste en une réaction 

de précipitation sur membrane d’acétate de cellulose ou dans un gel 

d’agarose, entre le sérum à tester et l’extrait soluble d’un antigène provenant 

d’un lyophilisat de sable hydatique. Elle a une bonne spécificité 

 L’immunofluorescence indirecte : C’est une méthode quantitative qui est basée 
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sur l'utilisation successive de 2 anticorps : le premier anticorps de type mo-

noclonal reconnait spécifiquement la protéine d’intérêt. Le second anticorps 

de type polyclonal est dirigé contre l'anticorps primaire  C'est le second mar-

quage 

 Hémagglutination indirecte : Méthode quantitative qui utilise des hématies de 

mouton sensibilisées par du liquide hydatique. Mais elle donne des réactions 

croisées avec d’autres helminthes [17] 

 ELISA : c'est une méthode immunoenzymatique et quantitative. L'antigène spé-

cifique est fixé sur un support solide. Si l'anticorps est présent dans le sérum 

à tester, il forme avec l’antigène un complexe immun par adjonction d'une 

antiglobuline humaine couplée à une enzyme. La lecture se fait par mesure de 

la densité optique à l'aide d'un spectrophotomètre. La réaction sera d'autant 

plus spécifique que l'antigène utilisé aura été parfaitement purifié [18]. 

La sensibilité et la spécificité sont de 90 à 95%. L’intérêt de la sérologie est d’établir le 

statut du kyste, est-ce qu’il est toujours viable ou non : en pratique, un kyste est dit inactif 

lorsqu’il est momifié, calcifié, à sérologie négative. Mais, les réactions sérologiques sont à 

interpréter avec prudence. Si elles sont positives, avec un taux significatif, le diagnostic est 

retenu, si elles sont négatives, on ne peut pas conclure [15]. 

Elles permettent aussi de suivre l’efficacité thérapeutique : disparition après 12 à 18 

mois de traitement ; si ré-ascension : craindre une récidive ou une réinfection. Mais une 

cicatrice sérologique peut persister après un traitement efficace [15]. 

L’intérêt essentiel de la sérologie, c’est devant une image kystique atypique, dans ces 

cas la sérologie si elle est positive permettra de trancher. 

2.3. Etude anatomopathologique : 

Il s’agit de la mise en évidence des scolex ou d’une membrane hydatique au cours 

d’une aspiration percutanée ou d’une biopsie. Ceci est rarement utilisé sauf dans des 

situations où l’imagerie et la sérologie n’ont pas permis de trancher [1]. 
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3. Imagerie : 

3.1 Kyste hydatique du foie : 

L’échographie abdominale est l’examen de 1ere intention 

La TDM abdominale est réservée aux formes pseudo tumorales, calcifiés ou 

compliquées (fissure, fistulisatation, rupture …). L’IRM n’a pas d’avantages majeurs 

Il existe plusieurs classifications, la plus utiliser est celle de GHARBI (1981) [19] : 

Tableau III: Classification de Gharbi des kystes hydatiques du foie 
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Figure n° 35: Classification de GHARBI 
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Tableau IV: Classification de L’OMS des kystes hydatiques du foie  [20]: 
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Tableau V : La correspondance entre la classification de gharbi et de L’OMS : 

 

3.2 Kyste hydatique du poumon : 

La localisation pulmonaire est la 2ème par ordre de fréquence chez l’adulte. En général, 

le kyste est découvert fortuitement à l’occasion d’une radiographie thoracique qui constitue 

l’examen de 1ère

 
 

Figure n° 36: Radio Thorax Face + profil montrant un kyste hydatique non rompu du lobe 
pulmonaire moyen droit [21] 

 intention. 

Certes la TDM thoracique permet de montrer plus de kyste hydatique, ainsi de poser le 

diagnostic des complications. 
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Figure n° 37: TDM Thoracique en fenêtre parenchymateuse Montrant un kyste hydatique 
pulmonaire fissuré [22] 

3.3 Autres localisations : 

Différents examens radiologiques peuvent être utilisés selon la nature du tissu atteint. 

L’échographie permet d’évoquer le diagnostic de l’hydatidose dans sa forme débutante 

non compliquée, mais elle reste toujours limitée par l’accessibilité aux différentes 

localisations. 

La TDM et L’IRM permettent une meilleure identification du kyste, ainsi que leur 

rapport et ses complications. 
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VII. TRAITEMENT : 

L’approche thérapeutique de l’hydatidose a constitué depuis toujours un sujet de 

débat. 

La voie de chirurgie était celle de 1ère

1. Le traitement médical : 

 intention depuis des décennies, mais ces 

dernières années, le traitement a connu des véritables changements dominés par le 

développement de nouveaux protocoles incluant une approche médicale et une approche 

chirurgicale. 

Il se base sur les dérivés benzimidazolés qui se sont montrés très efficace contre 

l’hydatidose. 

Le premier à être utilisé c’est le Mébendazole qui fut éprouvé dans les années 70. 

Pourtant au début des années 80, l’Albendazole allait s’avérer nettement meilleur [23]. 

Leur mode d’action se base   sur   le   blocage   de   la   polymérisation des tubulines 

du cytosquelette des parasites [25]. Ceux-ci ne sont plus en mesure d'absorber du glucose 

nécessaire à leur métabolisme et meurent. Leur action sur les parasites à développement 

extra-intestinal, comme la larve d’E. Granulosus, nécessite de très fortes doses, et d’une 

durée prolongée de traitement, en raison d’une mauvaise biodisponibilité. 

3.4 Mébendazole : 

C’est le premier produit utilisé. Il s’agit d’un antihelminthique à large spectre agissant sur un grand 

nombre de parasite y compris l’échinococcose kystique [26] 

 Structure chimique : 

C’est le Méthyle-5-Benzoyle-Benzimidazole-2-Carbamate 
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 Mécanisme d’action : 

Les différentes études in vitro et in vivo ont révélé que le Mébendazole inhibe 

l’absorption du glucose par interférence sur la fixation et/ou l’utilisation du glucose ce qui 

entraine une baisse du taux du glycogène endogène, responsable d’une chute de l’ATP 

indispensable à la survie du parasite [25,27] 

 Pharmacocinétique : 

Seulement 5 à 10% de la dose ingérée du Mébendazole est absorbée au niveau de la 

muqueuse intestinale. Un pic sérique est obtenu 2 à 4 heures après l’ingestion et ne 

représente que 0,5 de la dose totale administrée. 

Les concentrations sérique et intracellulaire sont faibles : à une dose de 130mg/kg/jr 

la concentration sérique du Mébendazole est inférieure à 10 ug/ml. 

La plus grande partie du produit est éliminée par les selles, une faible proportion par 

les urines sous forme de métabolites. 

 Effets secondaires : 

Les nausées, vomissements, diarrhées, douleurs abdominales, et les réactions 

allergiques mineurs, ne nécessitent pas l’arrêt du traitement. Par contre, si des fortes doses 

ont été utilisées, certains effets secondaires peuvent être sévères [28]: 

- Les hépatites cytolytiques : Dose-dépendantes et elles s’améliorent à l’arrêt du 

traitement. 

- Toxicité médullaire parfois mortelle, à l’origine d’une neutropénie dans 5% des 

cas, parfois les autres lignées peuvent être aussi touchées. Cette toxicité est 

dose-dépendante, et les anomalies observées sont réversibles à l’arrêt du trai-

tement. 

- Glomérulonéphrites : rares. 

- Alopécie réversible à l’arrêt du traitement. 

A cause des effets secondaires hématologiques et hépatiques, la surveillance va 

concerner particulièrement ces deux organes, ainsi que la fonction rénale : hémogramme, 
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bilan hépatique, urée, créatinine et recherche de protéinurie tous les 15 jours, au moins au 

cours du premier mois de traitement. 

 Contre-indications 

Le Mébendazole est contre indiqué chez la femme enceinte à cause de ses effets 

tératogènes et embryotoxiques objectivés chez l’animal. Chez la femme en activité 

génitale, une contraception, de préférence mécanique, est nécessaire. 

3.5 Flubendazole ou Fluoromébendazole : 

C’est le Méthyle 5-(4-Fluorobenzoyle) -1-4 Benzimidazole-2-yl carbamate : 

 

 

 

 

 

 

C’est un dérivé fluoré du Mébendazole. Son mode d’action est identique, mais il est 

plus puissant et risque d’entrainer la rupture du kyste. L’incorporation de la molécule de 

fluor permet d’empêcher sa tératogénicité et son embryotoxicité. Malgré l’absence de 

tératogénicité observée chez l’animal, le Fluoromébendazole est à proscrire chez la femme 

enceinte par précaution comme les autres molécules. 

Son absorption digestive est faible, le reste est éliminé dans les selles, la partie 

absorbée est éliminée dans les urines après désacétylation. 

La tolérance clinique et biologique est excellente chez l’homme, sans aucun effet 

secondaire, en particulier tératogène. Néanmoins son utilisation, chez la femme enceinte 

doit susciter une certaine prudence. 

Le Fluoromébendazole trouve sa meilleure indication en postopératoire en cas de 

fissure ou de rupture du kyste hydatique [26]. 

3.6 Albendazole : 

Dernier né des Benzimidazolés en médecine humaine, l’albendazole est déjà 
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largement utilisé en médecine vétérinaire comme antihelminthique. Son action dans le 

traitement des helminthiases larvaires déterminées par nématodes ou par des cestodes, 

semble se préciser avec des traitements plus prolongés. 

 Structure chimique : 

C’est le Méthyle 5-Propylthio-1H-Benzimidazole-2-Carbamate : 

 

 

 

 

 

 Pharmacocinétique : 

L’originalité de l’Albendazole par rapport au Mébendazole et Flubendazole est sa bonne 

absorption au niveau de la muqueuse intestinale [24], qui permet d’espérer une action 

efficace sur les helminthiases viscérales. 

L’Albendazole ne peut être détecté dans le plasma, il est très rapidement métabolisé 

dès le premier passage hépatique en Sulfoxyde-Albendazole. Ce métabolite actif reste 

responsable de l’action antihelminthique au niveau tissulaire. 

Le pic sérique de ce métabolite est observé 2 à 4 heures avec des concentrations de 

0,24g/ml en moyenne pour une dose unique de 400mg. 

L’élimination de 80% des métabolites se fait par les urines. 

 Mode d’action et posologies : 

Le taux sérique du métabolite actif, le Sulfoxyde d’Albendazole, varie d’un sujet à 

l’autre et la valeur efficace est toujours mal connue. 

Il pénètre dans le kyste par diffusion passive plus ou moins rapide en fonction de 

l’épaisseur de la paroi. Elle atteint une concentration intrakystique de 0,2 ug/ml à 1,2 

ug/ml. 

L’Albendazole permet d’obtenir soit la disparition des kystes, soit des modifications 

plus ou moins irréversibles. 
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La tolérance clinique et biologique est bonne même à des posologies élevées « 

14mg/kg/jr », la dose quotidienne d’Albendazole « 10-12mg/kg en deux prises », soit en 

pratique 800mg/jr avec une durée de chaque cure fixée de manière empirique à 28 jours 

[25]. 

Un traitement par cures de 4 semaines espacées par 2 semaines d’arrêt, a la même 

efficacité avec moins de toxicité, qu’un traitement pris en continu [29]. 

La prise se fait au cours des repas. Notant que l’absorption de la molécule augmente 

avec les repas riches en graisse. 

Le nombre moyen de cures est de 6 pour obtenir un résultat favorable (négativation 

des tests sérologiques, et diminution du volume des images scanographiques). 

 Tolérance : 

Les effets secondaires de l’Albendazole semblent être moins fréquents qu’avec le 

Mébendazole ou le Flubendazole, et ceci en rapport probablement avec une action 

progressive, ce qui éviterait une libération brutale d’antigènes parasitaires à l’origine de la 

plupart des réactions anaphylactiques. 

Les principaux effets secondaires [28] : 

• Une élévation des transaminases est constatée dans 15% des cas environ, le plus sou-

vent minime et résolutive rapidement à l’arrêt du traitement. Une fois sur trois, cette 

élévation impose l’arrêt du traitement ; une réintroduction a été possible dans cer-

tains cas sans récidive de la cytolyse. Ces perturbations biochimiques correspondent 

à des lésions d’hépatite toxique, souvent observées quand une biopsie hépatique est 

effectuée. La corrélation entre ces lésions et la concentration intra- tissulaire de 

l’Albendazole évoque un mécanisme toxique direct. 

• Le risque de neutropénie (1,2%) impose une surveillance régulière de l’hémogramme, 

deux cas d’aplasie médullaire mortelle ayant été imputés à l’Albendazole. 

• Les autres effets secondaires sont représentés par : l’alopécie (estimée à 2,8% régres-

sive à l’arrêt parfois même pendant le traitement), des troubles digestifs souvent mi-

neurs (environ 2% des cas), une éruption cutanée (0,5%) ou encore des céphalées 
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(2,1%). 

• Enfin, un anticoagulant circulant de type lupique, disparaissant après l’arrêt du trai-

tement, a été détecté dans 16% des cas par Gil Grande et Coll. 

• En raison d’un effet embryotoxique et tératogène démontré chez l’animal, la gros-

sesse constitue une contre-indication formelle au traitement, pendant le premier tri-

mestre. En cas de nécessité absolue, en fait rare, l’Albendazole pourrait être utilisé à 

partir du deuxième trimestre. 

3.7 Praziquantel : 

C’est le 2-Cyclohexylcarbonyl-1, 2, 3, 6, 7, 11b-Hexahydropyrazino (2,1-a) 

Isoquinolin-4-one. 

 

 

 

 

 

 

Le Praziquantel agit comme un inhibiteur calcique, c’est un agent actif contre les 

protoscolex et qui peut avoir un rôle important dans la prévention des récidives [30]. 

Pourtant qu’il a fait les preuves de son efficacité comme cestocide, ce produit s’est 

malheureusement révélé dépourvu d’action dans l’échinococcose humaine car ne traverse 

pas la membrane proligère ; cependant, il semble avoir en association avec l’Albendazole 

plus d’efficacité que celle d’Albendazole seul. 

Dans le but de l’augmentation de l’efficacité du traitement médical, l’association 

d’Albendazole au Praziquantel a été proposée par plusieurs auteurs [31]. In vivo, 

l’association était responsable d’une réduction du nombre et de la viabilité des kystes. 

Cependant, peu de données cliniques sont disponibles pour le moment sur cette association 

[26]. 

Certains effets secondaires de cette molécule ont été rapportés dans la littérature, à 
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savoir : les douleurs abdominales, les céphalées, l’insomnie, la bradycardie, l’urticaire et 

L’hypertension intracrânienne. Il est contre indiqué chez la femme enceinte et allaitante. 

 Modalité d’administration : 

A cause de son action très faible sur la membrane germinative ; par absence du 

passage cuticulaire in vivo, il est utilisé en association avec l’Albendazole pour potentialiser 

son effet scolicide à la dose de 40mg/Kg pendant une semaine en préopératoire [29]. 

3.8 Traitement immunologique : 

Ce traitement est basé sur la désensibilisation par l’antigène hydatique (Hydantoïne). Il 

a été proposé à titre de traitement complémentaire lorsque la résection de la lésion n’a pas 

été totale, car il vise à bloquer les réactions locales au niveau des kystes ou scolex restants 

et à prévenir la dissémination des œufs. Cependant, il a donné des résultats discordants 

[26]. 

3.9 Antibiothérapie : 

Les antibiotiques permettent de juguler de graves complications infectieuses parfois 

mortelles compliquant la maladie échinococcique [26]. 

2. Le traitement chirurgical : 

Il constitue le pilier de la démarche thérapeutique de l’hydatidose surtout dans les 

pays endémiques. Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas où le kyste est 

facilement accessible, le traitement chirurgical est celui de choix. Cela permet une guérison 

dans 90% des cas. La chirurgie du kyste hydatique doit respecter trois objectifs : 

• Stérilisation et ablation du parasite, premier temps commun à toutes les 

techniques. 

• Suppression de la cavité résiduelle qui est partielle avec les méthodes 

conservatrices et complète avec les méthodes radicales. 

• Enfin, identification, et traitement des fistules des organes adjacentes. 

Parmi les contres indications, on trouve : l’état général altéré, l’âge avancé, la femme 

enceinte, l’existence d’une maladie hydatique disséminée ou de kystes d’accès difficile, enfin 

les kystes calcifiés ou morts [32]. 
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3. Traitement percutané : 

Cette technique a apporté une nouvelle alternative au traitement du KHF avec une 

efficacité et une tolérance meilleure. La ponction des KHF était longtemps considérée comme 

une contre-indication, vu le risque de choc anaphylactique et de dissémination intra-

péritonéale. Cependant, dès le début des années 1980, plusieurs auteurs ont ponctionné des 

KHF d’abord accidentellement puis délibérément. C’est en 1983 que Fornage a rapporté une 

observation de ponction accidentelle d’un KHF [33]. Mueller et Al., en 1985, ont décrit pour 

la première fois le traitement avec succès d’un KHF par drainage percutané [34]. 

L’ABZ est prescrit avant et après le geste dans le but de prévenir la dissémination 

secondaire du liquide hydatique en intra-péritonéal. La dose généralement utilisée est de 10 

mg /kg/jr ou 800 mg/jr en deux prises. La durée de ce traitement est extrêmement variable 

selon les habitudes des équipes. De 4 heures à 2 semaines avant le geste, à 2 semaines voire 

6 mois après [35]. 

Pour prévenir le choc anaphylactique, certains auteurs préconisent une prémédication 

à base de diphényldramine ( 10-50 mg i.v. ) et du succinate d’hydrocortisone (100 mg i.v. ) 

15 minutes avant le début de la procédure . Mais la majorité des auteurs n’utilise aucune 

prémédication pour prévenir le choc anaphylactique [35]. 

3.1 Techniques 

a. PONCTION-ASPIRATION-INJECTION-REASPIRATION (PAIR) 

C’est une méthode mini-invasive qui consiste à réaliser, dans des conditions d’asepsie 

rigoureuse, une ponction percutanée sous contrôle échographique (avec des sondes de 3,5 à 

5 MHz) ou scanographique et une aspiration du liquide contenu dans le KHF par 

l’intermédiaire d’une aiguille ou d’un cathéter, suivies par la destruction des scolex restants 

dans la cavité résiduelle par l’injection d’un agent scolicide qui est ensuite réaspiré (cf. 

figure 38). La PAIR a été proposée en 1986 par une équipe tunisienne qui a rapporté la 

première série prospective, tandis qu’une standardisation de la procédure a été faite en 

2001 par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  74 

De l’ABZ est obligatoirement prescrit per os, 24 heures avant et 30 jours après la 

procédure [36]. 

Technique : 

• PONCTION  

L’aiguille de ponction et d’aspiration doit être fine (22G) et le recours à un cathéter 

(8,3F) est nécessaire lorsque le kyste dépasse 5 cm de diamètre, sachant que ces 

instruments doivent être suffisamment longs. 

Afin d’éviter la fuite de liquide hydatique (prévention des réactions anaphylactiques) et 

des protoscolex (prévention des récidives), la ponction percutanée du kyste hydatique du 

foie doit se faire à travers une épaisseur aussi grande que possible de parenchyme hépatique 

sain.  

Par contre, la ponction directe du kyste à travers la paroi abdominale, au niveau de sa 

calotte saillante qui est la plus fragile, est proscrite [37]. 

• ASPIRATION 

On commence par aspirer de 10 à 15 ml tout en examinant l’aspect du liquide qui doit 

être clair, « eau de roche ». La présence d’un liquide bilieux doit contre-indiquer l’injection 

de scolicide, arrêter la procédure et indiquer une laparotomie afin de réaliser un traitement 

adapté de la fistule kystobiliaire. De ce fait, et afin d’être sûr de l’absence de communication 

avec les voies biliaires, il faut s’aider d’un fast test à la recherche de bilirubine dans le 

liquide de ponction. Une autre alternative est possible, celle d’injecter un produit radio-

opaque dans la cavité kystique et de suivre en temps réel s’il opacifie les voies biliaires. 

Lorsque l’éventualité d’une communication avec les voies biliaires est écartée, le reste du 

contenu kystique est aspiré. Une option, impérative pour certains, consiste à examiner le 

liquide de ponction au microscope optique pour confirmer la viabilité des scolex, alors que 

d’autres recherchent le pouvoir antigénique du liquide aspiré [37]. 

• INJECTION 

Une fois le contenu du kyste aspiré, on injecte le produit scolicide. 
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Généralement, la quantité injectée représente le tiers du volume aspiré. Le produit est 

laissé en place pendant une durée de 20 à 30 minutes. 

Plusieurs agents scolicides ont été utilisés [35] : 

1. sérum salé hypertonique 

2. alcool absolu à 95% 

3. solution de nitrate d’argent 

4. bétadine 

5. plus récemment, l’ivermectine, un lactone macrocyclique était utilisé chez 

l’animal 

6. avec un bon résultat 

7. le mébendazole a été utilisé en intrakystique pur ou dilué. 

Mais les produits les plus utilisés sont le sérum salé hypertonique et l’alcool à 95%. 

• REASPIRATION : 

Le scolicide est laissé dans la cavité kystique pendant 10 minutes, puis il est réaspiré. 

Si possible, le liquide réaspiré doit être également examiné au microscope optique afin de 

s’assurer de la destruction des scolex, et l’examen biochimique recherche l’existence de 

bilirubine. 

L’injection de liquide scolicide expose au risque de cholangite sclérosante lorsqu’il 

y a une fistule kystobiliaire, ce qui impose la recherche de celle-ci, soit par la mise en 

évidence de bilirubine dans le liquide kystique, ou par kystographie. Ce risque est 

beaucoup plus important avec l’alcool absolu qu’avec le sérum salé hypertonique. 

Les Critères d’efficacité sont jugés sur le bilan clinique, échographique et sérologique : 

Disparition complète du kyste dans 20% des cas entre 10 et 48 mois, récidives dans 1 à 2% 

[37]. 
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Figure 38: Etapes du traitement par PAIR [41] 
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b. PONCTION-ASPIRATION AVEC DRAINAGE (PAIR-PD) 

Cette technique se fait en deux temps ; le premier est similaire à la PAIR, le deuxième 

temps consiste à insérer un cathéter type pigtail de 5 à 9 F dans la cavité pour assurer un 

bon drainage. De même, en cas de suspicion de fistule, le drain permet de faire une 

kystographie. En l’absence de fistule biliaire, le produit scolicide est injecté, le drain est 

clampé pendant 20-30 minutes avant que le liquide ne soit aspiré. Le drain est retiré si la 

quantité du liquide recueillie après 24 heures est inférieure à 10 ml et que le contrôle 

échographique montre la rétraction de la cavité. 

3.2 Indications : 

Au début, le traitement percutané du KHF était réservé aux patients qui ne pouvaient 

pas être opérés ou refusaient la chirurgie. 

Actuellement, le traitement percutané constitue le traitement de première intention 

pour le KHF dans les situations suivantes [38,39] : 

• KHF stades I et II de la classification de Gharbi ; ces deux stades constituent la 

principale indication ; 

• KHF stade III avec matériel drainable ; 

• KHF infecté. 

Le choix entre la PAIR et la PAIR-PD dépend de la taille du kyste, de son siège et de la 

nature de son contenu. On réalise un drainage si le kyste est volumineux (>6 cm), accessible 

et si le matériel aspiré est épais [35]. 

5.1 Contre-indications : 

Les deux techniques sont contre-indiquées dans les cas suivants : 

• KHF inaccessible ou superficiel sous-capsulaire sans parenchyme hépatique 

sain de sécurités interposées entre le kyste et la capsule hépatique ; 

• KHF rompu dans les voies biliaires ; 

• KHF stade III avec matériel non drainable ; 

• KHF stade IV. 
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Pour les KHF avec fistule biliaire, certains auteurs réalisent dans un premier temps un 

simple drainage, jusqu’à fermeture de la fistule. Le traitement de la cavité est fait dans un 

deuxième temps, une fois la fistule fermée. 

Pour les KHF stade IV, un certain nombre de cas ont été traités avec succès, mais vu le 

nombre réduit, il est trop tôt pour en faire une indication actuellement. 

La taille n’est pas un facteur limitant ; des KHF de 15 à 20 cm ont été traités avec un 

bon résultat [35]. 

3.3 Surveillance des malades traités 

Cette surveillance doit être faite sur le long terme. Elle est triple à la fois clinique, 

radiologique et sérologique ; mais c’est l’aspect échographique après traitement qui est 

l’élément le plus important pour apprécier l’efficacité. 

Les contrôles échographiques se font au départ tous les mois pendant les 3 à 6 

premiers mois, puis plus espacés, tous les 6 mois pendant 1 an, puis tous les ans pendant 

au moins une durée de 3 ans. 

Il existe un certain nombre de critères échographiques qui permettent d’objectiverl’efficacité 

du traitement percutané : 

• La séparation de la membrane proligère de la cuticule ; 

• La rupture des vésicules filles pour les KHF stade III ; 

• L’aspect irrégulier et épais de la paroi du kyste ; la solidification du kyste 

donnant un aspect pseudo-tumoral 

• La diminution progressive de la taille du kyste voire sa disparition. Cette 

diminution est dite satisfaisante si elle dépasse 50% de la taille initiale du 

kyste [30]. 

• Si une tomodensitométrie est demandée, c’est la diminution de la densité 

de la cavité et de sa taille qui témoigne de l’efficacité du traitement 

[38,40]. 
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4. Traitement endoscopique :  

Peut être proposé comme traitement d’attente d’une angiocholite aigue ou survenant 

chez un malade à risque opératoire élevé. Dans ces cas il s’agit d’une sphinctérotomie 

endoscopique le plus souvent associée à un drainage nasobiliaire. D’autre part, il peut être 

indiqué comme traitement définitif en cas de kystes centrohépatiques compliqués d’une 

large fistule kystobiliaire avec une angiocholite. Dans ce cas, la sphinctérotomie peut être 

associée à une dilatation du trajet fistuleux suivie de la mise en place d’une prothèse biliaire 

à travers la fistule et d’un drain nasokystique [42]. Il s’agit alors d’un traitement définitif car 

le parasite est totalement éliminé à travers les voies biliaires. Dans notre étude, cette 

méthode n’a pas été utilisée. 
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VIII. DISCUSSION DES RÉSULTATS : 

 Le traitement chirurgical a longtemps représenté le seul traitement efficace des KHF. 

Néanmoins, il comporte une morbidité voire une mortalité non négligeable. Le traitement 

percutané par sa simplicité et sa faible morbidité a ouvert d’autres perspectives 

thérapeutiques dans le traitement des KHF. 

 Le traitement percutané peut-être réalisé aussi bien pour le sujet âgé que pour le 

sujet jeune. Dans les différentes séries étrangères, l’âge moyen des patients traités variait 

entre 32 ans et 42 ans. Dans notre série, nous avons traité 10 malades dont l’âge variait 

entre 13 ans et 81 ans avec une moyenne de 46,5 ans (cf. Tableau IV). Ceci pourrait 

s’expliquer par l’importance de la population jeune au Maroc qui est touchée par cette 

pathologie ainsi que par la lente évolution du kyste qui supposerait l’infestation au cours de 

l’enfance où la notion d’hygiène sanitaire reste douteuse. 

Tableau VI : Répartition du K.H.F selon l’âge 

Auteurs Série Moyenne d’âge (ans) Extrêmes d’âge (ans) 

Aguilela[45] 215 32 13 – 66 

Berrada [46] 495 42 15 – 77 

Chautems[47] 78 40 15 – 73 

El houati[48] 138 36 12 – 70 

Sabri[49] 144 37 8 – 75 

Settaf [50] 378 38,5 12 – 70 

Notre série 10 46,5 13 - 81 

Concernant le sexe des malades, la population étudiée dans les différentes séries 

marocaines et maghrébines est essentiellement féminine, alors que dans les études 

européennes on note une égalité de l’atteinte des deux sexes. Dans notre série, nous avons 

traités 7 femmes et 3 hommes soit respectivement 70% et 30% avec un sex-ratio de 2,33(cf. 
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tableau V). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans les pays du Maghreb la femme, au 

milieu rural, demeure au foyer dès son jeune âge et est donc plus en contact avec les chiens. 

Tableau VII : Répartition du K.H.F selon le sexe 

Auteurs Série Pays Féminin% Masculin% 

Abi[51] 181 Maroc (Casablanca) 80,6 19,4 

Aguilela [45] 215 Espagne 48,8 51,2 

Berrada [46] 495 Maroc (Casablanca) 71 29 

Cirenei[52] 298 Italie 46,98 53,02 

Sabri[49] 144 Maroc (Casablanca) 71,52 28,42 

Hammad [53] 100 Algérie 71 29 

Idrissi[54] 140 Maroc (Agadir) 69,3 30,7 

 
Kern [55] 

 
559 

Europe : France- 
Allemagne-Suisse -
Grande Bretagne- 
Autriche-Pologne- 

Belgique-Grèce. 

 
53,8 

 
46,2 

Notre série 10 Maroc (Marrakech) 70 30 

 

Trente pour cent de nos malades sont d’origine urbaine ou suburbaine, dont une 

partie importante est constituée de patients issus de l’exode rurale ou de personnes qui se 

sont déplacées chez leurs parents en ville pour se faire soigner. Rejoignant les résultats des 

différents travaux de la littérature où la plupart des malades sont d’origine rurale, 70% des 

patients dans notre série sont d’origine rurale (cf. Tableau VI), là où toutes les conditions 

d’infestation sont réunies, à savoir, la précarité des conditions d’hygiène, la possession de 

chiens qui ne subissent aucun contrôle vétérinaire, l’absence de contrôle des abattoirs et 

l’insuffisance de l’information et de l’éducation sanitaire. 
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Tableau VIII : L’origine géographique selon les auteurs 

Auteurs Rural Urbain 

Laklalech [56] 76,83 23,17 

Khoubaiz [57] 87 13 

Zian [58] 71 29 

Notre série 70 30 

 

Le KHF est le plus souvent asymptomatique. Son expression clinique est polymorphe et 

dépend de l’âge, du nombre, de la taille, de la topographie et des éventuelles complications 

des kystes. Même si les circonstances de découvertes du KHF sont multiples, la douleur de 

l’hypochondre droit ou au niveau de l’épigastre demeure le signe révélateur le plus 

fréquemment retrouvé (cf. Tableau VII). Dans notre série, on la retrouve dans 70% des cas, ce 

qui rejoint les données des séries nationales et internationales. 

Tableau IX : Les signes cliniques selon les auteurs 

Auteurs Série Douleur de l’HCD (%) 

Abdoussi [59] 30 76,67 

Blairon [60] 97 61 

Boukili [21] 78 73,1 

Sabri [49] 84 81 

Zian [58] 62 74 

Zinebi [62] 193 85,5 

Notre série 10 70  

 

Le polymorphisme de la clinique fait que celle-ci ne peut à elle seule permettre 

d’affirmer le diagnostic, même en pays d’endémie, d’où la nécessité de recourir aux 

examens complémentaires. 

L’échographie a été réalisée chez tous nos patients et a permis de faire le diagnostic 

chez 100% des cas. 
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Pour stadifier les différents KHF, il existe actuellement deux classifications admises 

par la plupart des auteurs, à savoir la classification de Gharbi, et la classification de l’OMS. 

Mais c’est la classification de Gharbi qui est la plus utilisée par les équipes. Le tableau ci-

dessous montre les différents types de KHF traités par la méthode PAIR ou PAIR-PD selon la 

classification de Gharbi : 

Tableau X : Types de KHF traités par traitement percutané selon la classification de Gharbi 

dans les différentes séries 

Auteurs Année Nombre de 
kystes aspiré  

Type I  Type II  Type III  Type IV Type V  

Men [77] 1999 168 150 13 5 - - 

Haddad[78] 2000 9 - - - - - 

Bosanaac[79] 2000 55 25 10 14 5 1 

Bastid[80] 2000 45 32 7 5 1 - 

Giorgio[81] 2001 119 18 58 26 17 - 

Ormeci [82] 2001 98 73 15 10 - - 

El mjati[76] 2003 39 32 4 2 1 - 

Notre série 2022 12 9 3 - - - 

 

On conclue de ce tableau les résultats suivants : 

• 81,98% des 533 KHF traités dans les différentes séries sont de type I et 

II 

• 11,63% sont de type III 

• 4,5% sont de type IV 

• 0,18% sont de type V 

Dans notre série, 75% des KHF traités sont de type I et 25% sont de type II. 

Donc le traitement percutané des KHF est le plus souvent indiqué pour les types I et II de 

la classification de Gharbi. 
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Les KHF traités par la technique de ponction simple ou de ponction-drainage peuvent 

être localisés soit au niveau du lobe droit, du lobe gauche, ou au niveau des deux lobes (cf. 

Tableau X) 

Tableau XI : Les différents sièges des KHF traités 

 

 

 

 

 

 

Auteurs Année kystes 

aspirés 

localisés au 
lobe droit du        

foie 

localisés au 
lobe gauche 

du foie 

localisés aux 
deux lobes 

Khuroo[83] 1993 22 15 7 - 

Salama[84] 1995 54 32 7 6 

Erzurumlu[85] 1996 2         2 - - 

Dilsiz[86] 1997 14 12 2 - 

Tan[87] 1998 36 25 7 4 

Haddad[78] 2000 9         9 - - 

Bosanac[79] 2000 55 53 2 - 

Giorgio[81] 2001 119 82 37 - 

Ormeci[82] 2001 98 88 7 - 

El mjati[76] 2003 39 29 6 4 

Notre série 2022 12         9       2 1 
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Le tableau ci-dessus nous permet de constater que la plupart des KHF traités dans les 

différentes séries siègent au niveau du lobe droit du foie (environ 77,45% de kystes). Cette 

fréquence est conforme au résultat de notre étude. 

Concernant la sérologie hydatique, nous avons retrouvé les résultats chez 7 de nos 

patients dont 4 parmi eux avaient une sérologie positive, ce qui correspond à une sensibilité 

de 57 ,14%. Les tableaux XI et XII vont montrer la sensibilité de la sérologie hydatique selon 

les études faites à l’échelon national et international. 

Tableau XII : Sensibilité de la sérologie hydatique selon les auteurs (national) 

Auteurs Série Examen fait Cas positif Sensibilité 

Boukili[61] 78 29 24 82,8% 

Hilmi[69] 84 50 45 90% 

Kabiri[70] 77 11 10 90,9% 

Moumen [67] 360 32 32 100% 

Sabri[49] 144 27 22 81,48% 

Zian [58] 62 12 8 67% 

Notre série 10 7 4 57,14 % 

 

Tableau XIII : Taux de positivité de la sérologie hydatique (international) 

Auteurs Lieu Pourcentage 
% 

Aebarhard [71] Suisse 84 

Chigot [64] France 80,4 
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En analysant les tableaux ci-dessus, on constate que la sensibilité de la sérologie 

hydatique dans notre série est plus faible comparée aux données des séries nationales et 

internationales. Ceci pourrait s’expliquer du fait que dans notre travail, les sérologies n’ont 

pas été réalisées dans le même laboratoire et de ce fait la sensibilité ne pourrait être évaluée 

du fait du biais dû certainement à la différence des techniques entre les laboratoires d’une 

part, et à l’utilisation d’une seule méthode au lieu de deux d’autre part contrairement aux 

recommandations qui stipulent qu’il faut coupler deux méthodes, l’une quantitative et 

l’autre qualitative. 

Sur le plan biologique, la NFS montre parfois une hyperleucocytose à polynucléaires 

neutrophiles en cas de suppuration du kyste, et parfois une hyperéosinophilie en cas de 

fissuration du KH. Dans notre étude, l’hyperleucocytose n’a été retrouvée chez aucun 

patient. 

Le traitement percutané est une technique sure et nécessite selon BASTID [70], une 

préparation du malade par un traitement antiparasitaire au moins 5 semaines afin d’éviter 

toute dissémination hydatique, et une prémédication par les corticoïdes pour prévenir le 

choc anaphylactique. Or, des études récentes [78,79], ont démontré qu’une préparation par 

l’ABZ à raison de 10 à 15 mg/kg/j pendant 2 à 4 jours seulement avant l’acte est suffisante, 

cependant un traitement pendant 1 à 2 mois après est nécessaire. Dans notre série, Une 

chimiothérapie prophylactique à l'albendazole (10 mg / kg) 1 semaine avant le début de la 

procédure a été suffisante.  

Plusieurs agents scolicides sont utilisés par les différents auteurs. Ustundo, Crippa, 

Men, Bastid et al ont utilisé du NaCl 30% avec de l’alcool, Benamou, Dwiwedi,Yagci et al ont 

utilisé du NaCl 20%, Dilsiz, Aygun et al ont utilisé du nitrate d’argent, tandis que Schipper et 

al ont utilisé du sérum physiologique. Dans notre série, nous avons utilisé comme agent 

scolicide du sérum salé hypertonique 20% et l’alcool absolu (cf. tableau XIV). 
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Selon les données de la littérature, la mortalité était nulle sauf dans la série de Men et 

al où un taux de mortalité de1% a été noté. Le taux de récidive variait dans les séries de la 

littérature entre 0% et 13,5 %, tandis que la morbidité, représentée principalement par la 

survenue de choc anaphylactique, de fistule biliaire et d’infection de la cavité kystique variait 

entre 0% et 28 ,8% soit une moyenne de 10,15% (cf. tableau XIV) 

Dans notre série, la mortalité est nulle : sur un total de 10 patients traités, aucun 

décès n’a été noté. Aucun cas de récidive n’a été rapporté (0%), tandis que la morbidité qui 

était à elle aussi nulle sauf deux patients qui ont développé une lipothymie et essoufflé avec 

une pression artérielle stable ce qui était interprété comme une réaction allergique mineure 
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Tableau XIV : Principales séries publiée concernant le traitement PAIR (Modifié d’après 
Bastid[70]) 

 
 
Auteurs 

 
Année 

 
Pays 

 
Patients 

Nombre 
de 

kystes 

Agent 
scolicide 

Récidives 
% 

Morbidité 
% 

Mortalité 
% 

Benamou 1990 TUNISIE   37 120 NaCl 20%    13,5    18,9 0 
Saremi 1995 IRAN   32 32 Drainage 

prolongé 
   10     19 0 

Dilsiz 1997 TURQUIE   14 8 Nitrate 
d’argent 

 0      0 0 

Aygun 2001 TURQUIE   45 83 Nitrate 
d’argent 

 0     6,7 0 

Giorgio 2001 Italie   79 119 Alcool  5      9 0 
Scipper 2002 PAYS 

BAS 
  12 12     Sérum 

physiologique 
   NS      0 0 

 
Men 

 
  1999          

 
TURQUIE 

 
  111 

 
    168 

 
NaCl 30% 
+Alcool 

 
   2,7 

      
      28,8 

        
        1  

 
Dwiwedi 

 
2002 

 
INDE 

  
 39 

 
39 

 
NaCl 20% 

 
   NS 

    
    10 

 
0 

 
Yagci 

 
2005 

 
TURQUIE 

 
  140 

 
208 

 
NaCl 20% 

 
    3,6 

 
   9,2 

 
0 

Notre 
série 

2022 Maroc   10 12 Alcool 96% 
+NaCl20% 

     0     0         0 

 
L’efficacité du traitement percutané est jugée en fonction de la réduction de la taille 

des kystes et l’échostructure de la lésion après traitement (absence de composante 

liquidienne). Ainsi le succès du traitement percutané est défini par une diminution de la taille 

des kystes au-delà de 50% de la taille initiale et avec absence de structures liquidiennes [66]. 

Selon les auteurs des différentes séries, le taux de succès dans les cas du traitement par 

PAIR est de 70% à 100% et de 100% en cas de PAIR-PD. Dans notre série, nous avons traité 

12 KHF par la DPAIR, et nous avons obtenu un taux d’efficacité de l’ordre de 100%. Cela 

supposerait que dans notre étude l’efficacité est meilleure (cf. tableaux XV et XVI). 
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Tableau XV : Résultats du traitement du kyste hydatique du foie (KHF) par ponction- 

aspiration-injection-réaspiration (PAIR) (données de la littérature) 

Auteurs Année Nombre Succès 

Gargouri[80] 1990 120 70% 

Acunas[81] 1992 12 100% 

Khuroo[73] 1997 25 100% 

Salama[74] 1995 54 87,04% 

Dilsiz[76] 1997 14 100% 

Pelaez[82] 2000 55 76,4% 

Benazzouz[30] 2004 33 93,6% 

Notre série 2022 12 100% 

 

Tableau XVI : Résultats du traitement du kyste hydatique du foie (KHF) par ponction- 

aspiration-injection-réaspiration et drainage (PAIR-PD) (données de la littérature) 

Auteurs Année Nombre Succès 

Khuroo[73] 1997 21 100% 

Haddad[68] 2000 9 100% 

Odev[83] 2000 23 100% 

Scipper[84] 2002 12 100% 

Benazzouz[30] 2004 14 100% 

Notre série 2022 12 100% 
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Des milliers de cas de kyste hydatique ont été traité par la technique PAIR qui 

consolide la sécurité et l’efficacité de cette technique par rapport à la chirurgie. Un 

traitement médical doit être utilisé pour prophylaxie contre les déversements lors de toute 

intervention et réduire le risque de récidive [9, 10]. Dans nos cas, nous avons initié la 

procédure par un traitement médical à base d’albendazole 10 mg / kg une semaine avant 

procédure et les patients continuent ce traitement 3 mois après.  

Dans la PAIR traditionnelle, un agent scolicide est utilisé après ponction et aspiration 

à l'aide d'une aiguille 18G. Dans notre étude nous avons injecté et aspiré par la suite deux 

agents scolicides : sérum salé hypertonique à 20% en premier, puis alcool absolu 96%. Nous 

avons attendu 15min dans chacun injection. Le sérum salé a un effet scolicide plus efficace, 

et facilite la séparation de l'endocyste de péricyste. L'alcool absolu a des effets sclérosants 

sur la paroi du kyste.  

Nous croyons que la DPAIR augmente l'efficacité et réduit les risques de récidive à 

long terme. Une aiguille de 18 G est utilisée pour percer le kyste dans le traitement PAIR 

standard. La pointe de l'aiguille peut être bouchée lors de l'aspiration du contenu du kyste 

ou il peut retirer du kyste. Pour minimiser l’inconvénient de notre technique ; nous avons 

utilisé un drainage par un cathéter7F pour percer les gros kystes (plus de 5 cm). L'extrémité 

distale du cathéter ressemblait à une queue de porc lorsque nous l'avons placé dans les 

kystes ; donc, il était stable dans les kystes pendant la procédure et l'obstruction du cathéter 

a été minimisée car il y avait plusieurs trous dans la pointe du cathéter. 

 Techniquement, le taux de réussite avec PAIR varie entre 88% et 100%. Le taux de 

récidive est compris entre 1,6% et 10,9%, l'anaphylaxie 0,03%, tandis que le taux de 

morbidité varie entre 25,2% et 32%, y compris infection à kyste (22%) et fistules biliaires 

(8,9%). La mortalité est si faible qu'elle peut être négligeable [11- 13]. Notre taux de réussite 

atteint 100% sans morbidité. La durée de l'hospitalisation dépend du fait qu’un cathéter de 

drainage est utilisé ou non, puis la longueur du séjour peut varier de 2,1 à 8 jours, selon 
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sources documentées [11-13]. Nous avons opté, dans notre rapport, pour une courte 

hospitalisation entre 12h et 24h, car tous nos cas n'étaient pas compliqués. 
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Le Maroc demeure encore un pays d’endémie du kyste hydatique du foie. En effet cette 

maladie fréquente d’apparence bénigne pose toujours un véritable problème de santé 

publique. 

Son évolution est lente, longtemps asymptomatique, et souvent découverte à la suite 

de douleur de l’hypochondre droit. 

La confirmation du diagnostic repose sur l’échographie renforcée dans certains cas de 

la tomodensitométrie qui a fait preuve de grande fiabilité et de grande précision.  

En matière de traitement, la technique double Ponction-Aspiration-Injection-

Réaspiration (DPAIR) est une procédure mini-invasive de prise en charge des kystes 

hydatiques actifs du foie de type I et II de la classification de Gharbi. C'est une technique 

sécurisée, rentable et plus précise qu'une simple PAIR. L'association avec l’Albendazole orale 

augmente son efficacité, réduit le risque de récidive et réduit la durée de l'hospitalisation. 

Nous avons observé un taux de réussite élevé avec moins de complications et nous 

conseillons cette technique pour le kyste hydatique du foie type I et II de la classification de 

Gharbi. 

L’hydatidose étant une maladie non immunisante avec possibilité de récidive, une 

surveillance demeure nécessaire après traitement par l’échographie essentiellement mais 

également par la sérologie. 

Enfin, l’intervention médicale comme seule mesure de lutte contre cette 

maladie ne suffit pas pour interrompre son cycle de transmission. Les autres 

déterminants non sanitaires de la maladie doivent également être maîtrisés à travers la 

mise en place de stratégies de lutte à l’échelle nationale. 
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Résumé 
L’hydatidose est une zoonose parasitaire endémique en Afrique du Nord, causée par 

un agent pathogène appelé Echinococcus granulosus. Les kystes se développent 

généralement au niveau du foie et du poumon, d’autres localisations sont possibles mais 

restent rares. 

Traditionnellement, le traitement des kystes hydatiques du foie repose sur une 

association de chirurgie ouverte et de chimiothérapie par voie orale. Depuis le milieu des 

années 1980, une procédure peu invasive a été proposée par une équipe tunisienne, appelée 

PAIR (Ponction, Aspiration, Injection, Réaspiration). Cette technique a prouvé son efficacité et 

sa sécurité dans la prise en charge des kystes hydatiques actifs.  

L’objectif de notre étude est de rapporter une variante renforcée de cette procédure 

avec une double aspiration, une double injection et une double réaspiration en utilisant deux 

agents protoscolicidaires différents.  

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective menée sur 10 patients (12 Kystes 

hydatiques du foie) collectés du service de radiologie interventionnelle sur une période de 5 

ans allant de janvier 2016 à décembre 2020.  

 Dans notre étude, 70 % des cas étaient de sexe féminin et 30 % des cas de sexe 

masculin, soit une prédominance féminine avec un sex-ratio de 2,33. L’âge moyen de nos 

patients a été de 46,5 ans et la population d’origine rurale a été la plus touchée 

représentant 70 % des cas, la notion de contact avec les chiens a été retrouvée chez plus de 

80 % des patients traités. 

Concernant les données cliniques, la douleur de l’hypochondre droit (HCD) ou au 

niveau de l’épigastre a constitué le motif de consultation le plus fréquent, retrouvé chez 

70% des cas. 

Quant à la paraclinique l’échographie a été pratiquée chez tous nos patients donnant un 

aperçu sur le nombre, le     siège, la taille et le type échographique des kystes : 75 % des kystes 

sont localisés au niveau du lobe droit, 16,66 % au niveau du lobe gauche et 8,33% au 
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niveau des 2 lobes, le diamètre moyen des kystes était de 65 mm avec des extrêmes entre 

30 et 100 mm. Le type échographique a été précisé selon la classification de GHARBI : 75% 

des kystes étaient de type I et 25 % de type II. Le bilan hépatique a été perturbé chez 1 cas 

parmi 10 soit 10 % des cas et la sérologie hydatique a été positive chez 4 malades           sur 7 

(57,14%). 

Le traitement dans notre étude consistait à une ponction à l'aide d'une aiguille de 

calibre 18 G après anesthésie locale et sous guidage échographique ou scanographique, une 

aspiration du kyste et une injection ultérieure de deux agents protoscolicidaires : d'abord du 

sérum salé hypertonique, puis de l'alcool absolu à 96 %. L’efficacité thérapeutique a été jugée 

sur la réduction de la taille des kystes et sur la solidification de leur aspect obtenus aux 

contrôles échographiques, le taux de succès a été de 100 %. Aucune complication majeure 

telle que l'hémorragie, les lésions mécaniques d'autres tissus, les infections ou le choc 

anaphylactique n'a été observée. Deux patients ont développé une lipothymie et essoufflé 

avec une pression artérielle stable ce qui était interprété comme une réaction allergique 

mineure, aucun décès n’a été noté. 

La technique DPAIR (Double Ponction-Aspiration-Injection-Réaspiration) s'est révélée 

être une méthode sécurisée, rentable et plus précise que la simple PAIR ou la chirurgie 

traditionnelle. L'association avec l'administration orale d'Albendazole augmente son 

efficacité, réduit le risque de récidive et raccourci la durée d'hospitalisation, avec un taux de 

réussite plus élevé. 
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Abstract 
Hydatidosis is an endemic parasitic zoonosis in North Africa caused by a pathogen 

called Echinococcus granulosus. Cysts typically develop in the liver and lungs, although other 

locations are possible but rare. 

Traditionally, the treatment for hepatic hydatid cysts involves a combination of open 

surgery and oral chemotherapy. Since the mid-1980s, a minimally invasive procedure called 

PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-aspiration) has been proposed by a Tunisian team. 

This technique has proven its effectiveness and safety in managing active hydatid cysts. 

The objective of our study is to report an enhanced variant of this procedure, involving 

double aspiration, double injection, and double re-aspiration using two different 

protoscolicidal agents. 

This was a descriptive and retrospective study conducted on 10 patients (12 hepatic 

hydatid cysts) collected from the interventional radiology department over a 5-year period 

from January 2016 to December 2020. 

In our study, 70% of the cases were female and 30% were male, indicating a female 

predominance with a sex ratio of 2.33. The average age of our patients was 46.5 years, and 

the rural population was the most affected, accounting for 70% of the cases. A history of 

contact with dogs was found in over 80% of the treated patients. 

The most common reason for consultation was pain in the right hypochondrium (RH) 

or epigastric region, reported in 70% of the cases. 

As for the diagnostic tests, ultrasound was performed in all patients, providing an 

overview of the number, location, size, and echographic type of the cysts: 75% of the cysts 

were located in the right lobe, 16.66% in the left lobe, and 8.33% in both lobes. The mean 

diameter of the cysts was 65 mm, ranging from 30 to 100 mm. The echographic type was 

classified according to the Gharbi classification: 75% of the cysts were type I, and 25% were 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  98 

type II. Liver function tests were abnormal in 1 out of 10 cases (10%), and hydatid serology 

was positive in 4 out of 7 patients (57.14%). 

The treatment in our study involved a puncture using an 18-gauge needle after local 

anesthesia and under ultrasound or CT Scanner guidance, followed by cyst aspiration and 

subsequent injection of two protoscolicidal agents: first hypertonic saline solution and then 

96% absolute alcohol. Therapeutic efficacy was assessed based on the reduction in cyst size 

and the consolidation of their appearance observed in ultrasound follow-ups, with a success 

rate of 100%. No major complications such as hemorrhage, mechanical injury to other 

tissues, infection, or anaphylactic shock were observed. Two patients experienced 

lightheadedness and shortness of breath with stable blood pressure, which was interpreted 

as a minor allergic reaction, and no deaths were reported. 

The double Puncture-Aspiration-Injection-Re-aspiration (DPAIR) technique has proven 

to be a safe, cost-effective, and more precise method than simple PAIR or traditional 

surgery. The combination with oral Albendazole administration enhances its effectiveness, 

reduces the risk of recurrence, and shortens the hospitalization duration, with a higher 

success rate. 
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 ملخص
201Tالدودة وتسببها إفريقيا شمال في انتشارا الطفيليات اكثر احد المائية الأكياس تعتبر 

 الكبد مستوى على عموما الأكياس تتطور غرانيلوزيس اكنيكوكوس فصيلة من الشريطية
  نادرة تبقى ولكن الأكياس فيها تطور التي الأخرى المواقع بعض توجد ، الرئة و

201Tالمضادة الأدوية استعمال و الجراحة على يعتمد المائية الأكياس علاج كان تقليديا 
 فريق طورها جديدة طريقة ظهرت الثمانينيات مطلع ،لكن الفم طريق عن للطفيليات

 في وأمانها فعاليتها أثبتت التقنية هذه الشفط إعادة و الحقن الشفط الثقب تسمى و تونسي
 النشطة المائية الأكياس علاج

 في حصلوا )مائيا كيسا ۱۲(مرضى ۱۰ على رجعي باثر وصفية بدراسة قمنا لقد
 ۲۰۲۰ دجنبر الى ۲۰۱٦ يناير من سنوات ٥ على ممتدة فترة خلال الاشعة طب مصلحة

 ، المزدوج الثقب على تعتمد التقنية هذه من معززة نسخة تقديم الى دراستنا تهدف
 مختلفتين مادتين باستعمال المزدوج الشفط اعادة و المزدوج الحقن ، المزدوج الشفط

  للطفيليات مضادتين
 و  �٪۷۰ بنسبة اناث عن عبارة كانوا الحالات اغلب ان تبين دراستنا خلال من

 بالكلاب اتصال نسبة مع �٪۷۰ فاقت بنسبة قروي وسط من تنحدر كانت الحالات  أغلب
 سنة ٤٦.٥ كان فقد العمر لمتوسط بالنسبة اما  ٪۸۰ من اكثر بلغت

 المراق الم كان الاكبر الاستشارة سبب ان تبين السريرية المعطيات يخص ما في
 الحالات من �٪ ۷۰ عند الشرسوفية المنطقة و الايمن

 كل لدى بالصدى الفحص اجراء تم فقد السريرية الشبه للفحوصات بالنسبة اما
 �٪ ۷٥ ان تبين حيث تصنيفها و موضعها حجمها الاكياس، عدد على للاطلاع المرضى

 �٪۸،۳۳ و الايسر الفص في �٪ ۱٦،٦٦ ب مقارنة الايمن الفص في تموضع الاكياس من
 ،اما م٦٥ بلغ متوسط مع مم۱۰۰ و ۳۰ بين الاكياس قطر  وتراوح معا الفصين في

 الصنف من �٪۲٥ و الاول الصنف من الاكياس من �٪ ۷٥ كانت فقد لتصنيفها بالنسبة
 غربي لتصنيف الثاني

156T156خلالT157T 156T157T156هذهT157T 156T157T156الدراسةT157T 156T157T156قمناT157T 156T157T156بثقبT157T 156T157T156باستعمالT157T 156T157T156ابرةT157T 156T157T156منT157T 156T157T156فئةT157T 156T157T۱۸ 156T157T 156T157T156بعدT157T 156T157T156تخديرT157T 156T157T156موضعيT157T 156T157T156وT157Tتوجيه 
156T157T156باستعمالT157T 156T157T156 الصدىT157T156 او التصوير المقطعيT157T156ثمT 157شفطT 156T157T156محتوىT157T 156T157T156الكيسT157T 156T157T156وحقنT157T 156T157T156مادتينT157T 156T157T156مضادتينT157T 
156T157T156للطفيلياتT157T 156T157T156محلولT157T 156T157T156كلوريدT157T 156T157T156الصوديومT157T 156T157T156عاليT157T 156T157T156التركيزT157T 156T157T۲۰٪156T157T 156 ثمT157T156الكحولT157T 156T157T156المركزT157T 156T157T156بنسبةT157T 156T157T۹٦٪156T157T، 

 156T157Tالفحص156T157T 156T157Tباستعمال156T157T 156T157Tالمراقبة156T157T 156T157Tخلال156T157T تصلبهم156T157Tو156T157T 156T157Tالاكياس156T157T 156T157Tحجم156T157T 156T157Tتقلص156T157T 156T157Tعلى156T157T 156T157Tبناءً 156T157T 156T157Tالنتائج156T157T 156T157Tتقيم156T157T وتم
156T157T156بالصدىT157T 156T157T156حيثT157T 156T157T156بلغتT157T 156T157T156نسبةT157T 156T157T156النجاحT157T 156T157T۱۰۰٪156T157T .156T157T156لمT157T 156T157T156تسجلT157T 156T157T156ايT157T 156T157T156مضاعفاتT157T 156T157T156خطيرةT157T 156T157T156كالنزيفT157T 156T157T156اوT157T 
156T157T156اصابةT157T 156T157T156اعضاءT157T 156T157T156اخرىT157T 156T157T156اوT157T 156T157T156التعفنT157T 156T157T156اوT157T 156T157T156صدمةT157T 156T157T156الحساسيةT157T 156T157T156معT157T 156T157T156تعرضT157T 156T157T156مريضينT157T 156T157T156فقطT157T 156T157T156لفقدانT157T 156T157T156عابرT157T 



Double Ponction-Aspiration-Injection-Ré aspiration (DPAIR) dans la gestion des kystes hydatiques du foie :  
À propos de 10 cas. 
 

  100 

156T157T156للوعيT157T 156T157T156معT157T 156T157T156ضغطT157T 156T157T156دمويT157T 156T157T156مستقرT157T 156T157T156حيثT157T 156T157T156تمT157T 156T157T156اعتبارهT157T 156T157T156تفاعلT157T 156T157T156حساسيةT157T 156T157T156بسيطT157T 156T157T156وT157T156 لمT157T156تسجلT157T 156T157T156لديناT157T 156T157T156ايT157T 
156T157T156حالةT157T 156T157T156وفاةT157T. 

156T156تبينT157T 156T157T156منT157T 156T157T156خلالT157T 156T157T156هذهT157T 156T157T156الدراسةT157T 156T157T156انT157T 156T157T156تقنيةT157T 156T157T156الثقبT157T 156T157T156المزدوجT157T، 157T157الشفطT 156T157T156المزدوجT157T، 156T157T156الحقنT157T 
156T157T156المزدوجT157T 156T157T156وإعادةT 157الشفطT 156T157T156المزدوجT157T 156T157T156طريقةT157T 156T157T156آمنةT157T، 156T157T156أكثرT157T 156T157T156تحديداT157T 156T157T156وذاتT157T 156T157T156مردوديةT157T 156T157T156مرتفعةT157T 156T157T156مقارنةT157T 
156T157T156بتقنيةT157T 156T157T،156الثقبT 157الشفطT، 156T157T156الحقنT157T 156T157T156وT157T157 اعادةT156الشفطT156 العاديةT157T 156T157T156اوT157T 156T157T156الجراحةT157T 156T157T156التقليديةT157T.13T157T  

156T156ادماجT157T 156T157T156هذهT157T 156T157T156التقنيةT157T 156T157T156معT157T 156T157T156دواءT157T 156T157T156زول البندT157T 156T157T156يرفعT157T 156T157T156منT157T 156T157T156فعاليتهاT157T 156T157T156ينقصT157T 156T157T156خطرT157T 156T157T156الانتكاسT157T 156T157T156وT157Tيقلص 
156T157T156مدةT157T 156T157T156الاستشفاءT157T 156T157T156معT157T 156T157T156نسبةT157T 156T157T156نجاحT157T 156T157T156أكبرT157T .
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Fiche d’exploitation 
• Donner épidémiologique :  

Date d’admission : 

Sexe :     M       F 

Age :     <=20         20-40          40-60       60-80        >81                  

Le milieu social : rurale             urbaine  

Notion de contact avec les chiens : oui             non   

• Données cliniques : 

1-Circonstances de découverte :  

     La douleur de l’hypochondre droit          douleur de l’épigastre           

     Ictère                   Amaigrissement               fièvre  

    Dyspepsie           plénitude post-prandiale      tuméfaction déformant la paroi 

    Fortuite    

3- Signes physiques : 

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Données paracliniques : 

1. examens radiologiques : (Résultats de l’échographie) : 

Nombre : ……………………………………….    Localisation : …………………………………… 

Diamètre : ……………………………………….   Type :  …………………………………………….          
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2. Examens biologiques : 

NFS : (Hb :                                    Plaquettes :                            Leucocytes :)                  

Bilan hépatique : (ASAT :            ALAT :                         PAL :                     GGT :) 

Sérologie hydatique par hémagglutination et/ou ELISA : positif           négatif  

• Données thérapeutiques : 

1.Taux de succès : 

Taille des kystes : …………………………………………………………………………………………… 

Contrôle échographique : ……………………………………………………………………………… 

2.Morbi mortalité : 

Décès : oui                non  

Complications : Mineurs : ………………………………………………………………………………. 

                             Majeurs : ………………………………………………………………………………. 

3.Durée de l’intervention : ……………………………………………………………… 

4.Durée d’hospitalisation : ……………………………………………………………… 

• Données évolutives : 

Contrôle d'imagerie après 6 mois : ………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….  
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العَظِيم  اِلل أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِيلا الذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي الله، الذلا رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن اِّ الطِّ

 .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله

 

 

 

 قسم الطبيب
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