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La maladie hydatique, encore appelé échinococcose, est une anthropozoonose 

cosmopolite due à la présence et au développement chez l’homme de la forme larvaire d’un 

taenia du chien du genre Echinococcus granulosus. Elle sévit à l’état endémique dans les régions 

de pâturage tempérées des cinq continents où se fait l’élevage pastoral traditionnel : pourtour 

méditerranéen notamment sa rive sud, Afrique de l’Est, Amérique latine, Australie, Nouvelle-

Zélande. Les taux d'incidence dans ces régions peuvent dépasser plus de 50 cas pour 100 000 

personnes-années, avec des niveaux de prévalence qui peuvent atteindre jusqu'à 5% à 10% [1]. 

L’hydatidose thoracique concerne une atteinte de plusieurs organes qui ont en commun 

leur appartenance au thorax. Cette terminologie inclut donc les kystes hydatiques du poumon, 

de la plèvre, du médiastin, du diaphragme, des côtes et du cœur. Elle est dominée par l’atteinte 

pulmonaire qui représente la deuxième localisation de kyste hydatique après celle du foie. Les 

localisations thoraciques extra-pulmonaires sont par contre beaucoup plus rares, mais restent 

grave, pouvant engager le pronostic vital par toutes les complications locales ou générales qui 

peuvent résulter de l’évolution du kyste. 

Le diagnostic de cette affection repose sur des arguments épidémiologiques, cliniques, 

biologiques et surtout radiologiques et n’est que rarement per-opératoire. Son traitement est 

essentiellement chirurgical. Ses résultats sont cependant très variables car tributaires de 

nombreux facteurs, en particulier du stade évolutif du kyste et de la technique opératoire 

utilisée. 

Ainsi, cette étude rétrospective a pour objectif de : 

 Rapporter les aspects épidémiologiques, cliniques, et radiologiques de l’hydatidose. 

 Citer les différentes localisations thoraciques du kyste hydatique et ses particularités. 

 Mettre en évidence le rôle qu’occupe l’imagerie médicale dans le diagnostic précoce, 

l’élaboration de la stratégie thérapeutique et la surveillance de l’évolution du kyste 

hydatique 

 Décrire les différentes modalités chirurgicales. 

 Démontrer l’importance de l’initiation d’un programme échelonné pour contrôler la maladie. 
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I. 

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

hydatique thoracique traité au sein du service de Chirurgie Thoracique de l’hôpital Arrazi CHU 

Mohamed VI de Marrakech sur une période de 4 ans s’étalant du 1

Type d’étude : 

er

II. 

 Janvier 2013 au 31 

Décembre 2016. 

Les patients ont été sélectionnés à partir d’un échantillon de 83 cas colligés au service de 

Chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI de Marrakech pour kyste hydatique thoracique. 

Population cible : 

1. 

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

Critères d’inclusion : 

2. 

 Patients opérés pour kyste hydatique péricardique. 

Critère d’exclusion : 

 Patients non opérés et traités médicalement. 

 Patients dont les dossiers cliniques sont incomplets. 

III. 

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

Méthodologie : 

 Les données cliniques: 

• Les données sociodémographiques; 

• Les antécédents personnels; 

• Les manifestations cliniques. 

 Les données para-cliniques. 
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 Les modalités thérapeutiques. 

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

IV. 

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

Analyse statistique : 

Les variables ont été exprimées en moyenne et en pourcentage. 

V. 

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

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

patients. 

Aspects éthiques : 
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I. Epidémiologie : 

Quatre facteurs épidémiologiques ont été étudiés : l’âge, le sexe, l’origine géographique 

et la notion de contage hydatique. 

1. Age: 

 L’âge des patients était compris entre 6 ans et 70 ans avec une moyenne d’âge de 32 

ans. 

 Cette moyenne d’âge était de 30 ans pour les hommes et de 35 ans pour les femmes. 

 Nous avions réparti nos patients en tranches d’âge de 10 ans, la tranche d’âge la plus 

touchée était comprise entre 11 à 40 ans (Figure 1). 

 

 

Figure 1: Répartition par tranches d’âge des patients  
porteurs kystes hydatiques thoraciques 
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2. Sexe : 

Sur 83 patients, nous avions noté une prédominance masculine avec un sex-ratio de 

1,30 (Figure 2): 

 47 hommes : 57% 

 36 femmes : 43% 

 

 

Figure 2: Répartion des kystes hydatiques thoraciques selon le sexe 

                        

3. Origine géographique : 

Pour des considérations d'ordre épidémiologique, l’origine géographique représente un 

facteur important à analyser. Nos résultats révèlent une prédominance de l'origine rurale avec un 

pourcentage de 58% des patients, contre 20% qui sont d'origine urbaine. Notons que dans 22% 

des cas, l'origine n'avait pas été relevée (Figure 3). 
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Figure 3: Répartion des kystes hydatiques thoraciques  
selon l'origine géographique 

 

4. Contage hydatique : 

Une notion de contact avec les chiens avait été retrouvée chez 54 de nos patients (65%), 

absente chez 14 patients (17%) et non précisée lors de l’interrogatoire dans 15 cas (18%). 

II. Données cliniques : 

Ces données sont basées sur les données de l’interrogatoire et l’examen clinique. 

1. Les antécédents : 

Les antécédents de kyste hydatique avaient été retrouvés chez 12 patients soit 14,4%, ils 

avaient tous subi un traitement chirurgical. 

Les différentes localisations des kystes hydatiques opérés sont relevées dans le tableau 

suivant :  
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Tableau I: Les antécédents de KH opéré selon la localisation 

 

D’autres antécédents avaient été également retrouvés à type de tabagisme, HTA, de 

diabète et d’asthme (Tableau II). 
 

Tableau II: Les différents antécédents personnels de nos patients 

Antécédents Nombre % 

Tabagisme 16 19,2 

HTA 6 7,2 

TBK Pulmonaire 3 3,6 

Diabète 3 3,6 

Asthme 2 2,4 

Cataracte 2 2,4 

Trouble bipolaire 1 1,2 

Patey du sein 1 1,2 

 

Dans les antécédents familiaux, nous n'avons pas noté de cas similaires dans l’entourage. 

2. Signes fonctionnels : 

Les signes fonctionnels étaient dans la majorité des cas relatif à des manifestations 

respiratoires. Ils étaient surtout à type de toux, douleur thoracique, dyspnée, hémoptysie ou 

hydatidoptysie. Ils étaient notés chez 80 patients, soit 96,4% des cas (Figure 4). Il est à signaler 

qu’un patient avait consulté pour une tuméfaction pariétale sans autres signes associés. 

Localisation du KH Nombre 

KH pulmonaire 6 

KH hépatique 6 

KH splénique 1 
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Des signes généraux non spécifiques à type de fièvre, sueur et altération de l’état général 

avaient été observés chez 15 patients soit 18%. 

La découverte du KH était fortuite chez 2 patients, soit 2,4% des cas, et ceci à l’occasion :  

 D’une radiographie thoracique lors d’une visite d’embauche. 

 D’une radiothérapie pour CCI du sein. 

 

 

Figure 4: Fréquence des signes fonctionnels remarqués 

 

3. Examen physique : 

L’examen physique était normal chez 41 patients soit 49,4% des cas. Un syndrome 

d’épanchement liquidien avait été retrouvé chez 36 patients soit 43,4% des cas, un syndrome 

d’épanchement mixte chez 3 patients soit 3,6% des cas et une masse pariétale gauche chez un 

patients (1,2% des cas). Des râles crépitants ont été retrouvés chez 2 malades soit 2,4% des cas.  
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Chez 6 patients (7,2%), une sensibilité de l’hypochondre droit avait été associée, dont un 

avec une hépatomégalie (Tableau III). 

Tableau III: Données de l'examen physique des patients 

 

III. Bilan para-clinique : 

1. Radiographie thoracique : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique de face. Elle avait 

montré un ou plusieurs kystes thoraciques chez 82 malades et elle était revenue normale chez 

un seul malade. 

1.1. Nombre de kystes : 

La répartition des kystes en fonction du nombre était comme suit (Figure5) : 

 KH thoracique unique = 71 malades. 

 KH thoracique double = 7 malades.  

 KH thoracique triple = 3 malades. 

 KH thoracique quadruple = 1 malade. 

Examen physique Nombre de cas Pourcentage(%) 

Normal 41 49,4 

Râles Crépitants 2 2,4 

Sd d'épanchement liquidien 36 43,4 

Sd d'épanchement aérique 0 0 

Sd d'épanchement mixte 3 3,6 

Masse pariétale 1 1,2 

Sd de condensation 0 0 

Sensibilité de l'HCDt 6 7,2 

Hépatomégalie 1 1,2 
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Au total, 98 kystes ont été recensés. 

 

Figure 5: Répartition des kystes en fonction du nombre 

 

Figure 6 : Radiographie thoracique de face montrant 
deux opacités arrondies du LSD et LIG en rapport avec 2 KHP pleins 
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1.2. Topographie : 

Nous avions pu relever 96 kystes hydatiques siégeant au niveau pulmonaire mais 

également 2 kystes hydatiques au niveau médiastinal. 

 

 Kyste hydatique pulmonaire : 

Nous avions noté une légère prédilection pour le poumon droit (52 kystes soit 54,2%). Le 

lobe inférieur droit était le plus fréquemment atteint (35 cas soit 36,5%) (Tableau IV).  

 

Tableau IV: Répartion des kystes pulmonaires en fonction de la localisation 

 

Poumon droit Poumon gauche 

Nb de kyste % Nb de kyste % 

Lobe supérieur 8 8,3 14 14,6 

Lobe moyen 9 9,4 - 

Lobe inférieur 35 36,5 30 31,2 

Total 52 54,2 44 45,8 

 

 Kyste hydatique extra-pulmonaire : 

Seuls deux kystes hydatiques au niveau médiastinal ont pu être détectés soit 2% des 

kystes.  
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Figure 7 : Radiograhie de thorax face montrant une opacité médiastinale droite  

en rapport avec un kyste hydatique 
 

1.3. Aspect : 

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

(Tableau V) : 

 KH plein : Une opacité arrondie, de tonalité hydrique homogène à contours réguliers, 

était retrouvée dans 52 de cas. 

 KH rompu : Une opacité coiffée d’un croissant gazeux (14 cas), un niveau hydro-aérique 

(Figure 9) (17cas), un aspect de membrane flottante (Figure 10) (3 cas), une image 

cavitaire (5cas), un hydro-pneumothorax (Figure 11) et/ou une pleurésie (7cas).  
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Tableau V: Différents aspects radiologiques 

Aspect radiologique Nb de cas % 

Opacité arrondie 52 53,1 

Niveau hydro-aérique 17 17,3 

Croissant gazeux 14 14,3 

Image cavitaire 5 5,1 

Membrane flottante 3 3,1 

Hydro-pneumothorax 6 6,1 

Pleurésie 1 1 

 

 

Figure 8 : Différents aspects radiologiques 
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Figure 9 : Radiographie thoracique de face montrant un KHP du LSG avec niveau hydro-aérique 

 

 
Figure 10: Radiographie thoracique de face  

montrant un KHP du LID avec aspect de membrane flottante 
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Figure 11: Radiographie thoracique de face montrant  

un hydro-pneumothorax en rapport avec une rupture d'un KHP dans la plèvre 
 

2. Tomodensitométrie thoracique :  

La tomodensitométrie thoracique avec injection de produit de contraste avait été réalisée 

chez tous nos malades. Le résultat a rejoint celui de la radiographie thoracique avec plus de 

précision sur la localisation et le stade évolutif.  
 

2.1. Localisation : 

Cet examen a permis la découverte de plusieurs kystes hydatiques non retrouvés au 

niveau de la radiographie standard notamment : 

 Un kyste hydatique diaphragmatique associé à un kyste hydatique pleural chez un patient 

(pris à la radiographie standard pour des kystes pulmonaires). 

 Plusieurs kystes hydatiques de localisations différentes (un kyste pleural, un kyste 

médiastinal, un kyste diaphragmatique) chez un patient hospitalisé pour hydatidose 

pulmonaire. 

 Deux kystes hydatiques pariétaux (au niveau du muscle pectoral) chez un patient chez 

qui la radiographie thoracique était normale. 
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Au terme de cet examen, 103 kystes ont été recensés. 94 kystes étaient de localisation 

pulmonaire chez 79 patients soit 95,1% des cas contre 9 kystes de localisation extra pulmonaire 

chez 5 patients soit 6% des malades. 
 

Tableau VI : Répartition des kystes selon la localisation 

Localisation du kyste Nb de kyste % 

Pulmonaire 94 91,27 

Médiastinale 3 2,91 

Diaphragmatique 2 1,94 

Pleurale 2 1,94 

Pariétale 2 1,94 

Total 103 100 
 

 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des kystes selon la localisation 
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Figure 13 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale  
montrant un kyste hydatique du médiastin moyen droit 

 

 

Figure 14 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale  
montrant deux kystes hydatiques pariétaux 
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2.2. Stade évolutif :   

Plusieurs aspects avaient été mis en évidence selon le stade évolutif : 

 Une masse kystique de densité hydrique homogène, non rehaussée après injection du 

produit de contraste, en faveur d’un kyste hydatique plein dans 51 cas. 

 Une lésion excavée, en faveur d’un kyste hydatique fissuré dans 16 cas. 

 Un kyste hydatique fistulisé dans les bronches dans 3 cas. 

 Un kyste hydatique rompu dans les bronches dans19 cas. 

 Un kyste hydatique rompu dans la plèvre dans 9 cas. 

 Une image de kyste hydatique évacué 5 cas. 

Tableau VII : Différents aspects scanographiques 

Stade évolutif Nb de cas % 

KH plein 51 49,52 

KH fissuré 16 15,53 

KH fistulisé dans les bronches 3 2,91 

KH rompu dans les bronches 19 18,45 

KH rompu dans la plèvre 9 8,74 

KH évacué 5 4,85 

Total 103 100 
 

Ce bilan a aussi mis en évidence plusieurs complications associées aux kystes hydatiques 

(Tableau VIII) : 

Tableau VIII : Différentes complications associées 

Complications associées Nb de cas 

Aspect de pleurésie 4 

Aspect d'hydro-pneumothorax 5 

Aspect d'atélectasie 7 

Aspect de pachypleurite 1 
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Figure 15 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP plein 

 
 

 
Figure 16: TDM thoracique en fenêtre médiastinale  

montrant un KHP rompu dans les bronches 
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Figure 17 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP du LIG rompu comportant 

un niveau hydro-aérique avec décollement de membranes (Image en nénuphar) 
 

 
Figure 18 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP gauche  

rompu dans la plèvre 
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Figure 19 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un KHP gauche  

rompu dans les bronches 

 

3. Echographie abdominale : 

Elle avait été pratiquée dans le cadre du bilan d’extension de la maladie hydatique chez 

40 patients soit 48% des cas. Elle avait montré : 

 Une échographie normale chez 25 patients. 

 Un kyste hydatique du foie associé chez 12 patients soit 14,5% des cas. 

 Un kyste hydatique splénique associé à une hydatidose péritonéale chez un patient soit 

1,2% des cas. 

 Un angiome hépatique chez 2 patients. 
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4. Echographie thoracique : 

Le balayage thoracique avait été réalisé chez 10 patients soit 12% des cas. Il a objectivé : 

 Une masse liquidienne transsonique bien limitée avec renforcement postérieur chez 3 

patients. 

 Une masse échogène hétérogène chez 3 patients. 

 Un épanchement pleural a été retrouvé chez 3 patients. 

 Un épanchement péricardique chez un seul patient. 

 

 

Figure 20 : Echographie thoracique montrant un aspect du kyste hydatique 

avec décollement de membrane 
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Figure 21: Echographie de la région laterosternale gauche  

montrant deux kystes hydatiques pariétaux 

 

5. Bronchoscopie : 

La bronchoscopie a un intérêt dans le diagnostic positif du kyste hydatique pulmonaire 

surtout quand il est rompu ou remanié. Elle avait été réalisée chez 7 patients soit 8,4% des cas. 

Cet examen invasif a mis en évidence : 

 Un état inflammatoire dans 3 cas. 

 Un saignement endobronchique dans 2 cas. 

 Des membranes hydatiques dans 2 cas. 

 Normal chez 3 patients. 

6. Biologie : 

6.1. Sérologie hydatique : 

La sérologie hydatique utilisant l’hémaglutination et l’ELISA avait été pratiquée chez 47 

patients, soit 56,6% des cas. Elle était positive dans 41 cas (87%), négative dans 6 cas (13%). 
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6.2. Numération Formule sanguine : 

C'est un examen non spécifique. Il avait été réalisé chez tous nos malades. 

 L’hyperleucocytose avec un taux des globules blancs supérieur à 10000/ml est retrouvée 

chez 36 patients, soit 43,4% des cas. 

 L’éosinophilie avait été recherchée chez tous nos patients, avec un taux supérieur à 500 

éléments chez 12 malades, soit 14,4% des cas. 

 L’anémie avec un taux d’hémoglobine bas est retrouvée chez 20 patients, soit 24% des 

cas.  

7. Exploration fonctionnelle respiratoire : 

Cet examen apprécie le retentissement fonctionnel du kyste hydatique. Il avait été réalisé 

chez 13 patients soit 16% des cas. Il a montré : 

 TVO sévère non réversible au bronchodilatateur dans un cas. 

 TVO modéré réversible au bronchodilatateur dans un cas. 

 TVO léger réversible au bronchodilatateur dans un cas. 

 A la limite de la normale dans 7 cas. 

 Normale en dehors d’une atteinte des petites voies aériennes dans 3 cas.  

 

IV. Traitement chirurgical : 

Tous les patients admis au service ont été opérés par chirurgie conventionnelle. Les 7 

patients avec hydatidose bilatérale avaient bénéficié d’une chirurgie séquentielle à 3 mois 

d’intervalle. 

Au total, 90 interventions ont été réalisées. 
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1. Préparation pré opératoire : 

L’évaluation et la correction d’éventuelles tares associées sont nécessaire avant tout acte 

chirurgical.  

Les patients présentant un kyste hydatique rompu dans les bronches avaient bénéficié 

d’une antibiothérapie à base d’amoxicilline protégée. Ceux avec un kyste hydatique rompu dans 

la plèvre avaient bénéficié en plus de l’antibiothérapie d’un drainage pleural pendant 3 à 5 jours. 

Une transfusion pré opératoire avait été indiquée chez 13 patients présentant une anémie 

sévère soit 15,6% des cas. 

2. Voie d’abord : 

La thoracotomie postéro-latérale passant par le 5eme

3. Type d’intervention :  

 espace intercostal, avec section du 

grand dorsal respectant le grand dentelé, avait été utilisée comme voie d’abord dans toutes les 

interventions soit 100% des cas. 

3.1. Traitement conservateur : 

Il avait été réalisé chez 81 patients soit 97,6% des cas. Les méthodes utilisées : 

 Enucléation ou ponction aspiration = kystectomie. 

 Périkystectomie. 

Chaque technique a une indication particulière selon le nombre et l’état du kyste : 

 L’énucléation a été réalisée chez 6 patients (5 cas avec kyste unique et 1 cas avec kyste 

double). Les kystes étaient sains dans tous les cas. 

 La ponction aspiration a intéressé 36 patients où 32 kystes étaient sains et 19 kystes 

étaient rompus. 
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 La périkystectomie a été réalisée chez 39 patients où 12 kystes étaient sains et 31 kystes 

étaient rompus. 

Tableau IX: Techniques utilisées en fonction du nombre de kyste 

 

Kyste 

unique 

Kyste 

double* 

Kyste 

triple 

Kyste 

quadruple 

Kyste 

sextuple** 

Total  

des cas 

Enucléation 5 1 0 0 0 6 

Ponction aspiration 29 3 2 1 1 36 

Périkystectomie 35 4 0 0 0 39 

Total des cas 69 8 2 1 1 81 

(*) Deux kystes chez un patient, retrouvés à la TDM, s’additionnent au groupe des kystes doubles. 
(**)Le kyste sextuple correspond au kyste triple visualisé par la radiographie thoracique auquel s’additionne 
3 kystes détectés à la TDM thoracique. 

 
Tableau X: Techniques utilisés en fonction de l'état du kyste 

 

Kyste sain Kyste rompu ou fissuré 

Nb de kyste % Nb de kyste % 

Enucléation 7 13,8 0 0 

Ponction aspiration 32 62,7 19 38 

Périkystectomie 12 23,5 31 62 

Total 51 100 50 100 

 

Le traitement de la cavité résiduelle avait été réalisé dans tous les cas avec repérage et 

fermeture des fistules bronchiques puis capitonnage de la cavité résiduelle par une série de 

points en U allant de la profondeur à la superficie.  
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Figure 22 : Vue en per-opératoire d'un kyste hydatique plein 

 

 

Figure 23 : Vue per-opératoire d’un kyste hydatique plein 
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Figure 24 : Vue en per opératoire d'un KH après extraction de la membrane 
 

 

Figure 25 : Image d'une membrane hydatique après son extraction 
 

3.2. Traitement radical : 

Deux patients avaient bénéficié d’un traitement radical qui a consisté en : 

 Une lobectomie moyenne : 1 cas 

 Une lobectomie inférieure droite : 1 cas 

Dans tous les cas, il s’agissait de kystes uniques compliqués. 
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Figure 26 : Image d'une lobectomie inférieure droite  

suite à une destruction parenchymateuse sur KHP 
 

3.3. Traitements des localisations associées : 

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

hépatique dans 12 cas et à un kyste hydatique splénique dans un cas. 

Pour l’association KHP+KHF, le traitement avait été réalisé en deux temps opératoires 

avec chirurgie première du kyste hydatique thoracique chez 9 patients, et en un seul temps 

opératoire, où le kyste hydatique pulmonaire était basal droit, pour les 3 autres cas avec recours 

à la phrénotomie. 

 En ce qui concerne l’association KHP+ KH splénique, ils avaient été traités en deux 

temps opératoires avec chirurgie première du kyste hydatique pulmonaire. 
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3.4. Drainage thoracique : 

Le drainage thoracique avait été réalisé chez tous les patients opérés par un ou deux 

drains. C’est un drainage continu et aspiratif. 

Sa durée moyenne était de 5 jours avec des extrêmes de 3 à 17 jours. Il était prolongé 

chez 4 patients pour pneumothorax ou pyo-pneumothorax. 

4. Suites post opératoires immédiates :  

Les soins en post-opératoire immédiat reposaient sur des soins locaux et d’une 

antibioprophylaxie avec une surveillance du drain thoracique et de la température. 

Une kinésithérapie respiratoire avait été également indiquée chez tous les patients. 

 Les suites post opératoire étaient simples chez 78 patients soit 94% des cas. 

 Elles étaient compliquées chez 5 patients, marquées par l’apparition d’un : 

 Pneumothorax : 1 cas. 

 Pneumothorax associé à un emphysème sous cutané avec décompensation du BPCO : 

1 cas. 

 Pyo pneumothorax : 2 cas. 

 Pneumopathie : 1 cas. 

 Aucun décès n’a été relevé dans notre série. 

5. Durée d’hospitalisation : 

Nous avons noté, dans les suites opératoires simples, que la durée d'hospitalisation ne 

dépasse pas 6 jours, alors qu'en présence de complications cette durée peut s'allonger jusqu'à 3 

semaines. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours. 
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V. Traitement antiparasitaire : 

Le traitement médical avait été prescrit en post-opératoire chez 32 patients à base 

d’Albendazole 10 mg/kg/j pendant 3 mois avec des fenêtres thérapeutiques d’une semaine 

après chaque mois. 

Il avait été indiqué pour : 

 Les kystes hydatiques multiples. 

 Les kystes hydatiques compliqués. 

Un bilan hépatique a été demandé chaque mois au cours du traitement médicale à la 

recherche d’une cytolyse. Cette dernière avait été retrouvée chez 2 patients ce qui a nécessité  

l’arrêt du traitement jusqu’à normalisation du bilan. 
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I. Généralités : 

1. Rappel anatomique [2]: 

Le thorax dessine dans son ensemble un ovoïde irrégulier, à grande base inférieur. Il a 

pour limite :  

 Latéralement : la cage thoracique qui moule les deux poumons enveloppés par leur 

séreuse pleural et séparés par un couloir médian, antéropostérieur, le médiastin. 

 En haut : le bord supérieur des deux premières côtes qui s’articulent à la 1ère

 En bas : le diaphragme, qui est le muscle respiratoire essentiel, sépare le thorax et 

l'abdomen. 

 vertèbre 

dorsale. Sur cet anneau s’insèrent les muscles cervicaux. 

 

 

Figure 27 : Vue anatomique antérieure des organes de la cavité thoracique [3] 
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1.1. Paroi thoracique : 

La paroi thoracique est à la fois osseuse et musculaire, doublée en surface par les 

téguments et en profondeur par la plèvre. 

Le squelette thoracique comprend deux éléments axiaux, la colonne vertébrale en arrière, 

le sternum en avant, et, latéralement, douze paires de côtes qui les relient l'un à l'autre. 

L'agencement des os reflète la structure métamérique du thorax. 

 La colonne dorsale : 

Elle superpose douze vertèbres, l'ensemble dessinant une courbure régulière à nette 

concavité antérieure réalisant la cyphose dorsale. 

 Le sternum : 

C’est un os plat qui se localise seulement à la moitié supérieure du thorax. Les six 

éléments primitifs se soudent partiellement pour former une pièce à trois éléments : de haut en 

bas le manubrium, le corps et l'appendice xiphoïde ; ce dernier, atrophique, reste le plus souvent 

à l'état cartilagineux. 

 La côte : 

C’est un os plat, très allongé, recourbé en un arc irrégulier, allant des vertèbres au 

sternum, auquel elle s'unit par un cartilage costal. L'axe costal est fortement oblique : en partant 

du rachis, il se dirige successivement en bas et en dehors, puis en bas et en avant. La côte 

comporte trois parties : l'extrémité postérieure (avec la tête, le col et la tubérosité), le corps et 

l'extrémité antérieure. 

Considérons un arc typique, la 5eme côte : la tête s'appuie par une surface cartilagineuse 

en dièdre sur deux corps vertébraux, le 4eme et le 5eme, et sur le disque correspondant ; le col 

donne insertion à des ligaments ; la tubérosité présente une surface articulaire en segment de 

cylindre, en relation avec l'apophyse transverse de la 5e dorsale. Le corps est excavé à sa partie 

moyenne en gouttière costale, le long du bord inférieur ; là se trouvent les insertions des 

http://www.universalis.fr/encyclopedie/os/�
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muscles intercostaux. L'extrémité antérieure, courte, s'articule avec le 5eme

Certains arcs chondrocostaux présentent des particularités : la 1

 cartilage costal, qui 

se fixe à la partie inférieure du corps du sternum. 

ere côte, courte mais 

large, aplatie de haut en bas, s'appuie par une seule facette sur le corps de la 1ere vertèbre 

dorsale. Les sept premiers arcs ont un cartilage directement articulé avec le sternum. Les 8eme, 

9eme et 10eme côtes unissent leur cartilage et sont solidaires du 7eme cartilage. Les 11eme et 

12eme

 

 côtes, atrophiques, côtes flottantes, se terminent par un cartilage libre. 

Figure 28 : Les os de la cage thoracique [3] 

Les muscles intercostaux oblitèrent en totalité chaque espace intercostal ; ils s'ordonnent 

en trois éléments concentriquement disposés, les intercostaux externes, moyens et internes, 

entre lesquels chemine le pédicule vasculo-nerveux intercostal, au ras de la côte supérieure. 

Le muscle triangulaire du sternum matelasse la face profonde des cartilages costaux et 

recouvre l'artère et les veines mammaires internes. 

Dans la respiration calme, les intercostaux externes sont responsables de l'élévation des 

côtes. Mais, dans l'inspiration forcée, interviennent d'autres muscles du cou et les muscles qui 

tapissent la paroi thoracique autour de l'articulation de l'épaule : petit et grand pectoral en 

avant ; trapèze, grand dentelé, grand dorsal en arrière. 

http://www.universalis.fr/encyclopedie/respiration/�
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Figure 29 : Vue latérale de la musculature de la cage thoracique [3] 

 

 

Figure 30 : Vue antérieure de la musculature de la cage thoracique [3] 
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1.2. Les poumons : 

Un poumon représente un demi-cône, dont la face interne ou médiastinale est à peu près 

plane ; la face externe, convexe, est moulée sur les côtes et les muscles intercostaux. La base, 

inférieure, fortement excavée, repose sur la coupole diaphragmatique ; le sommet fait hernie à la 

base du cou, au-dessus de l'arc de la 1ere

Le poumon est un organe segmenté : il est tout d'abord découpé en lobes par de 

profonds sillons, les scissures. Le poumon gauche ne possède que deux lobes, supérieur et 

inférieur, séparés par une scissure fortement oblique en bas et en avant ; le poumon droit 

présente une scissure analogue, qui isole le lobe inférieur; le reste du parenchyme est partagé 

par la petite scissure, horizontale, en lobe supérieur et lobe moyen. 

 côte. La face médiastinale possède une fossette à peu 

près centrale, le hile ; il se prolonge en bas, en queue de raquette, par le ligament triangulaire. 

Chaque lobe se décompose en segments, parfaitement individualisés, chacun étant 

ventilé par sa bronche segmentaire et vascularisé par une branche de l'artère pulmonaire ; des 

territoires plus petits forment les sous-segments, et on aboutit à l'unité élémentaire du 

parenchyme pulmonaire, le lobule, petite pyramide qui oriente son sommet vers le hile, et sa 

base en surface du poumon. La bronchiole intralobulaire se ramifie, et ses branches ultimes se 

soufflent en sacs, bosselés par les alvéoles pulmonaires ; l'artère pulmonaire édifie un réseau 

capillaire autour des alvéoles. La disposition des veines échappe à cette systématisation : elles 

occupent en effet les cloisons virtuelles qui séparent les lobules, les segments. 

Le hile groupe tous les éléments qui relient le parenchyme pulmonaire et le médiastin. 

L'élément directeur est la bronche souche, en situation postérieure. L'artère pulmonaire est pré-

bronchique à droite, sus-bronchique à gauche, deux veines pulmonaires, supérieure et 

inférieure, drainent chaque poumon, elles se situent, respectivement, l'une à la limite antérieure 

du hile, l'autre à sa limite inférieure. 
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Figure 31 : Vue médiale des poumons [3] 
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Figure 32 : Vues anatomiques des segments bronchopulmonaires des poumons [3] 
 

1.3. La plèvre : 

La plèvre est une séreuse à deux feuillets qui enveloppe, à la manière d'un sac, la totalité 

du poumon, à l'exception du hile. Le feuillet profond, viscéral, tapisse intégralement la surface 

du poumon et s'enfonce dans les scissures ; la plèvre pariétale revêt la paroi thoracique et le 

médiastin. Les deux feuillets s'unissent au pourtour du hile, dessinant des culs-de-sac pleuraux. 

Une mince courbe de tissu conjonctif clivable, le fascia endothoracique, sépare la plèvre pariétale 

des côtes, des muscles intercostaux et du diaphragme. 
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Figure 33 : Vue antérieure du poumon et de sa plèvre pariétale [3] 
 

1.4. Le médiastin : 

C'est une région embryologiquement complexe, véritable carrefour lymphatique, 

traversée par des éléments vasculaires, ganglionnaires, nerveux, digestifs ou respiratoires, et 

contenant des éléments glandulaires et l'ensemble cardio-péricardique. C'est un espace vaste, 

de forme ovoïde.  

Le médiastin est divisé en 9 compartiments. 

 Dans le sens antéro-postérieur, on divise le médiastin en 3 régions : 

Le médiastin antérieur  est compris entre le plastron chondro-sternal et un plan vertical 

passant en avant de la trachée (compartiment viscéral). Il contient le thymus, les gros troncs 

veineux (notamment innominés), l’origine des troncs artériels supra-aortiques et le cœur. 
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Le médiastin postérieur en arrière d’un plan vertical passant en arrière de la trachée et du 

cœur. Il contient l’œsophage, l’aorte thoracique, la veine azygos , le canal thoracique (drainage 

lymhatique du thorax gauche et de l’abdomen), les nerfs pneumogastriques et les chaînes 

sympathiques. 

Le médiastin moyen est situé entre les 2,  contenant la trachée, le hile et les vaisseaux 

pulmonaires, les bronches, le nerf récurrent gauche et les ganglions lymphatiques du médiastin. 

 Dans le sens vertical, on distingue 3 étages : 

L’étage cervical depuis le défilé cervico-thoracique jusqu'à un plan horizontal passant par 

le bord supérieur de la crosse aortique. Cet étage est en continuité avec le cou et certains 

organes cervicaux peuvent descendre vers lui. 

L’étage inférieur allant d’un plan horizontal passant par le bord inférieur du pédicule 

pulmonaire au diaphragme. 

L’étage moyen est situé entre les deux. 

 

1.5. Le diaphragme : 

Ce muscle prend appui circonférentiellement sur le rebord inférieur du thorax. Il s'insère 

en arrière par d'épais piliers sur les vertèbres lombaires, la 2e en particulier, latéralement sur le 

versant interne des six derniers arcs chondrocostaux, et en avant sur l'appendice xiphoïde. Ce 

muscle septal, transversal, n'a pas une structure homogène ; la partie centrale est une lame 

fibreuse épaisse, le centre tendineux ; le pourtour est formé de fibres charnues radiées. 

Le diaphragme, étroitement moulé sur les viscères abdominaux supérieurs, dessine une 

forte saillie à l'intérieur du thorax, sous la forme de deux coupoles, droite et gauche, chacune 

est innervée par le nerf phrénique correspondant. Le muscle est perforé par les éléments de 

communication entre le thorax et l'abdomen ; les principaux sont les orifices aortique, 

œsophagien et celui de la veine cave inférieure. 
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Figure 34 : Vue anatomique de la surface thoracique du diphragme [3] 
 

2. Cycle parasitaire : 

Le parasite, appelé Echinococcus granulosus, est un métazoaire hermaphrodite 

appartenant à l’embranchement des Platheminthes, à la classe des cestodes, à l’ordre des 

Cyclophillidés, à la famille des Taeniadés et au genre Echinococcus. Il évolue selon un cycle 

naturel se déroulant en deux phases survenant chez deux hôtes différents : définitif et 

intermédiaire. 
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Le parasite adulte vit dans l’intestin de l’hôte définitif qui est un mammifère carnivore 

appartenant à la famille des Canidés (le chien et plus rarement le chacal, le cerf, le loup, le 

renard…). C’est un tænia d’environ 5 mm de long composé d’une tête et d’un corps constitué de 

trois ou quatre anneaux. Le dernier anneau, encore appelé anneau germinatif, renferme 400 à 

800 œufs ou embryophores entourés d’une coque résistante et contenant chacun un embryon 

hexacanthe, ainsi appelé parce qu’il est muni de six crochets. Une fois mâture, l’anneau 

germinatif se détache du corps du tænia et s’élimine dans le milieu extérieur avec les déjections 

du chien infestant ainsi les eaux et les pâturages [4-5-6]. 

La forme larvaire du parasite est abritée par l’hôte intermédiaire qui est un mammifère 

herbivore ongulé appartenant à la famille des Ovins (le mouton et plus rarement le bœuf, le 

cheval, le porc, le dromadaire…). L’hôte intermédiaire s’infeste en broutant l’herbe ou en buvant 

de l’eau souillée par les œufs rejetés par l’hôte définitif parasité, alors que l’hôte définitif est 

contaminé en consommant les abats infestés d’un hôte intermédiaire décédé naturellement ou 

par abattage clandestin. Ainsi se trouve bouclé le cycle animal naturel du parasite [5-6]. 

L’homme s’infeste malencontreusement en prenant la place de l’hôte intermédiaire et 

n’héberge que la forme larvaire du parasite. Il est toujours contaminé par voie digestive en 

caressant un chien ou en jouant sur un sol souillé par ses déjections. Il peut être également 

infesté en buvant de l’eau ou en consommant des végétaux souillés [7]. 
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Figure 35 : Forme adulte de l’Echinococcus granulosus [8] 

 

Figure 36 : Cycle évolutif d’Echinococcus granulosus [9] 
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3. Physiopathologie : 

Une fois ingérés, les œufs parviennent à l’estomac et leurs coques sont dissoutes sous 

l’action du suc digestif. Ils libèrent leurs embryons hexacanthes qui franchissent activement la 

muqueuse digestive, aidés par les contractions intestinales, leurs crochets et les sécrétions des 

glandes de pénétration. Dans la sous-muqueuse, grâce à une taille et une plasticité comparables 

à celles des hématies, les embryons hexacanthes s’engagent dans les capillaires sanguins 

mésentériques et empruntent le courant portal. Le cheminement par les voies lymphatiques et 

l’atteinte par contigüité sont moins fréquents [10]. Les embryons hexacanthes arrivant au foie 

sont stoppés par le réseau capillaire intra-hépatique dans 60% des cas. Ceux qui traversent le 

filtre hépatique s’engagent dans les communications porto-caves, le cœur droit puis les artères 

pulmonaires et arrivent au niveau des poumons où 75% d’entre eux sont à leur tour arrêtés par 

le réseau capillaire pulmonaire. Les embryons hexacanthes restants sont libérés dans la grande 

circulation, à la faveur de la vasodilatation du réseau capillaire pulmonaire et de l’ouverture des 

shunts physiologiques. Ils atteignent, au hasard de la distribution sanguine et selon la richesse 

vasculaire des tissus, tous les organes du corps et en particulier les autres compartiments 

thoraciques extra-pulmonaires. La destinée finale du parasite serait également liée à des 

spécificités moléculaires et enzymatiques propres aux embryons hexacanthes. En outre, la 

variabilité génétique de l’espèce Echinococcus granulosus, affirmée par des études de biologie 

moléculaire, interviendrait aussi dans la fixation ultime du parasite [11]. 

Les embryons hexacanthes, fixé au niveau des poumons, sont rapidement circonscrits 

par un granulome inflammatoire. Ils peuvent être détruits par une réaction de rejet ou en raison 

de leur inadaptation aux conditions locales, ou bien poursuivre leur évolution en se transformant 

en forme kystique. 

Le kyste hydatique ou hydatide se présente au début comme une structure univésiculaire 

de petite taille et sous tension. Il est bordé d’une paroi de 1,5mm d’épaisseur identifiable par 

l’imagerie, faite de deux membranes intimement accolées : la membrane proligère et la cuticule 
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qui la cerne en dehors. Le KH s’accroît d’abord rapidement puis d’une façon capricieuse pendant 

des années, voire des dizaines d’années. Il peut atteindre un diamètre de plus 20 cm et avoir un 

contenu de plus de 3L [12-13]. Le contenu kystique est fait d’un liquide eau de roche 

correspondant à un transsudat de sérum, d’abord acéphalocyste mais se chargeant rapidement 

de protoscolex. La centrifugation du liquide hydatique aboutit à un sable composé de 

protoscolex, de vésicules proligères et de fragments membranaires qui sont tous des éléments 

potentiellement fertiles [14]. 

 

 

Figure 37 : Structure de l'hydatide [15] 
 

Au cours de son expansion, l’hydatide s’épanouit toujours dans le sens de la moindre 

résistance et reste sphérique tant qu’elle est profonde et confrontée à des résistances 

homogènes [6-10]. Lorsqu’elle affleure la surface du poumon ou rencontre un obstacle, elle se 

déforme et peut prendre des aspects variés : ovalaire, réniforme, piriforme.  Elle induit, au sein 

du parenchyme pulmonaire adjacent, la formation d’une coque scléro-inflammatoire appelée 

adventice ou périkyste. La multi-vésiculisation endogène et exogène, mode habituel de 
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pérennisation du parasite, et l’organisation du contenu kystique sont rarement observés en 

raison de la souplesse du parenchyme pulmonaire qui explique aussi que l’épaisseur du 

périkyste soit souvent moins importante que celle du kyste hydatique du foie. Les calcifications 

du kyste hydatique pulmonaire en gaz carbonique et ce, malgré la présence du phosphore en 

quantité suffisante (libéré par la nécrose tissulaire) pour la précipitation calcique [6]. 

En augmentant progressivement de taille, le kyste hydatique entre en contact avec les 

bronchioles et les artérioles parcourant le périkyste puis avec des éléments bronchiques et 

vasculaires de plus gros calibre. Il en résulte une nécrose ischémique et une érosion de la paroi 

bronchique suivie d’une fistulisation broncho-kystique qui constitue un tournant décisif dans 

l’évolution du kyste hydatique et un prélude aux complications. L’apparition d’un exsudat 

inflammatoire acide crée une atmosphère ionique défavorable aux échanges vitaux entre le 

parasite et le parenchyme hôte. Il entraîne une diminution de la tension intra-kystique, 

favorisant le décollement de l’hydatide flétrie. Les fistules, au début colmatées par la cuticule 

sous tension, vont être mises à nu. Le passage de l’air bronchique vers l’espace de décollement 

et l’apport de germes dans ce milieu clos et dépourvu de moyens de défense contribuent à 

fragiliser la paroi de l’hydatide qui va se rompre à son tour et laisser son contenu s’évacuer dans 

les bronches. Des dommages broncho-parenchymateux, d’origine infectieuse et inflammatoire, 

s’associent souvent en cas de kyste hydatique volumineux ou compliqués et évoluent vers des 

lésions de fibrose mutilante ou de bronchectasies [14]. 

L’évolution des embryons hexacanthes fixés au niveau des autres secteurs thoraciques 

est quasiment superposable à celles des localisations pulmonaires. 

L’évolution des embryons hexacanthes fixés au niveau de l’os, du fait de la résistance du 

tissu hôte, se fait par bourgeonnement vésiculaire exogène à partir de la vésicule mère sans 

aucune tendance à l’enkystement [16]. 
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II. Epidémiologie : 

1. Age : 

La maladie hydatique est observée à tout âge, cependant une prédominance des tranches 

d’âge comprises entre 11 et 40 ans est rapportée par plusieurs auteurs [17-20-21].  

L’âge moyen des sujets porteurs de kyste hydatique a varié selon les études mondiales 

entre 24 ans et 33 ans, ceci concorde avec les résultats trouvés dans notre étude (Tableau XI).  

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients était de 32 ans avec une prédominance des 

tranches d’âge comprise entre 21 ans et 30 ans et des extrêmes allant de 6 ans à 70 ans. 

Tableau XI : Age moyen des patients selon les auteurs 

Auteurs Nb de cas Age moyen 

THAMEUR [17] 1619 24 

SHEHATHA [18] 763 26 

GHOSHAL [19] 106 33 

VAHEDI [20] 318 32 

Notre série 83 32 

 

2. Sexe : 

Le kyste hydatique atteint les deux sexes de façon variable.  

 A. ALI [22] et M. ASHOUR [24] ont noté une prédominance masculine du fait des 

professions exposées (bouchers, bergers…) 

 Pour H. THAMEUR [17], il n’y a pas de différence significative entre les deux sexes.   

 Alors que MA. VAHEDI [20], E. DEMIRCI [23] et M. ÇAKIR  [25] ont constaté une 

prédominance féminine du fait du contact avec les chiens au foyer.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%87ak%C4%B1r%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27594286�
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Quant à notre série, nous avons noté une légère prédominance masculine avec un sexe 

ratio 1,31 H/1F ce qui concorde avec les résultats de plusieurs auteurs (Tableau XII). 

 

Tableau XII : Sexe-ratio selon différentes études 

Auteurs Nb de cas Sexe-ratio 

THAMEUR [17] 1619 1,05 

VAHEDI [20] 318 0,74 

ALI [22] 72 1,25 

DEMIRCI [23] 459 0,85 

ASHOUR [24] 32 1,9 

CAKIR [25] 157 0,76 

Notre série 83 1,3 
 

3. Origine géographique : 

Plusieurs études ont montré que l’hydatidose est un problème de santé publique dans de 

nombreux pays, elle est considérée actuellement comme une maladie émergente et ré-

émergente [26-27]. Les prévalences les plus élevées sont trouvées dans les pays des zones 

tempérées incluant les pays de la région Méditerranée, le centre et le sud des pays de l’Europe 

de l’Est, le centre de l’Asie, la Chine, l’Australie, et certains pays de l’Afrique subsaharienne et de 

l’Amérique du Sud [26]. Au Maroc, l’hydatidose est présente sur toute sa superficie, avec une 

répartition inégale d’une région à l’autre, elle sévit dans les zones rurales d’élevage 

essentiellement Meknes-Tafilalt, Chaouia-Ouardigha et Doukala-Abda [21].   

Dans notre série, 58% de nos patients étaient d’origine rurale. 

D’après ces données, nous avons remarqué que l’hydatidose est une maladie du milieu 

rural. Il constitue un environnement propice à l’entretien du cycle évolutif à cause de la présence 

des chiens non contrôlés et l’abattage clandestin du bétail. Auxquels s’ajoute l’ignorance par la 
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population des règles d’hygiène et de prophylaxie. Il faut tenir aussi en considération que parmi 

les patients répertoriés d’origine urbaine, une partie non négligeable réside en réalité en milieu 

suburbain et est le produit de l’exode rural, vivant dans des conditions d’hygiène défectueuses. 

4. Contage hydatique : 

L’hydatidose est une cestodose larvaire cosmopolite commune à l’homme et à plusieurs 

mammifères. Le cycle parasitaire se déroule habituellement entre le chien, hôte définitif et des 

mammifères herbivores ou omnivores, mais la maladie touche également l'homme en tant 

qu'hôte intermédiaire. 

Ce facteur est considéré comme étant important, laissant les éleveurs des ovins les plus 

menacés par l’hydatidose, ainsi que les autres professions qui ont une grande promiscuité avec 

les hôtes intermédiaires ou définitifs du parasite [21-28].  

La contamination humaine se fait : 

 Soit par ingestion d’eau ou d’aliments souillés par des déjections canines. 

 Soit directe par les caresses de l’homme ou les léchages du chien. 

Dans notre série, la notion de contage hydatique avait été retrouvée chez 65% de nos 

patients. 

III. Données cliniques : 

1. Signes fonctionnels : 

Les circonstances de découverte sont liées au mode de développement du parasite, au 

siège de la lésion, à l’état évolutif du kyste et à la maturité des structures pulmonaires [29]. 

Cependant, l’absence totale des signes cliniques n’est pas une éventualité rare au cours 

de l’hydatidose thoracique. En effet, les kystes hydatiques évoluent longtemps à bas bruit, 

traduisant la tolérance du parenchyme parasité surtout quand le kyste hydatique est de petit 

volume, et sont découverts fortuitement à l’examen radiologique systématique [6-17].  
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Tableau XIII : Fréquence de la découverte fortuite selon certains auteurs 

Auteur Nb de cas 
Découverte fortuite 

Nb de cas % 

SHEHATHA [18] 763 282 37 

GHARTIMAGAR [30] 51 4 7,8 

ISITMANGIL [31] 207 41 19,8 

Notre série 81 2 2,5 
 

La nature des symptômes est dépendante de la localisation et de l’évolution 

(compression, fissuration, rupture, surinfection) de cette « tumeur » parasitaire liquidienne. 

La triade associant une toux tenace et souvent sèche, une hémoptysie et des douleurs 

thoraciques est très évocatrice en zone endémique [14]. 

La fissuration intra-bronchique du KH est annoncée par une expectoration hémoptoique 

peu abondante, ainsi cette fissuration provoque la rupture des structures vasculaires rendues 

fragiles par l’inflammation et la congestion péri lésionnelles [32]. 

La rupture intra bronchique du KH se traduit par la vomique qui correspond à un rejet 

brutal par la bouche, après un effort de toux, d’une quantité abondante de liquide clair « eau de 

roche », au goût salé et pouvant contenir des fragments de membrane rappelant des « peaux de 

raisin sucées ». La vomique peut être à l’origine d’accident allergique, de suppuration broncho-

pulmonaire et de dissémination bronchogénique [14]. 

La rupture intra pleurale du KH peut se faire un mode aigu et se traduire par une détresse 

respiratoire, un pneumothorax parfois associé à un état de choc anaphylactique ou par un pyo-

pneumothorax. Lorsqu’elle est insidieuse, elle évolue vers une hydatidose pleurale secondaire 

[14-33-34]. 

La surinfection du KH entraîne un tableau de suppuration broncho-pulmonaire associant 

une fièvre, une toux purulente, une altération de l’état général et une hyperleucocytose à 

polynucléaires neutrophiles [35]. 
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La symptomatologie de l’hydatidose médiastinale est déterminée par la taille, la 

localisation et le degré de compression des structures médiastinales [36-37]. La toux, la douleur 

thoracique et la dyspnée étaient les symptômes relevés chez nos patients. Cependant, d’autres 

symptômes ont été reportés par la littérature, notamment la paralysie du nerf récurent, le 

syndrome cave supérieur et le syndrome de Claude Bernard-Horner [38-39-40]. 

Le kyste hydatique pariétal peut se révéler par des douleurs thoraciques, une tuméfaction 

pariétale, une fracture pathologique ou plus rarement par une détresse respiratoire, une 

compression médullaire ou un syndrome Pancoast Tobias [41-42]. Dans notre série, le patient 

avait consulté pour une tuméfaction pariétale gauche douloureuse sans autres signes associés. 

En ce qui concerne le kyste hydatique diaphragmatique, il est souvent de découverte 

fortuite car il reste longtemps asymptomatique. Lorsqu’il augmente de taille, il se manifeste par 

des douleurs basithoraciques et par une gêne respiratoire ou une toux irritative. Il peut aussi se 

révéler d’emblée par une rupture dans la plèvre, les bronches ou la cavité abdominale, une 

infection ou par des signes compressifs et notamment du bas œsophage [43-44]. 

Tableau XIV : Les manifestations respiratoires et générales selon certains auteurs 

 

KHALIL [45] ISITMANGIL [31] Notre série 

Nb de cas % Nb de cas % Nb de cas % 

Toux 38 47,5 86 51,8 73 88 

Douleur thoracique 52 65 46 27,7 61 74 

Hémoptysie 31 38,7 3 1,8 43 52 

Dyspnée 14 17,5 26 15,6 26 31 

Hydatidoptysie 15 18,7 - - 28 34 

Rejet de membrane - - - - 9 11 

Manifestations générales 13 16,2 37 27,7 15 18 
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2. Signes physiques :  

L’examen pleuro-pulmonaire est habituellement pauvre en dehors du kyste volumineux 

ou compliqué. Les gros kystes peuvent déterminer un véritable syndrome d'épanchement 

liquidien [46]. 

L’examen abdominal peut montrer une sensibilité abdominale ou une hépatomégalie, 

dans certains cas de KHF associé. 

Chez 43,4% de nos patients, un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé. 

Cependant l’examen physique reste normal chez 49,4% de nos patients. 

Par ailleurs, l’examen a mis en évidence une masse pariétale dans 1,2% des cas. 

 

IV. Bilan para-clinique :      

1. Radiographie thoracique : 

L’examen radiologique standard reste le principal élément d’orientation, il permet [47]: 

  D’évoquer le diagnostic de kyste hydatique surtout devant des aspects typiques. 

  De préciser le nombre, la taille et la topographie du kyste hydatique. 

  D’apprécier le stade évolutif du kyste. 

 De faire un bilan lésionnel. 

Selon MAHI [48], toute opacité pulmonaire ronde sur la radiographie thoracique chez un 

sujet jeune en pays d’endémie est un kyste hydatique jusqu’à preuve du contraire. 

De ce fait, le cliché thoracique s’avère une étape nécessaire, dans le sens où, au moins un 

cliché est effectué chez les malades selon la littérature.  
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1.4. Nombre de kystes : 

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

hydatique unique (Tableau XV). Dans notre série, la radiographie thoracique avait permis de 

dénombrer : 

 KH thoracique unique = 71 malades. 

 KH thoracique double = 7 malades  

 KH thoracique triple = 3 malades                    

 KH thoracique quadruple = 1 malade  

 

Tableau XV : Nombre de kystes selon certains auteurs 

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

THAMEUR [17] 1619 84 16 

SHEHATHA [18] 763 92,1 7,9 

HAJ-RIFFI [49] 47 72,4 27,6 

Notre série 83 86 14 

 

 

 

Sur le plan physiopathologique, nous distinguons : l’hydatidose primitive multiple en 

rapport avec des infestations itératives [50-51], l’hydatidose secondaire métastatique suite à 

l’ouverture du KH dans la circulation veineuse, notamment dans la veine cave inférieure, et 

l’hydatidose secondaire bronchogénique qui résulte de la rupture du KH dans les bronches [52].  

11 malades soit 14% des cas 
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Figure 38 : Radiographie thoracique de face montrant  

une double localisation apicale d'un kyste hydatique [51] 
 

1.5. Topographie : 

 Kystes hydatiques pulmonaires : 

L’atteinte préférentielle du poumon droit est classique dans la littérature, confirmant nos 

résultats et la fréquence de l'hydatidose pulmonaire bilatérale peut varier de 3 à 26% voire 38% 

dans certaines régions endémiques [53] (Tableau XVI). 

Dans notre étude, le kyste hydatique pulmonaire siège avec prédilection au niveau des 

bases pulmonaires, essentiellement à droite. Ainsi, sur un total de 96 kystes pulmonaire relevés 

à la radiographie chez nos patients, 65 kystes soit 67,7% siègent au niveau des bases, avec dans 

36,5% une atteinte du lobe inférieur droit. Cette prédominance de l’atteinte des bases 

pulmonaires est probablement expliquée par le plus grand débit sanguin au niveau des bases 

pulmonaires [29-54]. Ces résultats vont dans le sens des autres publications (Tableau XVII). 
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Tableau XVI : Fréquence des patients en fonction du poumon atteint selon les auteurs 

Auteurs Poumon droit Poumon gauche Bilatérale 

RABIHI [55] 67 30 3 

SABIR [56] 66,3 28,2 5,5 

MIRSHEMIRANI [59] 61,8 35,4 2,8 

Notre série 50 41,6 8,4 

 

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

Auteurs 
Poumon droit Poumon gauche 

Nb de kyste LS (%) LM (%) LI (%) Nb de kyste LS (%) LI (%) 

TOPCU [57] 104 10,1 4,6 38,1 93 19,3 27,9 

ER-RAJI [56] 48 4,65 10,46 40,69 38 13,95 30,23 

MIRSHEMIRANI [59] 55 16,1 11,5 35,7 32 14,9 21,8 

Notre série 52 8,3 9,4 36,5 44 14,6 31,2 

 

 Kystes hydatiques extra-pulmonaires : 

La radiographie du thorax reste un moyen d’orientation et donne rarement le diagnostic 

et la localisation exacte pour les kystes hydatiques thoraciques extra-pulmonaires. 

L’échographie et la TDM thoracique sont souvent utiles dans ces cas pour faire le diagnostic 

topographique et de nature [60]. 

Ainsi, pour le kyste hydatique médiastinal, cet examen montre un élargissement 

médiastinal associé ou non à une cardiomégalie, les calcifications de la paroi s'observent au 

cours des KH primitifs du médiastin. Elles représentent un argument diagnostique non 

négligeable, mais elles restent rares [61-62]. 
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Figure 39 : Radiographie du thorax de face montrant une opacité polylobée  

médiastinale antérieure gauche en rapport avec un kyste hydatique primitif [60] 
 

 

Figure 40 : Radiographie du thorax de face montrant un kyste hydatique  

situé dans le médiastin droit avec localisations pulmonaires [36] 
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La RT montre, dans les cas d’hydatidoses pleurales typiques, une opacité ayant les 

caractéristiques d’une opacité pleurale. Le diagnostic différentiel peut se poser avec un kyste 

hydatique pulmonaire ou pariétal ou avec une pleurésie enkystée [64]. 
 

 

Figure 41 : Radiographie du thorax de face (A) et de profil (B) du même malade  

montrant un kyste hydatique pleural du pied de la grande scissure droite [60] 
 

En ce qui concerne l’hydatidose diaphragmatique, cet examen peut montrer une opacité 

de tonalité hydrique basi-thoracique ou la surélévation d’une coupole diaphragmatique. Mais le 

diagnostic reste souvent une surprise opératoire [44-64-65]. 

Dans notre étude, la radiographie standard n’avait pu détecter que deux kystes 

hydatiques médiastinaux, d’où l’intérêt des autres examens complémentaires, notamment 

l’échographie et la TDM thoracique, qui sont en fait plus performantes pour préciser l’origine du 

kyste. 

1.6. Aspect : 

Les aspects radiologiques typiques sont : 

 Pour les kystes intacts : 

Ils se traduisent par une opacité de tonalité homogène, arrondie ou ovalaire à contours 

nets et réguliers. Parfois, les limites de l’opacité sont floues, réalisant «image à bords huilés 
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d’ESCUDERO» témoin d’une réaction allergique du parenchyme pulmonaire péri-kystique [66]. 

L’aspect du kyste sain était retrouvé dans notre série dans 53,1%. 

 Pour les kystes fissurés : 

Réalise l’aspect d’une clarté méniscale, situé à la partie supérieure de l’opacité entre le 

kyste et le périkyste ; c’est le signe du croissant. Nous avons retrouvé cet aspect radiologique 

dans 14,3% des cas. 

 
Figure 42 : Radiographie du thorax de face montrant  

un kyste hydatique du poumon gauche avec un croissant gazeux [67] 

 Pour les kystes rompus : 

La rupture kystique se fait le plus souvent dans les bronches, rarement dans la plèvre 

[34].  

La rupture intra-bronchique se distingue par trois phases : 

 Phase de rupture : 

- Un kyste hydatique rompu peut se traduire par une image hydro aérique simple à niveau 

liquidien rectiligne et à paroi nette, fine et régulière. Cette image peut s’observer dans 

l’abcès pulmonaire [68]. Cet aspect, retrouvé chez 17,3% de nos patients, correspond à 

l’évacuation de membranes, soit à son immersion totale dans le liquide hydatique. 
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- Image de membrane flottante ou « signe de nénuphar » : en effet, la membrane hydatique 

flétrie et affaissée flotte à la surface du liquide hydatique et réalise une image hydro-

aérique à niveau horizontal, irrégulier et ondulé [68-69]. Cette image était retrouvée dans 

3,1% des cas. 

 
Figure 43 : Radiographie du thorax de face  

montrant un KHP gauche avec image de nénuphar [67] 
 

 
Figure 44 : Radiographie du thorax de face  

montrant un KHP droit avec membrane flottante [67] 



Thèse des kystes hydatiques thoraciques 

- 64 - 

- Image en pont ou « signe de double arc d’Ivassinevitch » : la membrane de l’hydatide en 

partie détachée de l’adventice forme un pont au dessus du niveau liquidien [70]. 

Ces deux derniers types d’images sont pathognomoniques du kyste du poumon rompu 

[68]. 

 Phase de rétention de membrane :  

Il arrive que la totalité du liquide soit évacuée par la vomique et seul persiste la 

membrane mère incarcérée dans la cavité résiduelle [71]. 

Deux éventualités sont possibles : 

- Rétention de membrane et d’air : une fois que tout le liquide hydatique est évacué, la 

membrane se dépose au fond de la cavité périkystique qui a conservé ses dimensions ou 

qui s’est dilatée, l’aspect radiologique est celui d’une cavité ronde avec à son pôle 

inférieure une opacité dense, ondulée en rapport avec la membrane rétractée au fond de 

la cavité ; c’est l’aspect en « grelot » très évocateur de l’hydatidose. 

- Rétention sèche de membrane : l’adventice encore souple vient colmater la membrane et 

se rétracter autour d’elle. L’aspect radiologique est celui d’une opacité ronde à limites 

floues, entourée d’une fine clarté en anneau ; c’est l’image en cocarde. 
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Figure 45 : Radiographie du thorax de face montrant  
un KHP droit rompu avec rétention de membrane [67] 

 Phase de cavité résiduelle : 

L’aspect radiologique caractéristique de cette cavité se traduit par une clarté 

grossièrement arrondie, finement cerclée par une bande opaque et qui correspond à un kyste 

vidé de son contenu intéressant à la fois le liquide et la membrane hydatique. 

 
Figure 46 : Radiographie du thorax de face montrant 
une cavité résiduelle d'un kyste hydatique du LID [60] 
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La rupture intrapleurale : C’est une complication rare, elle peut se manifester 

exceptionnellement par un pneumothorax isolé, plus fréquemment par un aspect d’hydro 

pneumothorax ou de pleurésie dont le niveau peut être ondulé [34]. 

L’aspect de pleurésie était retrouvé dans 1% des cas et dans 6,1% des cas nous avions 

détecté un hydro pneumothorax. Sa fréquence dans la littérature varie entre 2.4% à 10.4% [72-

73-74]. 

 

Figure 47 : Radiographie du thorax de face montrant une pleurésie gauche  

en rapport avec la rupture intrapleurale d'un KH du LIG [60] 

 

Ainsi, il s’avère clairement que le kyste hydatique sain (53.1% des cas) était plus fréquent 

que le kyste remanié ou compliqué (46,9% des cas), ce résultat concorde avec la majorité des 

séries (tableau XVIII).  
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Tableau XVIII : Fréquence des aspects radiologiques dans les différentes séries 

Auteurs 
Nb de 

cas 

Opacité 

arrondie 
NHA 

Croissant 

gazeux 

Image 

cavitaire 

Membrane 

flottante 

Epanchement 

pleural 

THAMEUR 

[17] 
1619 50,6 - - 4,6 14,3 5,3 

KHALIL 

[45] 
80 74,4 5,66 - 4,71 11,32 3,77 

KOUARA 

[75] 
38 60,5 15,8 5,2 - - 7,9 

Notre 

série 
83 53,1 17,3 14,3 5,1 3,1 7,1 

 

2. Tomodensitométrie thoracique : 

Le scanner thoracique peut être très utile et son apport est parfois même déterminant 

pour le diagnostic lorsque les aspects observés sur les radiographies du thorax prêtent à 

confusion avec des affections tumorales ou inflammatoires et que le sérodiagnostic est en 

défaut. Son introduction a permis de réduire la fréquence des erreurs diagnostiques et 

topographiques de 7,7 à 1,6% [60-76]. 

Cet examen permet de détecter des kystes de petite taille et leurs origines, de déterminer 

le stade évolutif, et aussi de montrer les changements secondaires comme les lésions 

parenchymateuses dans les structures adjacentes [76-77]. 

Dans notre série, la TDM avait été réalisée chez tous nos patients soit 100% des cas. 

Toutefois, le scanner n’est pas un examen de routine dans l’exploration de kyste hydatique dans 

les pays endémiques. 
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Pour tous les auteurs, la localisation pulmonaire est largement dominante confirmant nos 

résultats (Tableau XIX). L’hydatidose intra-thoracique mais extra-pulmonaire est très rare et 

représente 4 à 7,5% de l’ensemble des localisations thoraciques [17-79-80]. 

Tableau XIX : Fréquence des kystes hydatiques pulmonaires  

et extra-pulmonaires intrathoraciques selon certains auteurs 

Auteurs KH pulmonaires KH extra-pulmonaires 

THAMEUR [17] 94,3 5,7 

SHEHATHA [18] 98,5 1,5 

ISITMANGIL [31] 93,8 6,2 

MOHARANA [78] 95,15 4,85 

Notre série 91,3 8,7 

 

Ainsi, tous les secteurs thoraciques peuvent être touchés : 

 Hydatidose pleurale : 

Elle représente 1 à 2% des localisations hydatiques thoraciques et elle est dominée par la 

greffe parasitaire secondaire [17-63]. 

 L'hydatidose pleurale secondaire englobe deux entités différentes par leur origine, leur 

pronostic et leur traitement. Dans le premier cas, l'hydatidose pleurale est secondaire à la 

rupture intra-pleurale d'un KH pulmonaire, pariétal diaphragmatique ou hépatique. Dans le 

second, elle correspond à une greffe intra-pleurale survenant lors de l'ablation chirurgicale d'un 

KH pulmonaire en rapport avec une insuffisance de stérilisation ou une rupture accidentelle du 

kyste. Dans tous les cas, les KH ont tendance à coloniser les parties déclives de la cavité pleurale 

et notamment les culs-de-sac pleuraux postérieurs [63]. L'hydatidose pleurale secondaire est 

souvent de diagnostic tardif et peut être confondue avec une hydatidose pulmonaire multiple 

[81]. 
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L'hydatidose pleurale primitive est attestée par l'absence d'antécédent de kyste hydatique 

pulmonaire compliqué d'ouverture dans la plèvre. Elle est rare et difficile à affirmer [60]. 

 

Figure 48 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse  

montrant un kyste hydatique pleural du pied de la grande scissure droite [60] 

 

 Hydatidose médiastinale : 

L'hydatidose médiastinale représente 0,1 à 0,5% de l'ensemble des localisations 

hydatiques, environ 1 % des KH intra-thoraciques [17-61]. L'association à une atteinte cardiaque 

est observée dans un tiers des cas [61]. Elle résulte le plus souvent de l'extension secondaire 

d'une hydatidose cardio-péricardique, vertébrale, pleuro-pulmonaire ou rétro-péritonéale. Plus 

rarement, elle est le fait d'une greffe primitive par voie artérielle ou lymphatique [83]. Le 

diagnostic de la nature parasitaire n'est souvent fait qu'à l'intervention chirurgicale en raison de 

la richesse du médiastin en pathologie kystique non parasitaire (lymphangiome, duplication 

oesophagienne, kystes bronchogénique…) et de la rareté de l'hydatidose médiastinale [61-82]. 
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Figure 49 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale  

montrant un KH médiastinal multivésiculaire partiellement calcifié [60] 

 

 

Figure 50 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant une hydatidose  

médiastinale secondaire à une hydatidose cardiopéricardique [60] 
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 Hydatidose pariétale : 

L'hydatidose pariétale thoracique représente 0,09 à 3,3% des lésions thoraciques opérées. 

Il peut s'agir d'une échinococcose costovertébrale ou plus rarement sternale, d'une hydatidose 

des tissus mous et le plus souvent des deux à la fois. La greffe parasitaire peut être primitive, se 

faisant par voie hématogène ou secondaire à la rupture spontanée ou per-opératoire d'un KH 

intra-thoracique [84]. L'atteinte vertébrale isolée s'expliquerait par le phénomène d'embolie 

paradoxale qui se produit lors des augmentations brutales de la pression intra-abdominale et 

qui favoriserait le drainage direct du sang portal vers les plexus rachidiens [85-86]. 

L'hydatidose pariétale pose des problèmes diagnostiques avec les lésions d'origine 

tumorale ou infectieuse. Le contexte clinique et l'imagerie permettent souvent dans ces cas 

d'orienter le diagnostic [87]. 

 

 

Figure 51 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale  

montrant une hydatidose costovertébrale [60] 
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 Hydatidose diaphragmatique : 

Le kyste hydatique du diaphragme ne représente que 0,6 à 1,5 % des 

localisations thoraciques du kyste hydatique. Sa rareté s'explique par la contractilité du 

diaphragme et la production d'acide lactique lors des contractions qui empêcheraient la fixation 

et le développement de l'embryon hexacanthe. La greffe parasitaire est souvent primitive, se 

faisant par voie artérielle ou lymphatique, et plus rarement secondaire à la rupture d'un kyste 

pulmonaire ou hépatique. Le kyste hydatique du diaphragme peut être isolé ou associé à 

d'autres localisations hydatiques [64]. 

 

 

Figure 52 : TDM thoracique en coupe axiale (A) et frontale (B) montrant  

un KH de la coupole diaphragmatique gauche associé à un KH du foie [60] 
 

Nous avons exceptionnellement recours à une technique très onéreuse et très sensible 

qui est l’Imagerie par résonance magnétique. Elle est surtout indiquée dans les localisations 

vertébro-médullaire, cardiaque et dans certains cas de fistules bilio-bronchiques [86-88]. Dans 

notre série, aucune IRM n’a été indiquée.  

3. Echographie abdominale : 

Cet examen reste un outil performant à la recherche de localisations hydatiques 

abdominales [89], en particulier hépatique qui reste l’association la plus fréquente [14-90]. 
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Elle avait été réalisée chez 48% de nos patients, les associations retrouvées sont les 

suivantes : 

 KH thoracique + KH hépatique : 12 cas 

 KH pulmonaire + KH splénique + KH péritonéal : 1 cas 

 

Tableau XX : Fréquence de la double localisation  

hépato-thoracique selon certains auteurs 

Auteurs Nb total des cas 
Association KHT+ KHF 

Nb de cas Pourcentage 

THAMEUR [17] 1619 247 15,3 

SHEHATHA [18] 763 32 4,2 

ISITMANGIL [31] 207 38 18,4 

MOHARANA [78] 350 70 20 

Notre série 83 12 14,5 
 

 

 

Figure 53 : Echographie abdominale montrant un aspect typique  

du KH du foie caractérisé par le décollement des membranes [91] 
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4. Echographie thoracique : 

L’échographie thoracique peut être utile en cas de doute diagnostic, uniquement si la 

masse est périphérique au contact de la paroi. Elle permet de porter un argument formel au 

diagnostic en cas de kyste hydatique non compliqué par la mise en évidence de la membrane 

proligère qui double le périkyste « aspect en double contour » [6-12]. Cependant, l’apport de 

l’échographie thoracique est limité en cas de kyste hydatique pulmonaire centraux ou 

volumineux. En effet, l’appréciation de l’échostructure interne du kyste est parfois gênée par des 

échos de réverbération d’origine costale, le renforcement postérieur est fréquemment masqué 

par l’air intra-pulmonaire et le point de départ pleuro-pariétal, pulmonaire ou médiastinal du 

kyste peut être difficile à préciser [84]. 

Le kyste hydatique pulmonaire est accessible à l’échographie par voie sus-claviculaire 

lorsqu’il est apical, par voie sous-costale ou sous-xyphoïdienne lorsqu’il est au contact d’une 

coupole diaphragmatique et par voie intercostale lorsqu’il est contre la paroi. L’expiration forcée, 

le décubitus dorsal, la station debout et les positions penchées en avant et latéralement, en 

appliquant le kyste contre l’auvent costal, facilitent son exploration [60].  

Dans notre série, l’échographie thoracique avait été réalisée chez 10 malades soit 12 % 

des cas. 
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Figure 54 : Echographie thoracique par voie sus-claviculaire  

montrant un KHP univésiculaire présentant un décollement membranaire [60] 

 

 

Figure 55 : Echographie thoracique montrant un KH costal multivésiculaire [84] 
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5. Bronchoscopie : 

Certains auteurs proposent de recourir à la fibroscopie bronchique dans les cas douteux 

et devant des aspects radiologiques atypiques [92-93]. Elle est souvent normale ou met en 

évidence une compression extrinsèque en cas de kyste fermé, mais la bronchoscopie est 

déconseillée en cas de kyste hydatique sain car elle peut favoriser la rupture. La visualisation 

d’une membrane de couleur blanc nacré permet d’évoquer fortement le diagnostique de kyste 

hydatique rompu et son prélèvement permet d’obtenir une confirmation anatomopathologique 

[94-95-96].  

Dans notre série, elle avait été pratiquée chez 7 malades soit 8,4% des cas avec un aspect 

de membrane hydatique dans 2 cas. Par contre, dans la série de THAMEUR [17], la fibroscopie 

avait été réalisée dans 24,6% des cas et elle avait intéressé 76,3% des cas dans la série de 

KOUARA [75]. 

 

 
Figure 56 : Bronchoscopie montrant des opacités blanchâtres arrondies couvertes  

par une membrane stratifiée dans les segments antérieur et apical du LSD [92] 
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Figure 57 : Bronchoscopie montrant une membrane hydatique 
au niveau de l'orifice du segment supérieur du LID (A) et (B)  

Extraction partielle d'une membrane par bronchoscopie (C) [93] 
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6. Biologie : 

6.1. Sérologie hydatique : 

La sérologie hydatique est devenue indispensable pour le diagnostic de l’hydatidose, 

ainsi que pour la surveillance postopératoire. En pratique, la plupart des auteurs [97-98-99] 

préfèrent associer deux techniques sérologiques, une quantitative et l’autre qualitative, pour 

améliorer le rapport sensibilité/spécificité.  

De notre part, nous avons utilisé l’hémaglutination et l’ELISA pour le diagnostic 

sérologique. Dans notre série, la sérologie faite pour 47 patients s’était révélée positive dans 

87% des cas.  

Cependant, une sérologie négative ne permet pas d’exclure le diagnostic d’hydatidose, 

d’où l’obligation d’une confrontation entre la clinique, l’imagerie et la biologie.  

Outre son rôle dans la confirmation diagnostique, la sérologie hydatique permet de suivre 

l’évolution post-thérapeutique du kyste hydatique, de formuler un pronostic et de dépister 

précocement une hydatidose secondaire. Ainsi, sachant que la sérologie se négative 18 mois à 2 

ans après la cure du kyste hydatique, toute élévation dans le semestre qui suit l’intervention est 

synonyme de récidives ou de localisations hydatiques passées inaperçues [100].  

6.2. Numération formule sanguine : 

L’hyperéosinophilie sanguine est un signe inconstant et variable, le plus souvent 

modérée, elle n’a de valeur que lorsqu’elle montre un taux supérieur à 500 éléments, associée à 

d’autres signes cliniques et radiologiques du kyste hydatique, et en l’absence d’autres 

parasitoses intestinales ou de terrain atopique [101-102].  

Dans notre série, cet examen avait été réalisé chez tous les patients, et seuls 14,4% des 

cas avait présenté une hyper-éosinophilie franche. La numération formule sanguine avait montré 

une hyperleucocytose chez 36 patients soit 43,4% des cas. 
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7. Exploration fonctionnelle respiratoire : 

L’objectif général de l’EFR pré-opératoire est d’identifier les patients à risque de 

complications respiratoires post-opératoires. Il permet de diagnostiquer le syndrome restrictif 

ou obstructif et d’en préciser les caractéristiques et le traitement, de diagnostiquer et d’analyser 

une anomalie des échanges gazeux. Le but des tests d’exercice est de simuler le stress 

chirurgical afin d’apprécier la capacité d’adaptation du patient. Dans le cas particulier de la 

chirurgie d’exérèse pulmonaire, l’autre but des tests d’exercice est de prévoir la capacité 

fonctionnelle post-opératoire et donc d’estimer les possibilités d’autonomie future du patient 

[103-104]. 

Une intervention thoracique entraine une répercussion fonctionnelle dès la thoracotomie, 

même en l’absence de résection parenchymateuse. En post-opératoire immédiat, une réduction 

de l´ensemble des paramètres ventilatoires survient de façon brutale, uniquement due à la voie 

d´abord. La résection parenchymateuse entraine une perte de fonction respiratoire variable : en 

cas de segmentectomie, la perte fonctionnelle est inférieure à 15 % à un an ; en cas de 

lobectomie, la perte fonctionnelle est de l’ordre de 15 % à 20 %, alors qu’en cas de 

pneumonectomie, elle est de l’ordre de 30 à 40 %. La perte fonctionnelle est d’environ 10 % plus 

importante en cas de pneumonectomie droite par rapport à la pneumonectomie gauche. Enfin, 

elle dépend de l’état bronchique : en cas de broncho-pneumopathie chronique obstructive, la 

perte est souvent moins importante que celle observée chez les sujets avec des EFR normales 

[105].  

Dans notre série, elle avait été réalisée chez 13 patients soit 16% des cas. 

V. Traitement chirurgical : 

 Le but du traitement est l’exérèse du kyste et de son contenu afin de mettre le malade à 

l’abri d’une complication, tout en préservant son capital fonctionnel respiratoire. 
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1. Préparation du malade : 

Le traitement par chirurgie conventionnelle nécessite une bonne préparation pré-

opératoire du malade : Une kinésithérapie respiratoire qui est d’autant plus importante s’il s’agit 

de kyste compliqué et infecté. Une antibiothérapie d’une à deux semaines en cas de 

pneumopathie associée par surinfection ou en cas de kyste hydatique suppuré. Un drainage 

pleural en cas d’épanchement [106].  

La chirurgie doit être précédée d’un bilan pré-opératoire soigneux qui comportera des 

examens biologiques et fonctionnels cardio-respiratoires afin de corriger les tares associées 

avant l’acte chirurgical et de détecter une éventuelle contre-indication à la chirurgie. 

2. Voie d’abord : 

La voie d’abord est motivée par la localisation du kyste hydatique sur les clichés 

radiologiques.  

La thoracotomie postéro-latérale passant par le 5ème ou 6ème espace intercostal reste la 

plus utilisée par la majorité des auteurs [17-18—31-47-78-107-108]. Certains restent fidèles à 

la thoracotomie axillaire ou latérale sans section musculaire [109].  

Dans la thoracotomie postéro-latérale, le malade étant en décubitus latéral, le membre 

supérieur du coté à opérer en abduction-flexion au-dessus du tronc, et un billot permet de 

déplisser les EIC controlatéraux. L’incision s’étend de 1 à 2 cm en dessous du mamelon chez 

l’homme (ou le pli sous mammaire chez la femme) à un point situé 1 à 2 cm de l’angle de 

l’omoplate, l’espace repéré est ouvert au-dessus de la côte sous jacente [110]. 

La stérnotomie médiane est utilisée pour des kystes hydatiques pulmonaires bilatéraux 

des lobes supérieures [111-112] ou en cas de localisation cardiaque. Des abords combinés, 

notamment la thoraco-phréno-laparotomie, sont parfois pratiquées pour des localisations 

abdominales associées [47-112-113-114]. 

Dans notre série, tous malades avaient été abordés par thoracotomie postéro-latérale. La 

phrénotomie était rapportée chez 3 patients opérés pour cure simultanée d’un kyste hydatique 

hépatique associé à un kyste hydatique de la base pulmonaire droite. 



Thèse des kystes hydatiques thoraciques 

- 81 - 

 

 

Figure 58 : Thoracotomie postéro-latérale : (A) Position opératoire  

(B) Tracé de l'incision cutanée (C) Ouverture du muscle latissimus dorsi [110] 

 

3. Techniques opératoires : 

Le traitement chirurgical fait actuellement appel à des techniques bien codifiées et 

simples. Il s’adresse au kyste, à la cavité résiduelle et aux éventuelles complications. Il doit obéir 

à quelques grandes règles [115] :  

 Etre économe du parenchyme pulmonaire, car l’apparition secondaire de nouveaux kystes 

est toujours possible.  

 Eviter toute contamination, notamment pleurale ou pariétale au cours de l’intervention. 

 Fermer les fistules bronchiques et éviter de laisser une coque fibreuse inextensible, 

source de cavité résiduelle et d’infection [47].  

A B 

C 
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Le choix d’une méthode chirurgicale est conditionné par :  

 L’âge du patient et ses tares éventuelles.  

 Le volume, le siège du kyste mais surtout son stade évolutif.  

 L’état du parenchyme avoisinant.  

 L’existence ou non d’autres kystes associés.  

 

3.1. Traitement conservateur : 

 Kystectomie : 

Le kyste est facilement repéré par l’aspect blanchâtre de sa coque. En effet, il émerge le 

plus souvent du parenchyme mais parfois une pneumotomie peut être nécessaire pour y accéder. 

Avant toute manipulation, on réalise la protection du champ opératoire par des compresses 

imbibées de solution scolicide.  

 La technique d’énucléation selon Ugon : 

Elle est indiquée pour les kystes sains de petite taille sans tension et  périphériques. Sans 

ouvrir le kyste, on incise entre le périkyste et la membrane hydatique. Cette incision peut être 

faite prudemment au bistouri froid pour ne pas léser le kyste. On réalise ensuite une véritable 

expulsion ou accouchement du kyste. Cette manœuvre est facilitée par une réexpansion 

pulmonaire, réalisée par l’anesthésiste, par insufflations manuelles itératives [116].  

Elle est utilisée systématiquement par certains auteurs [31-78-117], peu par d’autres 

[47]. Nous avions traité 6 malades par cette technique soit 7,2% des cas, tous porteurs de kyste 

sain et périphérique. Ce qui concorde avec la littérature, puisque l’énucléation s’adresse aux 

kystes pleins, sans tension et de localisation périphérique. 
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Figure 59 : Kystes hydatiques intactes après réalisation d’une énucléation [118] 

 La technique de Barrett :  

Elle implique l’aspiration préalable du contenu du kyste avant l’exérèse de la membrane 

hydatique. Le kyste est ponctionné au niveau du point culminant par un trocart en évitant toute 

extravasation du liquide hydatique (risque de dissémination pleurale). L’évacuation du liquide 

hydatique doit être complète. On réalise un agrandissement de l’orifice de ponction suivi de 

l’extraction de la membrane hydatique à l’aide d’une pince type Duval. On résèque ensuite la 

totalité de la coque. Le fond de la cavité kystique est alors essuyé par une compresse sèche ou 

bétadinée [119]. Malgré toutes les précautions, cette méthode n’évite pas la fuite du liquide 

hydatique d’où l’intérêt de l’utilisation de trocart ou d’un extracteur. Elle est indiquée dans le 

kyste volumineux sous tension, ainsi que certains kystes rompus à adventice relativement 

souple.  

Dans notre série, cette technique avait été réalisée chez 36 patients soit 43,4% porteurs 

de 32 kystes sains et 19 kystes rompus. 
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Quelle que soit la technique de kystectomie, la fermeture des fistules broncho-pleurales 

est réalisée en fin de procédure à travers le périkyste. On repérera mieux les fistules 

bronchiques par le test de « la chambre à air ». Ainsi on verse du sérum dans la cavité pleurale 

tout en demandant à l’anesthésiste de réaliser une réexpansion pulmonaire. La fermeture des 

fistules broncho-pleurales est réalisée par des points en X d’un fil résorbable. Ces fistules 

doivent être minutieusement recherchées, en particulier au niveau des replis pour diminuer au 

maximum les fuites aériennes post-opératoires. 

 

 

 

Figure 60 : Vues opératoires d'un KH plein (a) Ponction du kyste  

(b) Extraction de la membrane hydatique (c) Cavité du kyste [120] 
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 Périkystectomie type Perez-Fontana: 

Cette méthode consiste à emporter le tissu réactionnel au kyste en suturant au fur et à 

mesure de leur rencontre, les vaisseaux et les bronches érodés. La périkystectomie peut être 

totale en cas de kystes périphériques, et peut être réalisée en bloc emportant le parasite et sa 

gangue inflammatoire, comme elle peut être subtotale ou partielle si le kyste est central en 

laissant en place la partie profonde de la coque au contact des pédicules afin d’éviter une lésion 

broncho-vasculaire [121]. Cependant, elle comporte un risque important et réel de fuites 

aériennes et d’hémorragies, en raison de l’absence de plan de clivage entre l’adventice et le 

parenchyme sain. Cette technique trouve son intérêt surtout dans les kystes compliqués à 

périkyste remanié et épaissi [122] 

Dans notre série, 39 malades avaient bénéficié de cette technique soit 47% des cas, dont 

31 kystes étaient rompus.  

 Traitement de la cavité résiduelle : 

Après ablation du kyste, la cavité résiduelle pose un problème délicat dont dépendra la 

qualité des suites opératoires. Le chirurgien s’acharnera à réduire sa taille en réséquant le 

maximum du périkyste saillant et à suturer soigneusement toutes les éventuelles fistules 

bronchiques [123].  

TURNA et al et ERDOGAN et al [124-125], préconisent de laisser la poche à plat sans 

capitonnage. Toutefois, BILGIN et al et KOSAR et al [126-127] ont présenté dans leurs séries des 

constatations contraires suggérant une valeur additionnelle après réalisation du capitonnage de 

la cavité résiduelle, notamment, une réduction de la morbidité avec la diminution des cas de 

fuite d’air prolongée. 

Différents procédés de capitonnage sont proposés :  

 Le capitonnage par bourses superposées étagées de la profondeur à la superficie.  

 Le capitonnage par bourses perpendiculaires aux axes vasculaires.  
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 Le capitonnage par surjet aller-retour.  

 Le capitonnage par surjet aller simple, qui semble avoir l’avantage de supprimer 

parfaitement les espaces vides laissés en place au cours du capitonnage.  

Dans notre série, après aveuglement des fistules bronchiques, le capitonnage était réalisé 

chez tous nos malades après traitement conservateur, le plus souvent par une série de points en 

U allant de la profondeur à la superficie. 

3.2. Traitement radical : 

 Les localisations pulmonaires : 

Il fait appel à la résection pulmonaire réglée qui comporte une poly-segmentectomie, une 

lobectomie et exceptionnellement une pneumonectomie. Il traite à la fois le kyste souvent 

volumineux, compliqué, rompu et surtout la suppuration de la poche résiduelle formée de tissu 

broncho-pulmonaire irrécupérable ou de multiples fistules bronchiques [122].  

La résection pulmonaire n'est pas toujours typique ou réglée, étant donné que le kyste 

hydatique peut se développer, à cheval sur deux segments voisins, d’où l’attitude adéquate de 

réaliser non pas des segmentectomies simples mais des résections bi voire pluri-segmentaires 

[123].  

Plus radicales, les lobectomies ou les pneumonectomies sont rarement utilisées. Leur 

indication est posée en cas de kyste hydatique pulmonaire centro-lobulaire, ou proche du hile, 

ou encore compliqué avec de très importantes lésions parenchymateuses [128].  

L’indication de l’exérèse doit se limiter aux kystes rompus avec une large suppuration de 

la poche, une destruction parenchymateuse ou de multiples fistules bronchiques [122-123]. 

L'exérèse peut être nécessaire dans les kystes géants non rompus.  

Dans notre série, l’exérèse avait été réalisée chez 2 patients soit 2,4%. Elle avait consisté 

en une lobectomie moyenne dans un cas et une lobectomie inférieure droite chez un patient. 

Dans tous les cas, il s’agissait de kystes uniques compliqués. 
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Tableau XXI : Techniques opératoires utilisées pour les KHP selon certains auteurs 

Auteurs 
Nb de 

kyste 

Traitement 

conservateur 

Traitement radical 

Résection 

atypique 
Ségmentectomie Lobectomie Pneumonectomie 

SHEHATHA 

[18] 
798 75,19 0 0,38 23,93 0,5 

ISITMANGIL 

[31] 
265 94,1 4,1 1,5 0,3 0 

MOHARANA 

[78] 
623 94,62 3,58 1,2 0,6 0 

Notre série 94 98 0 0 2 0 
 

On a parfois recours, en cas de pachypleurite qui se traduit par un épaississement avec 

remaniement des deux feuillets pleuraux, à un traitement chirurgical de la plèvre qui consiste à 

une décortication pleurale associée au traitement du ou des kystes en cause [129]. 

 Les localisations extra-pulmonaires : 

Contrairement au traitement des KH pleuraux, médiastinaux et diaphragmatiques qui se 

base sur les mêmes principes que ceux de l’hydatidose, c’est-à-dire kystectomie ou 

périkystectomie avec cure de la cavité résiduelle, l’attitude vis-à-vis des kystes hydatiques 

costaux est plus radicale, en effet on doit réséquer la côte ou le segment de côte atteint afin 

d’éviter toute récidive [17]. 

Dans notre série, aucun kyste hydatique costal n’avait été retrouvé. 

3.3. Drainage thoracique : 

Pour le réaliser, un seul drain est suffisant, mais il doit être posé de telle façon qu’il 

draine le liquide en bas et l’air en haut et relié à un système d'aspiration à faible dépression (25 

à 30cm d’eau). Le drainage thoracique est l'un des éléments déterminants des suites opératoires. 
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En effet, la bonne évolution clinique et radiologique post-opératoire, avec retour du poumon à la 

paroi et sa réexpansion convenable dès le lendemain de l'intervention, permet l'ablation du drain 

thoracique le plus rapidement possible [108]. 

3.4. Chirurgie thoracique vidéo-assistée [130-131]: 

Le développement du matériel vidéo et de l’instrumentation chirurgicale ont donné à 

cette technique une nouvelle dimension. L’utilisation de la CTVA pour l’exérèse des lésions 

parenchymateuses est en fonction de leur volume, de leur accessibilité et de leur nature. La 

CTVA connait des contre indications :  

 Les patients à poumon unique.  

 Les antécédents de chirurgie thoracique sur le côté à opérer et la présence d’adhérences.  

 L’impossibilité d’exclusion ventilatoire, qu’elle soit due à un problème technique ou à 

une intolérance fonctionnelle du patient.  

Cette procédure se déroule sous anesthésie générale et nécessite une intubation sélective 

de manière à exclure le poumon permettant aux chirurgiens thoraciques de travailler en toute 

liberté dans une cavité pleurale libre, disposant ainsi d’un espace de travail suffisant. Elle repose 

sur le principe de trois trocarts en triangulation, le trocart inférieur de 10 mm souvent placé au 

niveau du 5ème ou 6ème EIC étant utilisé pour l’optique et les deux trocarts latéraux utilisés 

pour introduire les instruments endoscopiques spécifiques, leurs positions pouvant être 

interverties à tout moment. Le bras pourra être suspendu pour dégager le creux axillaire ou le 

long du corps en position de thoracotomie postéro-latérale. La procédure chirurgicale se fait 

uniquement sur l’écran de contrôle placé en face du chirurgien. L’un des trocarts opérateurs est 

de calibre de 10 mm, est placé à l’aplomb du dôme du kyste de sorte que le trajet soit le plus 

court possible entre la paroi et le kyste. Par ce trocart, on introduit un trocart de ponction taillé 

en biseau et relié directement à l’aspiration. On procède donc à la ponction évacuation du kyste, 

le calibre du trocart et la force de la pression permettent en général de vider rapidement le 

contenu du kyste. On maintient dès lors le trocart dans le kyste sous aspiration. Par deux autres 
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trocarts de 5mm, sont introduis une pince de préhension pour suspendre le kyste et de l’autre 

des ciseaux coagulateurs ou le crochet, ainsi le trocart de ponction est retiré. On procède à 

l’agrandissement de l’ouverture du périkyste, une grosse canule d’aspiration est introduite par le 

trocart opérateur de 10mm, on injecte le sérum salé puis on aspire le contenu et la membrane 

proligère. Après résection du dôme saillant, la recherche et le traitement des fistules 

bronchiques peut se faire soit strictement sous contrôle vidéo, soit par exposition transpariétale 

par l’orifice du trocart situé à l’aplomb du dôme saillant du kyste. Il en est de même pour le 

capitonnage du périkyste.  

 

 

Figure 61 : Orifices de pénétration lors de la CTVA [130]. 

(1) Canal opérateur pour l’optique  
(2) Minithoracotomie  
(3) Canal opérateur pour instruments  
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Après CTVA, les suites opératoires sont simples dans la majorité des cas [132] :  

 L’infection de la thoracotomie, source majeure de morbidité est évitée.  

 La douleur postopératoire est nulle ou très minime, autorisant un lever précoce au 

premier jour post opératoire juste entravé par les drains thoraciques.  

 Les radiographies pulmonaires pratiquées en postopératoires, objectivent parfois une 

cavité résiduelle, sans retentissement ventilatoire ou général.  

  L’absence de fistule bronchique encore perméable après chirurgie est affirmé par 

l’absence de tout bullage du drain thoracique qui est enlevé le 2ème ou le 3èmejour 

postopératoire.  

 La durée d’hospitalisation est raccourcie par rapport à la chirurgie conventionnelle et 

n’excède pas 6 jours en général.  

4. Suites post opératoires immédiates : 

Le progrès de la chirurgie thoracique et des méthodes de réanimations ont rendu la 

mortalité des interventions pour les kystes hydatiques pratiquement nulle ou dans la majorité 

des cas moins de 2% [17-18-60]. 

Les suites sont en général simples, et traduisent une bonne évolution clinique et 

radiologique post-opératoire du patient. En pratique, la morbidité post-opératoire n’excède 

guère les 12% [47-60] :  

 Encombrement bronchique : Secondaire en général à la douleur thoracique post-

opératoire (empêche le patient à tousser) et au décubitus, cet encombrement cède en 

général sous kinésithérapie respiratoire adéquate, et une antibiothérapie si nécessaire en 

cas de surinfection.  

 Suppuration pariétale : Cède en général sous antibiothérapie et soins locaux.  
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 Pneumopathie : En général bénigne cédant sous antibiotiques. Elle peut être d'inhalation 

nécessitant une broncho-aspiration associée à un lavage bronchique. 

 Défaut de réexpansion pulmonaire : Traduit une atélectasie pulmonaire, souvent 

compliquée d'un épanchement hydro-aérique. Il est le reflet d'un trouble ventilatoire soit 

par atrophie parenchymateuse, soit par persistance de fistules bronchiques. 

 Fistules bronchiques : Peuvent être révélées par un pneumothorax ou pyo-

pneumothorax. Les fistules à gros débit, nécessitent soit un drainage thoracique ou une 

attitude interventionnelle [133].  

 Hémothorax : Peut être secondaire à une blessure d'un vaisseau au moment du 

capitonnage, ou après une thoracotomie itérative pour une hydatidose thoracique 

multiple et récidivante. Cette complication peut être traitée par un drainage thoracique ou 

une chirurgie.  

 Pyo-pneumothorax : Constitue une complication majeure de la chirurgie thoracique du 

kyste hydatique. En effet, il témoigne de la surinfection d'un parenchyme déjà inflammé.  

 Cavité résiduelle persistante : Elle peut rester latente ou se compliquer le plus souvent de 

greffe aspergillaire. Selon ABOUNADI et al [134], la greffe aspergillaire sur cavité 

résiduelle d’un kyste hydatique est rare.  

Dans notre série, les suites postopératoires étaient simples chez 78 malades soit 94% des 

cas. 

L’adoption d’une technique purement conservatrice ou purement radicale ne permet pas 

pour autant d’améliorer les résultats.  

Le choix doit être influencé par :  

 L’état du malade.  

 La fonction respiratoire.  

 L’état du kyste hydatique.  
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Tableau XXII : Taux de mortalité et de morbidité selon certains auteurs 

Auteurs Nb de cas Taux de mortalité Taux de morbidité 

THAMEUR [17] 1619 0,78 13,4 

SHEHATHA [18] 763 1,04 12,6 

ISITMANGIL [31] 207 0 1,93 

MOHARANA [78] 350 1,42 8,57 

Notre série 83 0 6,02 
 

VI. Traitement antiparasitaire : 

Le traitement médical en matière de kyste hydatique n’est autre que symptomatique et 

non curatif et ce, malgré les espoirs suscités par le Mebendazole et ses dérivés fluoro ou 

Albendazole [135-136]. 

En effet, ces produits restent d’indication limitée à savoir : 

 En cas de contre-indication opératoire. 

 En cas d’hydatidose (les formes multiples). 

 En cas de risque de dissémination pré et post-opératoire à titre préventif. 

Certains auteurs [137-138] l’associent à la chirurgie sous forme de cures entourant l’acte 

chirurgical, ce qui permet d’obtenir la réduction de la taille des kystes et surtout la stérilisation 

ou la diminution de la viabilité des parasites, réduisant de ce fait le risque de dissémination en 

cas d’éclatement du kyste en per-opératoire et la diminution du taux de récidives. 

Dans notre série, en pré-opératoire, aucun patient n’avait eu un traitement médical 

spécifique. En revanche en post-opératoire, le traitement médical avait été prescrit chez 32 

malades à base d’Albendazole 10 mg/kg/j pendent 3 mois avec des fenêtres thérapeutiques 

d’une semaine après chaque mois. 
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VII. Prévention : 

L’hydatidose, bien que relativement bénigne, représente un grave problème de santé 

publique qui menace l’économie des pays endémiques notamment le Maroc.  

Elle impose une prophylaxie de grande envergure, basée sur l’interruption du cycle 

parasitaire, ce qui nécessite une parfaite synchronisation entre les secteurs de santé et ceux de 

l’agriculture ainsi qu’une attention particulière des pouvoirs publiques [139]. 

Les mesures de prophylaxie de l’hydatidose sont théoriquement simples à formuler, mais 

malheureusement bien plus difficile à appliquer sur le terrain, notamment dans le monde rural. 

Elle impose d’agir sur tous les niveaux de la chaîne épidémiologique de façon concomitante, 

suivie et soutenue [140-141].  

Ainsi, il faut :  

 Lutter contre l’infestation de l’hôte définitif : Plusieurs mesures doivent être entreprises :  

 Les chiens doivent être tenus loin des abattoirs.  

 Lutter contre l’abattage clandestin et réglementer l’abattage rituel.  

 L’enterrement et l’incinération des viscères parasités après l’abattage. 

 Abattage ou mise en fourrière des chiens errants.  

 Le traitement des chiens utiles parasités.  

 

 Protéger l’hôte intermédiaire [142] :  

Cette protection consiste à éviter et à réduire la promiscuité chien mouton, ce qui est 

difficile dans les zones d’élevage traditionnel. Pour cela, il faut préconiser les élevages en 

pâtures clôturées ne nécessitant pas la présence de chiens.  
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 Lutter contre l’infestation humaine :  

 Eviter tout contact avec les chiens inconnus.  

 Le contact chien enfant doit être au moins limité s’il est impossible à éviter.  

 La nécessité d’appliquer les mesures d’hygiène les plus élémentaires principalement 

celles des mains, l’hydatidose est la maladie des mains sales.  

 Laver soigneusement les aliments consommés crus ou cuits.  

 Contrôler les viandes dans les abattoirs et lutter cotre l’abattage clandestin.  

 

Il faudrait aussi prendre des mesures supplémentaires pour les professions exposées 

(bergers, employés de fourrières, vétérinaires) tel que : le port de gants, stérilisation des 

vêtements et matériel de travail. Il serait souhaitable de pratiquer un dépistage radiologique et 

sérologique systématique, périodique pour les membres des catégories professionnelles « à haut 

risque hydatique », afin de détecter le plus précocement possible le développement éventuel 

d’une échinococcose. 

Enfin, il serait souhaitable de réaliser une information épidémiologique et une éducation 

sanitaire efficace et suffisamment prolongée afin d’enrayer définitivement ce fléau en organisant 

des journées nationales de lutte contre l’hydatidose et une information complète et itérative par 

les médias, surtout à l’occasion d’AID EL ADHA au cours duquel l’abattage des moutons échappe 

au contrôle des autorités locales. 
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CONCLUSION 
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Le kyste hydatique est une parasitose qui sévit encore à l’état endémique dans notre 

pays. 

Elle peut toucher tous les compartiments thoraciques et elle est dominée par l’atteinte 

pulmonaire. 

Son diagnostic est essentiellement radio-clinique. L’imagerie reste fondée avant tout sur 

la radiographie thoracique. L’échographie thoracique est utile dans les localisations pulmonaires 

périphériques, pleuro-pariétales et cardio-médiastinales. La TDM est souvent nécessaire pour 

confirmer la nature kystique d’une opacité thoracique, mais également pour préciser le siège du 

kyste, étudier ses rapports et apprécier l’état du parenchyme hôte. 

Son traitement est essentiellement chirurgical, dont les principes sont guidés par 

l’évolution anatomo-pathologique du kyste. Le traitement doit être simple et non 

disproportionné avec les lésions. Le traitement conservateur avec capitonnage de la poche 

résiduelle est proposé en cas de kyste non compliqué ou compliqué à périkyste légèrement 

remanié. Le traitement radical à type d’exérèse réglée est proposé en cas de kyste géant ou 

rompu et infecté s’accompagnant d’une destruction parenchymateuse importante. Cette exérèse 

doit être aussi économique que possible.  

Le traitement par chirurgie thoracique vidéo-assistée d’un kyste hydatique pulmonaire 

isolé semble une méthode fiable à l’avenir très prometteur.  

La mortalité est faible, mais la morbidité reste élevée, liée surtout à des complications 

infectieuses locales ou à une cavité résiduelle mal traitée. La récidive est toujours possible soit 

in-situ, soit par réinfestation exogène.  

Devant la forte prévalence de l’hydatidose dans les pays méditerranéens dont le Maroc, la 

non spécificité des signes cliniques et sa gravité qui réside essentiellement dans ses 

complications, le diagnostic du kyste hydatique doit être évoqué et sa prise en charge doit être 

adaptée. Le volet préventif est capital. Il est basé essentiellement sur la coupure du cycle 

parasitaire en traitant les chiens et en détruisant les cadavres de moutons infestés.  
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ANNEXE 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

I / Identité : 

 

- Nom :         Prénom :                                               IP :     

- Age :          Sexe :    Masculin   Féminin  

- Habitat :   Rural   Urbain     

 

II / Motif de consultation : 

 

III / Antécédents : 

 

 1- Médicaux : 

 

- Notion de contage hydatique :   Oui  Non  

- Antécédent de kyste hydatique :    Oui   Non  

- Tabagisme :       Oui   Non  

- Autres : 

  2- Chirurgicaux : 

 

- Antécédent d’acte chirurgical :   Oui   Non 

- Si oui (à préciser) : 

 

IV/ Clinique :  

 

- Signes généraux :  

 

* Fièvre :  Oui  Non    * Amaigrissement :   Oui    Non  

* Sueurs :   Oui  Non    * Altération de l’état général :  Oui  Non  
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- Signes fonctionnels :  

 

* Découverte fortuite :   Oui  Non 

* Toux :   Oui  Non   * Dyspnée :  Oui  Non  

* Expectorations :  Oui  Non   Si oui :  Purulente  Séromuqueuse  

* Hémoptysie :   Oui  Non   * Douleurs thoracique : Oui  Non  

* Hydatidoptysie :  Oui  Non  * Rejet de membrane :  Oui  Non  

* Autres (à préciser) :  

 

- Signes physiques :  

 

  1 : Examen de l’appareil respiratoire :  

 

* Sd d’épanchement liquidien :  Oui  Non  * Sd d’épanchement aérique :     Oui  Non 

* Sd d’épanchement mixte :       Oui  Non  * Sd cave supérieure :                Oui  Non 

* Sd de condensation :    Oui  Non 

* Autres : 

  2 : Examen abdominal : 

 

* HPM :   Oui   Non    * SPM :  Oui   Non 

* Masse palpable :    Oui      Non 

* Autres : 

 

  3 : Examen somatique:  

 

V- Bilan paraclinique :  

 

1- Radiographie du thorax :   

  

- Nombre :  Unique   Multiple  
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- Localisation :  LSD   LM      LID    LSG   LIG      

 Médiastin    Paroi thoracique     Plèvre   

- Aspect : Opacité homogène      Opacité arrondie        

  Opacité à Contours réguliers   Niveau hydro-aérique     

  Image en grelot     Image cavitaire                          

  Image en lâcher de ballon     Aspect rétention de membrane   

 Aspect de membrane flottante    Aspect d’atélectasie       

 Aspect de pleurésie      Aspect de pneumothorax    

  Aspect d’hydro-pneumothorax    Epaississement pleural     

  Autres : 

 

2- TDM thoracique :     oui  non 

 

- Aspect : KH plein         KH rompu dans les bronches     

  KH rompu dans la plèvre   Aspect de lâcher de ballon     

  KH fissuré     KH fistulisé dans les bronches  

  Aspect d’atélectasie        Aspect de pleurésie     

  Pneumothorax         Hydropneumothorax      

  Aspect de pachypleurite     

-Localisation : KH pulmonaire       KH pleural         

  KH diaphragmatique        KH de la paroi thoracique     

  KH médiastinal        KH cardiaque       

   

3-  Echo-abdominale :   oui  non 

 

KH hépatique sain      KH rompu dans le thorax     

KH rénal       KH splénique      

Hydatidose abdominale   

Autres : 

4-  Echo-thoracique :   oui  non  
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Une masse échogène hétérogène   Un épanchement pleural   

Une masse liquidienne transsonique bien limitée avec renforcement postérieur  

 

5- Bronchoscopie :    oui  non 

 

Etat inflammatoire    Saignement endobronchique  

Membranes hydatiques    Normale    

Autres : 

6-  Sérologie hydatique :    Positive  négative  

7-  NFS :    

   Hyperleucocytose   oui  non  Hypereosinophylie   oui  non 

  Anémie    oui  non 

8- EFR :  oui  non   Si oui (à préciser) :  

 

VI- Traitement chirurgical:  

 

1- Préparation pré opératoire : 

 

- Antibiothérapie    - Kinésithérapie respiratoire   

- Drainage      - Transfusion     

- Antiparasitaire   

    

2-  Voie d’abord :   Thoracotomie postérolatérale  

    Thoracotomie antérolatérale     Thoracoscopie   

    Autre  

 

3- Type d’intervention :  

 

  Kystectomie     Périkystectomie  

  Résections pulmonaires atypiques   

  Résections pulmonaires systématisées :  



Thèse des kystes hydatiques thoraciques 

- 102 - 

   - Ségmentectomie   

   - Lobectomie : LSD  LM  LID  LSG   LIG  

   - Pneumonectomie : droite  gauche  

     Autres :  

 

4- Complications per opératoire : 

 

  Aucune     Décès     Hémorragie 

  Autres 

 

5- Suites post opératoires immédiates:  

 

  Simples        

  Compliquées  

  - Types :     Hémothorax     Pyothorax  

      Bullage prolongé   Autres :  

  - Traitement :     

  Kinésithérapie post op  

  Durée d’hospitalisation : 

 

VII- Traitement antiparasitaire : 

 

- Indication :     - Dose :    - Durée : 
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Résumé 

 

Notre travail est une étude rétrospective de 83 cas de kystes hydatiques thoraciques 

opérés au Service de Chirurgie thoracique de l’hôpital Arrazi Marrakech sur une période de 4 

ans. L’âge des patients était compris entre 6 à 70 ans avec une moyenne de 32 ans et la 

prédominance masculine était légère avec un sex-ratio H/F= 1,30. 58 % des malades étaient 

d’origine rurale où la notion de contage hydatique était constante. La symptomatologie 

respiratoire était révélatrice dans 96,5% des cas, faite le plus souvent de toux dans 88% des cas 

et de douleur thoracique dans 74% des cas. Par ailleurs, la découverte était fortuite dans 2,4% 

des cas. Le diagnostic du kyste hydatique était suspecté essentiellement sur les données de la 

clinique et de la radiographie du thorax. La TDM thoracique, pratiquée chez tous les malades, 

était indiquée pour l’étude topographique précise des kystes, ainsi que pour les formes 

atypiques. Le kyste hydatique était unique dans 86% des cas et 94 kystes était de localisation 

pulmonaire chez 79 patients soit 95,1% des cas contre 8 kystes de localisation extra-pulmonaire 

intra-thoracique chez 5 patients soit 6% des cas. L’association hépato-thoracique était observée 

dans 14,5% des cas. Quand à la sérologie hydatique, elle s’est révélée positive dans 87% des cas. 

Tous nos patients étaient opérés par chirurgie conventionnelle. Le traitement conservateur était 

adopté dans 97,6% des cas contre 2,4% des cas traités par une lobectomie. Les suites opératoires 

étaient simples chez 94% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours. Le 

traitement médical antiparasitaire était prescrit en postopératoire chez 32 patients.  Ainsi 

l’hydatidose thoracique, si elle est de diagnostic facile et de traitement bien codifié, n’en reste 

pas moins un fléau sanitaire, économique et social. Sa prévention n’est possible que grâce à des 

actions menées vis-à-vis de tous les maillons de la chaîne de transmission du parasite. 
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Abstract 

 

Our work is a retrospective study of 83 cases of thoracic hydatid cyst operated at the 

department of thoracic surgery in the Hospital Arrazi Marrakech over a period of 4 years. The 

age of our patients ranged from 6 to 70 years with an average of 32 years and the male 

predominance was noted with a sex ratio of 1.30. The rural origin of the patients was 

predominant with 58% of the cases, where the concept of hydatic contagion was constant. The 

respiratory symptomatology was revealing in 96.5% of cases, mostly cough in 88% of cases and 

chest pain in 74% of cases. Elsewhere, the discovery was fortuitous in 2.4% of the cases. The 

diagnosis of the hydatid cyst was suspected mainly on clinic and chest X-ray data. Thoracic CT, 

performed in all patients, was indicated for the accurate topographic study of cysts, as well as 

for atypical forms. The hydatid cyst was unique in 86% of the cases and 94 cysts were pulmonary 

localization in 79 patients, 95.1% of the cases versus 8 intra-thoracic extrapulmonary 

localization cysts in 5 patients, or 6% of the cases. Hepato-thoracic association was observed in 

14.5% of cases. As for hydatid serology, it was positive in 87% of cases. All our patients were 

operated on by conventional surgery. Conservative treatment was adopted in 97.6% of cases, 

compared with 2.4% of cases treated with lobectomy. The postoperative was simple in 94% of the 

cases. The average hospital stay was 5 days. Antiparasitic medical treatment was prescribed 

postoperatively for 32 patients. Thoracic hydatidosis is easily diagnosed and treatment is well 

defined. It remains however a major challenge for health care with an important social and 

economic impact. Prevention can only be achieved by carefully designed actions against parasite 

transmission. 
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 ملخص
 

ي تم استشفاؤها الصدرحالة من مرض الكيس العداري  83 ـقمنا بدراسة استعادية ل

تراوحت  .سنوات 4 بمستشفى الرازي بمراكش على مدى فترة بمصلحة الجراحة الصدرية

عاما مع غلبة طفيفة للذكور، معدل النسبة بين  32سنة بمتوسط  70و 6أعمار المرضى ما بين 

من المرضى يقطنون في المناطق القروية حيث العدوى العدارية % 58 .1,3الجنسين هو 

، يليه %88من الحالات كانت لديها أعراض تنفسية في مقدمتها السعال بنسبة % 96,5. منتشرة

 .من الحالات%  2,4المرض صدفة في  اكتشافمن جهة أخرى، تم  %.74آلام الصدر بنسبة 

التصوير  السريرية ومعطيات معطياتالتشخيص الكيس العداري الصدري أساسا على  ارتكز

وكان الهدف منها تحديد موضع  المرضىمقطعية للصدر لكل ال أجريت الأشعة. الشعاعي للصدر

من الحالات بوجود كيس % 86تميزت  .هذه الأكياس بدقة وتشخيص الحالات غير المعتادة

أكياس عدارية  8مقابل %) 95,1(مريض  79كيس تموضع في الرئة عند  94. عداري وحيد

الإصابة المشتركة بين الرئة والكبد كانت حاضرة  .%)6(مرضى  5صدرية خارج الرئة عند 

. من الحالات% 87أما بالنسبة للأمصال العدارية، كانت إيجابية في . من الحالات% 14,5في 

من الحالات % 97,6جميع المرضى عولجوا بالجراحة التقليدية، اعتمد العلاج المحافظ في 

ما بعد العملية  أوضاعكانت  .ن الرئةمن المرضى الذين عولجوا باستئصال فص م% 2,4مقابل 

استعمل العلاج . أيام 5من المرضى و بلغ معدل مدة الإستشفاء % 94الجراحية بسيطة عند 

بالتالي، إذا كان داء العداري الصدري  .مريض 32المضاد الطفيلي بعد العملية الجراحية عند 

بلاء على المستوى الصحي، مقنن بشكل دقيق، فإذا به يبقى  مرض من السهل تشخيصه وعلاجه

 .، وللوقاية منه، يجب التدخل على مستوى جميع روابط الدورة الطفيليةالإقتصادي والإجتماعي
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلة

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي مسخرة كل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أختا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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