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L’hydatidose est une pathologie fréquente au Maroc et dans les pays du pourtour
méditerranéen et elle constitue encore dans notre pays un probléme de santé publique (1, 2).
Elle est due au développement chez I'lhomme de la larve d’un cestode nommé Echinococcus
Granulosus (3).

La localisation hépatique des kystes hydatiques occupe classiquement la premiere place

chez I'adulte et totalise a elle seule|environ les 2/B de I’ensemble des localisations hydatiques

(4).

Le kyste hydatique du foie (KHF) évolue souvent pendant plusieurs années avant
I’apparition des manifestations cliniques (5).

L’hydatidose hépatique est une maladie réputée bénigne, mais peut devenir grave a
cause de ses complications. La complication la plus fréquente est la fistulisation du kyste dans
les voies biliaires qui constitue un tournant évolutif de la maladie et qui risque de mettre en jeu
le pronostic vital.

Son diagnostic repose sur les arguments cliniques, radiologiques et biologiques. Sa
recherche est systématique lors de toute chirurgie du KHF (1, 7).

Actuellement son traitement est essentiellement chirurgical, mais elle est source de
difficultés opératoires et de complications postopératoires (5).

Vu la diversité des modalités thérapeutiques des fistules bilio-kystiques, on a mené une
étude rétrospective basée sur une série de 44 cas de rupture du KHF dans les voies biliaires
colligés dans le service de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire MOHAMMED VI
de Marrakech, sur une période de cing ans allant de janvier 2005 a décembre 2009 ; afin de
connaitre les éléments diagnostiques préopératoires de la rupture du KHF dans les voies
biliaires, de mieux cerner le traitement chirurgical de cette affection et nous aider a choisir la

technique opératoire la plus adaptée a notre pratique courante.
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Notre travail est une étude rétrospective réalisée dans le service de chirurgie viscérale du

CHU MOHAMMED VI de Marrakech.

Notre étude porte sur 44 cas de rupture du KHF dans les voies biliaires traités dans la

période allant de janvier 2005 a décembre 2009.

On s’est basé sur les registres, les dossiers médicaux, les comptes rendus opératoires et
les consultations de suivi postopératoire pour rassembler le maximum de données utiles a notre

étude.

L’ensemble des données collectées cliniques, paracliniques, thérapeutiques et de suivi a

été enregistré sur une fiche d’exploitation (annexes).

Les criteres d’inclusion choisis pour mener cette étude étaient :

-la présence ou non d’ictere ;

-les signes biologiques de passage du matériel hydatique dans les voies biliaires ;

-la présence de dilatation des voies biliaires a I’échographie ou a la tomodensitométrie ;

-la découverte de fistule biliaire en peropératoire.

On a exclu de notre étude les fistules bilio-bronchiques qui relévent d’un traitement

particulier et les KHF non fistulisés.
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|- EPIDEMIOLOGIE :

1- Période d’étude et fréguence :

Entre janvier 2005 et décembre 2009, parmi 201 patients opérés pour KHF au service de
chirurgie viscérale du CHU MOHAMMED VI de Marrakech, 44 cas étaient compliqués de fistules

biliaires, soit une fréquence de 21,9%.
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Fig 1 : Fréquence de la rupture du KHF dans les voies biliaires selon les années

2- Répartition selon I’'age :

L’étude de I’dge des patients permet de noter des extrémes allant de 15 a 84 ans avec un
age moyen de 38,6ans. La tranche d’age comprise entre 20 et 49 ans représentait 59% des cas

(26 patients).
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Tableau | : Répartition des patients selon I’dge et le sexe

Age Hommes Femmes Total
<20 ans 1 5 6
20-29 ans 5 5 10
30-39 ans 5 3 8
40-49 ans 2 6 8
50-59 ans 4 2 6
60-69 ans 2 0 2
70-79 ans 1 2 3
>80 ans 1 0 1

3- Répartition selon le sexe:

Les patients se répartissaient en 23 femmes (52,3%) et 21 hommes (47,7%), avec un sexe
ratio de 0,9 (tableau II).

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Nombre de cas Fréguence
Hommes 21 47.7%
Femmes 23 52,3%
Total 44 100%
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Fig 2 : Répartition des malades selon I’dge et le sexe
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4- Répartition selon I’origine géographique :

Nos patients étaient dans 57% des cas d’origine rurale, alors que 43% des patients étaient

d’origine citadine.

Tableau Il : Répartition géographigue des patients

Origine Nombre de cas Fréquence
Rurale 25 56,8%
Citadine 19 43,2%
Total 44 100%

II- ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES :

1- Contact avec les chiens :

Trente huit patients (86,3%) ont rapporté la notion de contact avec les chiens.

2- Antécédent de maladie hydatique :

Deux patients avaient un antécédent de KHF opéré (4,5%) et un seul patient avait un

antécédent familial de kyste hydatique.

I1I-_CLINIQUE :

1- Délai d’évolution avant la consultation :

Le délai d’évolution de la symptomatologie clinique chez nos patients était tres variable.

L’évolution variait de 2 jours avant la consultation jusqu’a 6 ans, avec une moyenne de 7 mois et

demi.
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Quelque soit le type de symptomes, l'installation des troubles était insidieuse et
progressive dans 19 cas (43,2%), alors qu’elle a été brutale dans 17 cas (38,3%). Ce critére n’a

pas été précisé chez 8 patients.

2- Circonstances de découverte :

Les signes rencontrés chez nos patients étaient variables et la majorité des cas

présentaient une association de plusieurs symptomes.

2-1- Douleur :

C’était le signe le plus fréquemment retrouvé. Il était présent chez 41 patients, soit dans
93% des cas. Vingt huit patients présentaient une douleur de I’hypochondre droit (68,3%), 3 au
niveau de I’épigastre (7,3%) et 10 patients avaient des douleurs aussi bien au niveau de

I’hypochondre droit que de I’épigastre (24,4%).

2-2- Vomissements :

Ce symptome était présent chez 16 patients, soit dans 36,3% des cas.

2-3- Fiévre :

Le syndrome fébrile était retrouvé chez 10 patients (22,7%).

2-4- Ictére :
Douze patients avaient a 'admission ou dans leur antécédents les plus proches un ictere

cholestatique a rémission, soit dans 27,2% des cas.

2-5- Angiocholite aigue :

Six patients présentaient un tableau d’angiocholite aigue fait d’une succession de colique

hépatique, de fievre et d’ictére rétentionnel (13,6%).
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2-6- Pancréatite aigue :

Une patiente était admise dans un tableau de pancréatite aigue fait de douleur

épigastrique brutale transfixiante, de vomissements bilieux et d’un subictere.

2-7- Autres symptomes :

Un patient avait présenté un épisode d’hémorragie digestive haute.
Une patiente avait un antécédent de vomique hydatique.
Deux patients avaient présenté Une réaction allergique a type de prurit chez 1 patient et

d’cedéeme diffus avec rash cutané chez 1 autre patient.

2-8- Découverte fortuite :

Le KHF était asymptomatique chez 1 patient, il a été découvert fortuitement au cours

d’une échographie abdominale.

Tableau IV : Circonstances de diagnostic

Signes clinigues Nombre Fréquence
Douleur 41 93%
Vomissements 16 36,6%
Fievre 10 22,7%
Ictére 12 27,2%
Angiocholite aigue 6 13,6%
Pancréatite aigue 1 2,3%
Découverte fortuite 1 2,3%

3- Examen physigue :

3-1- Etat général :
Un amaigrissement a été noté dans 3 cas et une altération de I’état général dans les cas

admis dans un tableau d’angiocholite et de pancréatite aigues.

3-2- Examen physique :

Six patients présentaient une masse de I’hypochondre droit ou de I’épigastre (13,6%).

Une hépatomégalie était retrouvée chez 8 patients (18,1%).
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Trente trois patients avaient une sensibilité de I’hypochondre droit et/ou de I'épigastre
(75%), alors que 5 patients présentaient une défense au niveau de I’hypochondre droit et/ou de

I’épigastre (11,3%).

IV-_EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1- Biologie :

1-1- Sérologie hydatique :

La sérologie n’a été demandée que chez 18 patients (40,9%) et elle s’est révélée positive
dans 13 cas (72,2%). Les techniques utilisées étaient I’lhémmaglutination indirecte et la technique

d’Elisa.

1-2- Numération formule sanguine :

L’hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles a été retrouvée chez 6 patients (13,6%)

et I’hyperéosinophilie a été constatée chez 2 patients (4,5%).

1-3- Bilan hépatique :

Il a été réalisé chez 20 patients, soit dans 45,4% des cas. Une cholestase (élévation des
phosphatases alcalines, des gamma GT et de la bilirubine totale au dépend de la conjuguée)
associée a une cytolyse hépatique (élévation des transaminases) a été retrouvée chez 9 patients

(20,45%). Une cholestase isolée a été constatée chez 3 patients (6,8%).

1-4- Autres examens :

L’amylasémie a été demandée chez 3 patients, elle est revenue élevée chez la patiente
admise pour pancréatite aigue.

La lipasémie a été demandée dans 2 cas chez qui elle est revenue normale.

La lactate déshydrogénase a été faite 2 fois, elle est revenue une fois normale et une fois

élevée.
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2- Radiologie :

2-1- Radiographie du thorax :

Elle a été pratiquée chez tous les patients a la recherche d’association de kyste hydatique
pulmonaire.

Elle avait montré :

—-une surélévation de la coupole diaphragmatique droite dans 8 cas (18,1%) ;

-des calcifications évocatrices de lithiase vésiculaire dans 3 cas (6,8%) ;

—-une image hydro-aérique de I’hypochondre droit dans 1 cas ;

—-une image séquellaire d’un kyste hydatique pulmonaire traité dans 1 cas.

L ]

Fig 3 : Radiographie du thorax montrant un KHF

2-2- Echographie abdominale :

Elle a été réalisée chez tous nos patients. Elle nous a permis de confirmer le diagnostic
du KHF, son siege et son type dans tous les cas.

Cet examen a montré 64 kystes chez I’ensemble des patients. Vingt six patients avaient 1
seul kyste hydatique (60,4%), 11 patients avaient 2 KHF (25%) et 6 patients avaient de multiples

KHF (13,6%).
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Les aspects échographiques retrouvés ont été classés selon les données de la
classification de Gharbi dans le tableau V (8). Le type échographique Il a été retrouvé dans 55,8%

des cas. L’association de deux types échographiques ou plus a été notée dans 6 cas (13,6%).

Tableau V : Aspect échographigue des KHF selon la classification de Gharbi

Type échographique Nombre Pourcentage
Type | 4 9,3%
Type ll 5 11,6%
Type lll 24 55,8%
Type IV 9 20,9%
Type V 1 2,3%

Pour la localisation des kystes, ils occupaient le foie droit dans 22 cas (50%), le lobe
gauche dans 9 cas (20,9%) et ils touchaient les deux lobes du foie dans 12 cas (27,9%).

La topographie segmentaire des KHF chez nos patients est répartie dans le tableau VI. La
localisation segmentaire dépasse le nombre de kystes vu que certains kystes occupaient plus
gu’un segment du foie.

Tableau VI : Topographie segmentaire des KHF

Segments du foie Nombre Fréguence
[ 3 3,9%
Il 6 7,8%
11 2 2,6%
\% 11 14,3%
V 16 20,8%
VI 12 15,6%
Vil 14 18,1%
VIl 9 11,7%
Non précisé 4 5,2%
Total 77 100%

La taille des kystes hydatiques a été précisée dans la plupart des cas, avec des extrémes

allant de 2,5 a 16 cm de diametre.




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

L’échographie nous informe également sur les dimensions et le contenu des voies

biliaires, les résultats étaient comme suit :

Tableau VIl : Aspect échographique des voies biliaires

Dilatation des voies biliaires 5 11,6%
extra-hépatiques

Dilatation des voies biliaires 4 9,3%
intra—hépatiques

Dilatation des 2 10 23,2%
Total 19 44.1%
Matériel hydatique 10 23,2%

Ainsi, I’échographie nous a permis :

-d’affirmer le diagnostic de rupture kystobiliaire dans 10 cas devant I’association de
visualisation de KHF, des voies biliaires dilatées et la présence en intrabiliaire de matériel
hydatique ;

-d’évoquer le diagnostic dans 9 cas chez qui elle a montré I'association de KHF et de

voies biliaires dilatées.
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Fig 4 : KHF type IV avec dilatation des voies biliaires intra—hépatiques
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L’échographie a objectivé également :

-une lithiase vésiculaire chez 9 patients ;

-un hydrocholécyste lithiasique dans 1 cas ;

-une hépatomégalie chez 1 patient ;

-un épanchement péritonéal dans 2 cas ;

—-un KHF au contact du diaphragme avec solution de continuité en regard dans 1 cas ;

—-un kyste hydatique rénal droit associé a une hydronéphrose dans 1 cas.

2-3- Tomodensitométrie (TDM) :

Ce moyen diagnostique a été demandé chez 18 patients, soit dans 40,9% des cas.

La TDM avait permis de faire le diagnostic de rupture du KHF dans les voies biliaires dans
2 cas lorsque I’échographie ne I'avait pas montrée.

Elle a permis d’affirmer le diagnostic dans 4 cas déja suspectés a I’échographie.

Par contre, dans 4 cas la TDM n’a pas révélé les anomalies des voies biliaires déja
visualisées a I’échographie.

Dans les 8 cas restants, la TDM n’a montré que les KHF sans visualisation d’anomalie des
voies biliaires.

Enfin, la TDM a visualisé une pancréatite stade B de BALTHAZAR (augmentation de la
taille du pancréas) dans 1 cas et la compression du pédicule hépatique avec dilatation des
branches portales d’amont dans un autre cas.

Ainsi, la TDM a permis de faire le diagnostic de rupture du KHF dans les voies biliaires

dans 6 cas (33,3%).
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Fig 5 : Coupe tomodensitométrique d’'un KHF gauche avec dilatation des VBIH

V- TRAITEMENT :

1- Préparation des malades et délai d’opération :

Les patients admis pour angiocholite et pancréatite aigues et les patients chez qui on
suspectait une suppuration des kystes hydatiques ont nécessité une réanimation préopératoire
qui consistait en :

-une correction des désordres électrolytiques ;

-une antibiothérapie par voie générale, associant une amoxicilline+acide clavulanique ou
une céphalosporine de troisiéme génération au métronidazole ;

-une vitaminoK thérapie ;

-un traitement antalgique.

Le délai d’opération chez ces patients variait entre 3 jours d’hospitalisation et 2

semaines, avec une moyenne de 7,6j.




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

Dans le reste des cas, le délai variait entre le méme jour d’hospitalisation et 15 jours,

avec une moyenne de 3,61j.

2- Voie d’abord :

Les voies d’abord utilisées dans notre série étaient :

-une sous-costale droite dans 32 cas (72,2%) ;

-une sous-costale droite prolongée a gauche dans 3 cas (6,8%) ;
-une bi sous-costale dans 1 cas (2,2%) ;

-une médiane sus ombilicale dans 7 cas (15,9%).

3- Constatations peropératoires :

3-1- Nombre des KHF :

Apres laparotomie, 32 patients avaient un seul KHF (72,7%), 8 avaient deux kystes

(18,1%) et de multiples kystes ont été constatés chez 4 patients (9%).

3-2- Topographie des KHF :

Tableau VIII : Répartition topographique des KHF

Topographie Nombre de patients Fréguence
Lobe droit 22 50%
Lobe gauche 12 27,2%
Les deux lobes 10 22,8%
Total 44 100%

La localisation des kystes hydatiques au niveau du lobe droit du foie constituait 50% des

cas. Pour la topographie segmentaire des kystes, elle est répartie dans le tableau IX.
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Tableau IX : Topographie segmentaire des KHF

Segments hépatiques Nombre de fois
| 2
Il
1] 8
\% 11
\% 11
\i 10
VII 14
VIII 11

Ce tableau nous montre que la localisation du KHF au niveau du segment VII du foie

concernait 31,8% des cas.

3-3- Volume :

Les KHF étaient dans la plupart des cas volumineux, allant jusqu’a 20 cm de diametre.

3-4- Contenu :

Le contenu des kystes était hydatique dans 15 cas (34%), bilieux dans 10 cas (22,7%),

purulent dans 3 cas (6,8%) et non précisé dans le reste des cas.

3-5- Siége de la fistule biliaire :

Les localisations des fistules biliaires sont citées dans le tableau suivant :

Tableau X : Siege de la fistule biliaire

Voies biliaires Nombre de cas Fréguence
Canal hépatique droit 4 9%

Canal hépatique gauche 2 4,5%
Convergence biliaire 1 2,2%

Voie biliaire principale (VBP) 4 9%
Vésicule biliaire (VB) 2 4,5%
VBP+VB 2 4,5%
Canaux segmentaires 14 31,8%

Non précisé 15 34%

Total 44 100%
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Ce tableau montre que la localisation de la fistule au niveau des canaux segmentaires
représentait 31,8% des cas.

Vingt cinq patients présentaient une fistule biliaire (56,8%) et 12 patients avaient deux ou
multiples fistules (27,2%).

Enfin, on a trouvé une dilatation de la VBP chez 14 patients (31,8%), avec visualisation du
matériel hydatique dans 12 cas (27,2%).

L’exploration des voies biliaires dans notre série a été manuelle, le bleu de méthyléne a

été utilisé chez 3 patients. La cholangiographie peropératoire n’a été utilisée en aucun cas.

Fig 7 : Vue opératoire d’une fistulisation du KHF dans la vésicule biliaire
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4- Stérilisation :

Le seul scolicide utilisé dans notre série était 'eau oxygénée, aussi bien pour la

stérilisation du kyste hydatique que pour I'isolement du champ opératoire.

5- Traitement du kyste :

Tableau Xl : Traitement chirurgical du KHF

Méthodes Nombre Fréquence
Résection du dome saillant 34 77,2%
Périkystectomie partielle 5 11,3%
Hépatectomie gauche 2 4,5%
Périkystectomie totale 3 6,8%
Total 44 100%

Les techniques chirurgicales conservatrices ont été adoptées dans 88,5% des cas, avec
comme chef de file la résection du dome saillant. Elles ont été complétées dans certains cas par
I’'une des méthodes supprimant la cavité résiduelle :

-une épiplooplastie dans 1 cas ;

-un capitonnage dans 6 cas.

Le traitement radical a été utilisé dans 5 cas. Il a consisté en une périkystectomie totale

dans 3 cas et une hépatectomie gauche dans 2 cas.

6- Drainage de la cavité résiduelle :

C’était un geste systématique associé a toutes les méthodes conservatrices utilisées dans
notre série. Les cavités résiduelles étaient drainées dans la plupart des cas par une sonde a
double courant (sonde de Salem), associée le plus souvent a un drainage sous hépatique et/ou

interhépato-diaphragmatique.
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7- Traitement de la fistule biliaire :

7-1- Traitement conservateur :

Les techniques utilisées étaient comme suit :

-un aveuglement de la fistule dans 21 cas (47,7%) ;

—-un cathétérisme de la fistule dans 2 cas (4,5%) ;

—-une cholédocostomie trans-hépatico-kystique selon Perdomo dans 3 cas (6,8%) ;

-une anastomose bilio-digestive dans 2 cas (4,5%), a type de double anastomose
hépatico-jéjunale sur anse en y dans un cas et de dérivation cholédoco-duodénale dans un autre
cas;

-un drainage unipolaire chez 4 patients (9%) ;

-un drainage bipolaire chez 3 patients (6,8%) ;

-un drainage de la VBP par drain de Kehr dans 9 cas (20,4%) ;

-un abondan de la fistule devant son petit calibre dans 2 cas (4,5%).

Fig 8 : Image opératoire d’une cholédocostomie transhépatico-kystique selon Perdomo

7-2- Traitement radical :

Trois périkystectomies totales et deux hépatectomies gauches ont été réalisées. Elles ont

traité a la fois le kyste hydatique et la fistule biliaire.
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77-3- Gestes associés sur la vésicule biliaire :

On a réalisé 26 cholécystectomies chez nos patients (59%), dont 9 pour lithiase et 4 pour
fistule vésiculaire. Les autres cas étaient tactiques en raison de la manipulation des voies

biliaires extra—hépatiques.

7-4-_Autres gestes :

Les gestes associés étaient :
—-une résection du dome saillant d’un kyste hydatique rénal ;

-un traitement par surjet d’une fistule diaphragmatique droite.

VI-_SUITES POST-OPERATOIRES :

Les suites post-opératoires n’ont pas été notées chez 4 patients.

1- Mortalité :

Aucun cas de déceés n’a été rapporté dans notre série.

2- Morbidité :

Les suites post-opératoires étaient simples chez 28 patients, soit dans 63,6% des cas. Ce
critére n’a pas été précisé chez 4 patients.

Les complications post-opératoires chez 12 patients (27,2%) étaient comme suit :

-une fistule biliaire externe dans 7 cas (15,9%) ;

-une fiévre isolée dans 2 cas (4,5%) ;

—-une péritonite dans 1 cas (2,7%) ;

—-une suppuration cavitaire dans 1 cas ;

—-une suppuration pariétale dans 1 cas.
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Ce sont les techniques conservatrices qui étaient pourvoyeuses de complications, par

contre on n’a noté aucun facteur de morbidité dans les cas traités par technique radicale.

3- Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 9,6 j, avec des extrémes

allant de 5 a 24 jours.

4- Séjour postopératoire :

Le séjour postopératoire variait entre 3 et 22 jours, avec une durée moyenne de 6,1j.

Cette durée était variable selon la technique utilisée comme le montre le tableau suivant :

Tableau XII : Durée d’hospitalisation et séjour post opératoire.

Techniques chirurgicales Durée d’hospitalisation (j) Séjour post opératoire (j)
Extrémes Durée moyenne | Extrémes Durée moyenne
Techniques conservatrices 5 24 9,6 3 22 6,4
Techniques radicales 7 10 8,5 6 7 6,5
Toute la série 5 24 9,6 3 22 6,1

Ce tableau montre que le séjour post opératoire lors des techniques conservatrices

atteignait 22 jours, mais ne dépassait pas 7 jours dans les techniques radicales.

5- Surveillance a long terme et évolution :

Elle s’impose dans tous les cas ; son principal objectif est de détecter a temps une
éventuelle récidive ou réinfestation. Ce suivi nécessite une analyse des données cliniques,
radiologiques et sérologiques. Dans notre série, les patients étaient revus en consultation, mais

les suites n’ont pas été transcrites dans les dossiers médicaux.
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DISCUSSION
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|- RAPPEL EPIDEMIOLOGIEQUE :

1- Epidémiologie du KHF :

1-1- Dans le monde :

L’hydatidose est une anthropozoonose due au développement chez ’lhomme de la larve
du taenia du chien Echinococcus Granulosus. Elle touche essentiellement les gens de bas niveau
socio—économique chez qui les conditions d’hygiéne sont inappropriées, les gens en contact
avec les chiens errants et surtout les bergers (4).

L’hydatidose sévit a I’état endémique dans les grands pays d’élevage des moutons ou elle
affecte jusqu’a 5% de la population. Elle constitue ainsi un véritable probléeme de santé publique
dans ces pays (9).

Les zones endémiques sont: I’Amérique latine, I’Europe de I’est, le moyen orient, le
bassin méditerranéen, I’Asie de I'est et I’Australie ; I’endémie est massive dans les pays du
Maghreb et I’Amérique du sud (10, 11). Dans ces principaux foyers: 500 a 1000 cas sont
diagnostiqués chaque année (11).

En Afrique du nord : le Maroc, la Tunisie et I’Algérie sont les pays les plus touchés ; la
prévalence en Tunisie est estimée a 1,5% et a 2% au Maroc (4, 12).

En Afrique de I'est : c’est au Kenya dans la région de Turkana que la prévalence la plus
élevée au monde est retrouvée : 6,6% (4). Dans les autres foyers de [I'’Afrique de l'est, la
prévalence varie de 1 a 3,2% (4, 9, 13).

En Afrique de I'ouest et australe : I’échinococcose est une maladie rare malgré qu’elle
est retrouvée dans le bétail, I’hypothése d’une souche particuliere a été soulevée (4).

En Amérique latine : les pays les plus touchés sont le Brésil, I’Argentine, le Pérou,
I’Uruguay et le Chili.

En Océanie : I’échinococcose intéresse I’Australie.

En Europe, ce sont les pays du pourtour méditerranéen qui sont les plus atteints :

I’Espagne, le Portugal, I’ltalie et la Grece (9, 11).
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Dans les autres régions du monde, la maladie est surtout liée aux immigrants originaires
des zones endémiques (9).

Certaines professions sont particulierement exposées : bergers, chasseurs, vétérinaires,
employés des abattoirs et bouchers (11).

Les cas déclarés étant ceux des patients opérés, la prévalence globale est donc sous-
estimée, une grande partie des populations rurales des pays d’endémie n’ayant pas acces aux

soins (9, 13).

T o Caprssime u
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Fig 9 : Répartition géographigue de I'hydatidose dans le monde (10)

Les méthodes biochimiques, immunologiques et de biologie moléculaire ont permis de
différencier plusieurs souches d’Echinococcus Granulosus, ayant des caractéristiques
épidémiologiques et cliniques spécifiques. Les études en biologie moléculaire ont permis de

distinguer 10 types génétiques différents représentés dans le tableau XllII (9).
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Tableau XIII : Epidémiologie des souches génotypiques d’Echinococcus Granulosus

Génotype Hoéte Hote définitif Répartition Infestation
intermédiaire géographique humaine
G1 mouton Mouton, bovin, Chien, renard, Europe, USA, +
porc, chameau, dingos, chacal, Afrique, Russie,
chévre hyéne moyen orient
G2 mouton de Mouton Chien, renard Argentine, +
Tasmanie Tasmanie
G3 buffle Buffle, autres Chien, renard Asie ?
bovins
G4 cheval Equidés Chien Europe, moyen -
orient, Afrique
du sud
G5 bétail Bovidés Chien Europe, Inde, +
Népal, Russie,
Afrique du sud
G6 chameau Camélidés, Chien Moyen orient, +
chévre Afrique, Chine
G7 porc Porc Chiens Europe, Russie, +
Amérigue du sud
G8 cervidés Elan, caribou, Loup, chien Amérique du +
renne nord, Eurasie
G9 souche Porc chien Pologne +
innominée
G10 cervidés de Renne, élan Loup, chien Eurasie ?
scandinave

1-2- Au Maroc :

a- Historique :

Au Maroc, les premiers travaux concernant cette zoonose ont été réalisés par Duckster en

1924, qui a observé 24 cas a I’hopital Cocard 19 a Fes (11).

Dans une mise au point sur la parasitologie au Maroc faite en 1955 et publiée dans la

revue Maroc Médical, le Dr Gaud résumait la situation de I’échinococcose au Maroc comme suit :
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« La fréquence de I'échinococcose humaine au Maroc parait avoir été sous-estimée
longtemps. En 1935, MARTIN et ARNAUD la considéraient comme « une maladie assez rare et
presque une curiosité ». En 1948, P. FAURE faisait valoir que, dans quatre grands hoépitaux du
Maroc (Rabat, Casablanca, Fés, Marrakech), il avait été opéré en moyenne un kyste hydatique
pour 10 hernies inguinales ou pour 7 appendicectomies. En 1949, J. FAURE désignait une zone
de la région de Marrakech ou était observé au moins un kyste hydatique par an pour 30.000
habitants. En 1951, CHENEBAULT note 21 kystes hydatiques pulmonaires certains et 20
probables sur 87.500 sujets examinés radiologiquement.

Quoique fragmentaires et difficilement extrapolables, ces différents chiffres imposent
une conclusion : le kyste hydatique est fréquent au Maroc. Sa répartition est d'ailleurs inégale, le
Maroc Atlantique est beaucoup plus infesté que le Maroc présaharien. La parasitose sévit avec
une intensité particuliere dans certains foyers qui coincident toujours avec des zones d'élevage
de bovins, sans qu'on note, toutefois, une corrélation entre densité bovine et fréquence de
I'échinococcose humaine.

Les femmes sont plus atteintes que les hommes, dans la proportion de 3 a 2. La
parasitose parait relativement rare chez les enfants. Il est décelé chez ces derniers 4 a 5 fois

moins de kystes hydatiques que chez l'adulte. »

b- Situation actuelle :

Dans le but d’estimer I’étendue et 'ampleur de cette maladie chez ’lhomme, une étude
rétrospective des cas opérés pour kyste hydatique dans les services de chirurgie des hopitaux
publics du pays de 1980 a 1992 a été réalisée en 1993. Le nombre de cas opérés dénombrés
dans I’ensemble des hopitaux publics durant cette période était de 13.973, soit une incidence
moyenne de 1074 cas par année et un taux d’incidence cumulé moyen de 4,8 cas opérés pour

100.000 habitants.
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La répartition par région est représentée dans le tableau suivant :

Tableau XIV : Répartition par région des cas d’hydatidose opérés

Régions Total Pourcentage
Rabat-Salé-Zémmours-Zaers 1596 11,96%
Méknés-Tafilalt 1593 11,93%
Chaouia-Quardigha 1233 9,24%
orientale 1110 8,31%
Fés-Boulmane 1085 8,13%
Grand Casablanca 982 7,36%
Doukkala-Abda 892 6,68%
Marrakech-Tensift—-Al Haouz 846 6,34%
Taza-Al Hoceima-Taounate 843 6,31%
Tanger-Tetouan 786 5,89%
Tadla-Azilal 776 5,81%
Gharb-Ghrarda-Bni Hssein 743 5,57%
Souss-Massa-Daraa 740 5,54%
Guelmim-Essmara 95 0,71%
Laayoune-Boujdour-Sakia 27 0,2%
Lhamra
Oued Eddahab-Lagouira 3 0,02%

La comparaison des résultats concernant la part des saisies d’abats dues a I’hydatidose
au niveau des abattoirs municipaux entre 1986 a 2004 a montré que I'importance de la maladie
n’a pas diminué. Ce constat ressort des études et enquétes réalisées par la Division de I’Hygiéne
Alimentaire et de la Direction de I’Elevage. Quoique ces chiffres soient relativement significatifs,

ils ne peuvent refléter I'incidence réelle de I'hydatidose et son importance régionale.

2- Epidémiologie des fistules kystobiliaires :

La fistule kystobiliaire est la complication la plus fréquente du KHF. Elle constitue le
principal facteur de morbidité de cette maladie (1, 2). Cette fréquence varie d’une série a I’autre

selon la fréquence de I’hydatidose dans la population, le mode de recrutement du service
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hospitalier, les moyens de dépistage utilisés en peropératoire et la définition de fistule
kystobiliaire adoptée par I'auteur. Certains ont inclus toute fistule kystobiliaire méme occulte,
d’autres n’ont inclus que les fistules larges dépassant 5 mm de diamétre et permettant le
passage du contenu kystique dans les voies biliaires.

Cette complication a été retrouvée chez 22% des patients hospitalisés dans notre service
pour KHF.

Tableau XV : Fréguence des fistules kystobiliaires selon les auteurs

Auteurs Pourcentage
BALAFRE]J (1) 31%
MOUMEN (14) 30%

ABI (1) 25%

DAALI (2) 25%
CHOURAK (15) 34%
BERDILI (16) 30%
BOUZIDI (17) 17,3%
SETTAF (18) 6,6%

Notre série 22%

II-_ RAPPEL PARASITOLOGIQUE :

1- Parasite :

La maladie hydatique est due au développement chez I’homme de la forme larvaire du
taenia du chien Echinococcus Granulosus qui est un cestode de la famille des plathelminthes. Il

se présente sous 3 formes (9, 11, 13) :

1-1- Forme adulte :
Elle mesure 5 a 8 mm de longueur et vit fixée entre les villosités de I'intestin gréle. Elle
est formée de 3 parties :
. une partie céphalique ou scolex : d’aspect piriforme, pourvue de ventouses

arrondies et d’une double couronne de crochets qui assurent I’adhésion a la paroi intestinale ;
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e le corps: formé de 3 anneaux constituant une chaine appelée strobile, les 2
premiers sont immatures et le dernier constitue un utérus gravide contenant jusqu’a 1500 ceufs
murs ;

e le cou: liant ces deux.

Fig 10 : Echinococcus Granulosus (12)

1-2- Oeuf :
Ovoide, protégé par une coque épaisse et striée, il contient un embryon hexacanthe a 6
crochets ; sa maturation se fait dans le milieu extérieur et sa survie dépend des conditions

d’humidité et de température (4, 9).

1-3- Forme larvaire :
C’est le kyste hydatique. Sa vitesse de maturation est lente dépendante de I’espéce hote

et du viscere parasité (19).

2- Structure du kyste hydatique :

De diametre variable et a une structure identique chez I’homme et I’animal. Il est

composé de I’extérieur vers l'intérieur de :
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2-1- Adventice ou périkyste :

Il est formé par une couche de cellules du tissu hote qui sont écrasées par le volume du
kyste et n’appartient pas au parasite. Cet adventice comporte du tissu fibreux et des granulomes

inflammatoires et gigantocellulaires, avec un aspect blanchatre et plus ou moins rigide (4, 9, 20).

2-2- Larve hydatique :

Composée de liquide hydatique et d’'une double membrane :

a- Externe :

La cuticule : dont I’épaisseur varie avec I’age du kyste. Elle a une consistance élastique et
de couleur blanche brillante. Cette membrane anhiste d’aspect lamellaire est constituée de
cholestérol de galactose et de protéines, mais elle est pauvre en glycogene. Elle favorise le

passage de substances nutritives a I'intérieur du kyste (4, 9).

b- Interne :

La membrane proligére ou germinative : elle tapisse la face interne de la membrane
anhiste. Elle est trés fine de 10 a 25 microns d’épaisseur, comporte de nombreuses cellules
chargées de lipides et d’autres de glycogéne et elle est riche en acides aminés (9, 13).

Parfois apparaissent des bourgeons qui proliférent pour former les futures vésicules
filles, soit a l'intérieur de la cavité (vésicule fille endogéne), soit a I'extérieur (vésicule fille

exogene), ces derniéres pouvant essaimer dans tout I'organisme (4, 9, 12).

2-3- Liquide hydatique :

Limpide (eau de roche), secrété par les cellules germinatives, riche en Na CL et contient
du sable hydatique, c’est-a-dire des scolex (400 000/mm 3). En cas de fistulisation dans les
voies biliaires ou dans les poumons, le liquide devient respectivement brun ou purulent (9, 13,

19).
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1- Adventice

2- Cuticule

3- Membrane proligére
4- Liquide hydatique

5- Sable hydatique

6- Vésicule fille exogéne
7- Vésicule proligére

8- Protoscolex

9- Vésicule fille endogéne
10- Vésicule petite fille.

Fig 11 : Structure du KHF (10)

3- Cycle parasitaire :

Le cycle parasitaire comprend deux hotes : un hote définitif (HD) et un hote intermédiaire
(HI). Le cycle classique est le cycle domestique : chien (HD)-mouton (HI).

Les ceufs embryonnés et éliminés dans le milieu extérieur avec les selles du chien sont
ingérés par I’hote intermédiaire herbivore qui est souvent le mouton. Chez I’héte intermédiaire,
les ceufs arrivent dans le tube digestif ol I'embryon du parasite traverse activement la barriére
intestinale et gagne le foie par le systeme porte, parfois le dépasse par les veines sus-
hépatiques et parvient aux poumons. Plus rarement, la localisation peut se faire en n’importe
quel point de I’organisme par la circulation générale.

Une fois dans le viscére, I'embryon est détruit par réaction inflammatoire ou se
transforme en larve hydatide donnant le kyste hydatique (4, 9).

L’homme s’insére accidentellement dans ce cycle a la place du mouton, c’est une impasse
épidémiologique. Il se contamine en ingérant les ceufs par voie directe (chien : léchage,
caresses), plus rarement par voie indirecte (eau, fruits, légumes souillés par les ceufs);

L’hydatidose est une maladie rurale (4, 9, 11).




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

Scolexe

&t
é:f " Adulte

Ingesnondes ii i %\

Proloscolexe

kystes hydatiques

Ingestion
des oeufs embryone

Ompnere

Kyste Hydanque (Bouzakm et al, 2004)

Fig 12 : Le cycle parasitaire de I’hydatidose (21)

I1I-_ ANATOMOPATHOLOGIE :

1- Stades du kyste hydatigue :

Le kyste hydatique est une tumeur liquidienne d’origine parasitaire dont la localisation la
plus fréquente est le foie (22). Une fois greffé dans le parenchyme hépatique, I'ceuf se

transforme en larve qui évolue lentement en passant par plusieurs stades :

1-1- Kyste uniloculaire ou univésiculaire :

Le KHF se présente initialement sous forme d’un sac ovoide a contenu liquidien clair, sa

surface est réguliére et son périkyste est souple, mince et fragile (4, 9, 20).
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1-2- Kyste multiloculaire ou multivésiculaire :

Il représente le stade de formation des vésicules endo et exokystiques sous l'influence de
plusieurs facteurs comme la rupture du kyste dans les voies biliaires, son infection et sa
ponction. Le contenu du kyste est trouble, le périkyste s’épaissit, les vésicules filles augmentent
progressivement de volume donnant au kyste un aspect irrégulier (4, 12, 20). Les vésicules filles
peuvent se répandre dans |I'organisme :

. les vésicules filles endokystiques : aprés fissuration du kyste ;
. les vésicules filles exokystiques : apres détachement de la surface du

kyste, elles sont source de récidives.

1-3- Kyste remanié :
Apres vieillissement et/ou infection du kyste, son contenu devient purulent et son

périkyste plus épais voire calcifié (7, 23).

1-4- Kyste calcifié :

La calcification peut atteindre la coque ou I'ensemble du kyste témoignant de la mort du

parasite, mais il peut toujours contenir des éléments fertiles (8, 9, 19).

Suivant ces stades, le kyste augmente lentement de volume et évolue vers I'apparition de

complications principalement biliaires (7, 10).

2- Anatomopathologie des fistules biliaires :

2-1- Définition :

C'est l'ouverture du KHF dans le cholédoque, la convergence biliaire, les canaux
hépatiques droits, gauches, leurs branches segmentaires ou dans la vésicule biliaire : cette
ouverture se fait par le biais d’'une communication perméable permettant un échange entre les
deux, ou occulte diagnostiquée en peropératoire (24, 25, 26). C'est la plus fréquente des

complications de I’hydatidose hépatique (1, 2).
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Les fistules biliaires minimes sont les plus fréquentes, les fistules larges sont plus
séveres et surviennent lorsqu’il s’agit d’un kyste profondément enchassé dans le foie au
voisinage des grands confluents biliaires. Elles sont a I'origine de plusieurs complications du
KHF et sont sources de difficultés opératoires ainsi que de complications postopératoires (27,
28).

On distingue (12, 24, 29) :

a- Fistules biliokystiques :

Ce sont des communications entre les voies biliaires et le KHF avec passage dans le sens

biliokystique, c'est-a-dire des voies biliaires vers le KHF ; ce genre de fistules regroupe 2

types :
. Type 1 : avec plusieurs sous-types :
-pas de fistule apparente avec un contenu kystique teinté de bile ;
-la fistule apparait dans les suites opératoires ;
—fistulette de moins de 5 mm de diametre.
. Type 2 : fistule de plus de 5 mm de diametre qui est traitée de la méme

facon que la fistule kystobiliaire.

b- Fistules kystobiliaires :

Elles correspondent a la rupture du KHF et au passage du matériel hydatique dans les

voies biliaires, pouvant se compliquer de phénomeénes infectieux et rétentionnels.

2-2- Mécanisme de rupture :

Le KHF géneére au cours de son développement des phénomenes aboutissant a sa rupture
au niveau des voies biliaires. Le mécanisme de cette rupture se déroule suivant 3 étapes (fig

12):
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a- Stade de compression :

Le kyste au cours de son évolution va comprimer le parenchyme hépatique donnant une
coque fibro-scléreuse qu’on appelle adventice ou périkyste, puis va envahir au fur et a mesure
de son expansion les canaux biliaires segmentaires jusqu’aux principaux qui vont étre
incorporés dans le périkyste. lls sont d’abord étirés, refoulés et finalement comprimés et
laminés (20, 21). La rigidité pariétale des canaux biliaires aggrave le processus compressif et
explique la fréquence des ruptures kystobiliaires, contrairement aux éléments vasculaires a paroi
élastique expliquant la rareté des ruptures kysto-vasculaires et I’évolution vers la thrombose

(20).

b- Stade de fissuration :

La paroi kystique en situation de souffrance suite a I’expansion du kyste finit par étre
fissurée par intervention de 2 facteurs: mécanique (ischémie anoxique par thrombose
vasculaire) et inflammatoire. Cette fissuration est source de modifications (21, 30, 31) :

e au niveau du kyste : infection par flux de bile amenant des germes du tube
digestif de haute virulence ;

e au niveau du périkyste : épaississement puis calcification, entrainant la mort du
parasite ;

¢ au niveau des voies biliaires : des phénomenes de dilatation et d’infection.

c- Stade de rupture :

Il survient lors des fistules biliaires larges qui sont I’apanage des voies biliaires de gros
calibre suite a la nécrose de leur paroi et sa chute, formant une communication permettant le
passage du matériel hydatique dans les voies biliaires pouvant entrainer leur obstruction(20, 21,

32).




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

a
a- Stade de compression
b- Stade de fissuration
c- Stade d’ouverture

b

c

Fig 13 : Mécanisme de rupture du KHF dans les voies biliaires (21)

2-3- Facteurs de risque de rupture du KHF :

Plusieurs facteurs sont incriminés dans la rupture du kyste dans les voies biliaires (25,

33, 34):

a- Volume :
Initialement, le kyste hydatique est lié par contiguité aux petits canaux biliaires. Plus il
augmente de volume, il entre en contact avec des canaux plus larges ; en plus, la pression
intrakystique augmente parallelement avec le volume du kyste favorisant ainsi sa rupture dans

les voies biliaires.
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b- Ancienneté :
Plus le kyste est ancien, plus il augmente de volume et subit des remaniements le

rendant fragile et favorisant sa rupture dans les voies biliaires.

c- Topographie :

La proximité des voies biliaires représente un facteur de risque important. Plus
I’inoculation est centrale plus larges sont les canaux au contact des parois du kyste.

Les kystes compliqués de rupture dans les voies biliaires sont surtout ceux occupant le
foie droit et c’est la localisation au dome hépatique qui reste la plus pourvoyeuse de cette

complication.

d- Nombre :

La présence de multiples KHF associés ou non a une topographie extra-hépatique
augmente le risque de fistules kystobiliaires et constitue avec ce dernier les facteurs de

morbidité les plus importants de la maladie hydatique.

2-4- Conséquences de la rupture biliaire :

a- Au niveau du Kkyste :

La breche d'un canal biliaire donne issue a la bile qui vient au contact du parasite (de la
cuticule) dans I’espace virtuel qui sépare celui-ci du périkyste de I’hbte. La bile exerce un effet
caustique sur la membrane parasitaire et aboutit a son effraction : en se mélant au liquide
hydatique, la bile se répand dans la cavité parasitaire. Cette diffusion entraine une souffrance du
parasite et une réaction de défense : la vésiculisation des oosphéres du sable hydatique qui se
transforment en vésicules filles souvent innombrables. Lorsque la communication bilio-kystique
est large, ces vésicules filles peuvent migrer vers la voie biliaire principale et obstruer celle-ci

(20).
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La fistulisation biliaire s'accompagne toujours, plus ou moins rapidement, d'une
infection, volontiers anaérobie, de la cavité parasitaire, du périkyste adjacent et des voies
biliaires ; l'infection du périkyste est cause de sa calcification secondaire (20, 35). C'est
également l'infection qui transforme en gelée bilio-purulente louche le contenu de la cavité

parasitaire et qui détruit la membrane principale du parasite " premier " dont les débris se
mélent aux vésicules filles (20, 27, 36).

Pour les KHF de petit volume, toute cette évolution peut se faire a bas bruit, sans
manifestations cliniques autres que de vagues douleurs et aboutir a la mort parasitaire.
L'adventice épaissie et calcifiée entoure alors une cavité pleine d'une sorte de mastic dans lequel
se trouvent parfois encore des débris de membrane (4, 20, 37).

L'incrustation de scolex dans le périkyste et le développement, dans son épaisseur, de
vésicules filles est possible : c'est la " vésiculisation exogéne ".

Le volume important du KHF peut enfin entrainer une compression des organes de
voisinage. Ainsi, I'estomac, le duodénum, le colon transverse, le diaphragme et le poumon
peuvent participer au périkyste sans qu'aucun clivage ne puisse plus étre trouvé entre ces
viscéres et le foie. Si les communications kysto-digestives semblent exceptionnelles, les
communications bilio-bronchiques sont une complication évolutive classique des KHF du déme

hépatique (4, 26, 27, 36).

b- Au niveau des voies biliaires :

Le passage de vésicules filles, de membranes et du liquide hydatique au cours de la
rupture kystobiliaire a comme conséquences :
-L’infection : responsable d’angiocholite grave. C'est I’étape ultime des KHF ouverts dans
les voies biliaires pouvant évoluer vers un état septicémique grave (38, 39).
-La dilatation : la dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques au cours de la
rupture kystobiliaire est secondaire a 2 facteurs (23, 32, 40) :
. mécanique : obstruction par matériel hydatique ou lithiase ;

. fonctionnel : hyperpression réactionnelle du sphincter d’oddi.
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-L’oddite : c’est une inflammation réactionnelle du sphincter d’Oddi au cours d’une
angiocholite récente. Elle est spontanément labile par traitement du kyste (26, 39).

-La lithiase biliaire : la lithiase parahydatique est formée par précipitation autour des
débris de membrane hydatique. Elle peut étre trouvée dans la cavité kystique ou dans les voies
biliaires et témoigne de I’ancienneté de la fistule kystobiliaire (1, 2, 5).

-La cholécystite aigue alithiasique : secondaire au passage du matériel hydatique a
travers le canal cystique au cours de sa migration dans le cholédoque ou a travers une fistule

kysto-vésiculaire (32, 36, 39).

IV-_COMPLICATIONS :

Le KHF peut présenter au cours de son évolution 3 types de complications (10) :
-complications mécaniques (rupture, compression) ;
-complications infectieuses ;

-complications toxiques.

1- Complications compressives :

Au cours de son développement, le kyste hydatique est responsable de la compression
progressive des voies biliaires et des vaisseaux sanguins (veine porte, veine cave inférieure et
veines sus—hépatiques) au niveau du parenchyme ou du pédicule hépatique (10) :

-la compression des voies biliaires donne un ictére rétentionnel (5, 41, 42) ;

-la compression de la veine porte est responsable d’un syndrome d’hypertension portale
(5);

-la compression des veines sus-hépatiques et de la veine cave inférieure évolue vers le

syndrome de Budd Chiari : cirrhose, cedéme et hypertension portale (5, 43).
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2- Complications mécaniques a type de rupture :

2-1- Ouverture dans les voies biliaires :

La fistule kystobiliaire est la plus fréquente des complications de I’hydatidose hépatique
(40 a 60%). Les canaux biliaires apres avoir été refoulés et comprimés présentent une nécrose

par ischémie de leur trame fibroconjonctive (3, 13).

2-2- Rupture dans le thorax :

La fistule bronchique est révélée par une vomique dont on distingue 2 variétés (5, 10, 13,
31):

-hydatidoptysie faite de liquide eau de roche ;

-vomique purulente, fétide et renfermant des hydatides.

Les lésions pulmonaires intéressent essentiellement le lobe inférieur droit (58%).

2-3- Rupture dans le péritoine :

-La rupture d’un kyste jeune est responsable d’un hydatidopéritoine.

-La rupture d’un kyste ancien et remanié avec fistule biliaire donne un hydatido-
choléperitoine.

Ces deux types sont responsables d’un tableau de péritonite aigue considérée de
pronostic redoutable dans I'immédiat vu le risque potentiel de choc anaphylactique et

ultérieurement la cause de I’échinococcose secondaire (5, 10, 13).

2-4- Rupture intra-vasculaire :

Peut se faire au niveau de la veine cave inférieure, les veines sus-hépatiques ou la veine
rénale droite. A tout moment, la rupture intra-vasculaire fait courir au malade un risque mortel
par choc anaphylactique. Elle permet aussi de provoquer une embolie pulmonaire gravissime qui
peut étre mortelle ; si le malade survit, il y a risque de développement d’une échinococcose

secondaire métastatique, souvent pulmonaire bilatérale (36, 44).
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3- Complications septigues :

L’infection du contenu kystique se fait (10, 32, 36) :
-soit par fissuration des membranes de I’hydatidose permettant I'’entrée de bile plus ou
moins septique ;

-soit par I'apport hématogéne de bactéries.

4- Complications toxiques :

Ces accidents rares (1 %) sont dus a la pénétration des produits toxiques du liquide
hydatique dans I'organisme (10, 24) :

-elle peut se faire d’une facon brusque a la faveur d’une rupture traumatique, moins
souvent spontanée ;

-elle peut aussi s’établir de facon chronique par filtration continue du « poison

hydatique » a travers les membranes du kyste vers le courant sanguin.

V-_EPIDEMIOLOGIE :

1-_Age :

La lenteur du développement du kyste hydatique aprés infestation nécessitant plusieurs
années explique la fréquence de la rupture du KHF dans les voies biliaires chez les adultes (2, 6,
18).

Dans notre série, I’age des patients variait entre 15 et 84 ans. L’Age moyen était de 38

ans. L’dge moyen de diagnostic selon les auteurs est représenté dans le tableau XVI.
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Tableau XVI : Age moyen de diagnostic selon les auteurs

Auteur Age moyen Extrémes
BALAFREJ (1) 32 16-70
MOUMEN (14) 40 -

DAALI (2) 34,2 8-60
BOUZIDI (17) 36 -
SETTAF (18) 38,5 -

CHOURAK (15) 35 10-89
MORMECHE (21) 40,3 25-83
Notre série 38 15-84

2- Sexe :

On note dans notre série que le sexe féminin était plus touché, aussi bien dans I'étude
globale du KHF (59%) que dans les cas de fistules biliaires (52%). Dans les autres séries, les

résultats sont présentés dans le tableau XVII.

Tableau XVII : Le sexe des patients selon les séries.

Auteurs Hommes Femmes
BALAFREJ (1) 48% 52%
MOUMEN (14) 18% 82%
DAALI (2) 61% 39%
BOUZIDI (17) 63% 37%
SETTAF (18) 63% 36%
CHOURAK (15) 73,5% 26,4%
MORMECHE (21) 47% 53%
Notre série 52,2% 47.8%
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VI-_CLINIQUE :

1- Signes cliniques :

1-1- Anamnese :

Le contact avec les chiens est retrouvé dans 54,8% (série de DAALI (2)) a 86,3% des cas

(notre série).

1-2- Signes cliniques :

a- Douleur de I’hypochondre droit ou de I’épigastre :

C’est le signe le plus fréquemment retrouvé. Son intensité, son rythme et son irradiation
sont variables. Cette douleur a type de picotement, de pesanteur et rarement de coliques
hépatiques est souvent associée a une intolérance gastrique avec anorexie, nausées et

vomissements (1, 2, 5). Ce signe a été retrouvé chez 93% des patients.

b- Icteére :
De type cholestatique, témoigne de I'obstruction des voies biliaires par matériel
hydatique. Il est variable selon le degré d’obstruction, allant d’un subictére conjonctival a un
ictére franc cutanéomuqueux. Il peut étre intermittent, a rechutes ou continu sans rémission (2,

5, 42). Dans notre série, I'ictére était retrouvé chez 27,2% des cas.

c- Fievre :
Elle témoigne de la suppuration du kyste ou de I'inflammation des voies biliaires (2, 12).
Elle peut aller d’'un simple fébricule jusqu'au clocher fébrile témoignant de la décharge
bactériémique dans le sang (36). En dehors des cas admis pour angiocholite aigue, 10 autres

patients présentaient une fievre a 'admission, soit dans 22,7% des cas.
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d- Manifestations allergiques :

Contrairement a la rupture intra—-péritonéale, la rupture kystobiliaire donne rarement des
manifestations allergiques (36). Des réactions allergiques a type de prurit, d’cedéme diffus et de

rash cutané étaient rencontrées dans 2 cas de notre série.

e- Angiocholite aigue :

C’est une complication grave de la fistule kystobiliaire secondaire au passage du
matériel hydatique infecté dans les voies biliaires. Son tableau se compose d’une triade : douleur
de I’hypochondre droit, ictére cholestatique et acces fébriles (39). Les éléments de gravité

peuvent se manifester en (38):

-Préopératoire : choc septique et/ou état septicémique grave, insuffisance rénale
aigue, hémoculture positive, hémorragie de stress, abcés angiocholitiques du foie et troubles de

la coagulation.

—-Peropératoire : association de kyste hydatique ouvert dans les voies biliaires et de
lithiase cholédocienne, kyste hydatique du foie central ou volumineux, destruction de la

convergence ou des gros canaux hépatiques et prolongation de l'intervention.

—-Postopératoire : lithiase résiduelle et/ou matériel hydatique résiduel.
Dans notre série, 6 patients ont été admis dans un tableau d’angiocholite aigue, soit

dans13,6% des cas.

f- Hépatomégalie :

Elle est secondaire aux kystes hydatiques profonds, a I’hypertrophie compensatrice du
parenchyme hépatique et a la stase veineuse par compression. Elle peut étre la seule révélation
d’un KHF latent (5, 13, 45). L’hépatomégalie était retrouvée chez 18% des patients de notre

série.
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g- Pancréatite aigue :

L'hydatidose est une cause rare de pancréatite aigue. La pathogénie reléve d'un
mécanisme canalaire avec passage de matériel hydatique a travers une fistule kystobiliaire, suivi
d'une obstruction transitoire de la papille avec reflux de bile mélangée ou non au liquide
intrakystique dans le canal de Wirsung. D'autres facteurs pathogéniques ont également été
incriminés, tels que le caractére lithogene des localisations hépatiques droites et
juxtavésiculaires des kystes hydatiques, ou une réaction immunoallergique locorégionale
intéressant l'arbre biliaire, les ganglions et le pancréas.

La présentation clinique des pancréatites aigues hydatiques est non spécifique. Le
tableau clinique peut se résumer en une simple douleur épigastrique, mais habituellement la
pancréatite aigue s'associe a une angiocholite dans 57 % des cas, a un ictére continu dans 23 %
des cas et a un syndrome infectieux dans 16 % des cas. La biologie (dosage des enzymes
pancréatiques sériques, sérologie hydatique) ainsi que l'imagerie permettent le diagnostic et la
stadification de la pancréatite aigué, ainsi que de suspecter l'origine hydatique de cette affection

(46).

h- Autres manifestations cliniques :

-Oedéme des membres inférieurs secondaire aux kystes hydatiques a localisation
postérieure comprimant la veine cave inférieure (13, 47).

-Syndrome d’hypertension portale, avec une circulation veineuse collatérale et une ascite
par compression des vaisseaux portes (13, 36, 47).

-Syndrome d’épanchement pleural par fistulisation du kyste dans la plévre (31, 36).

-Tableau d’abcés du foie : hépatalgie fébrile, dyspnée par infection du kyste ou

péritonite (34, 36).
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2- Formes latentes :

Elles sont I’apanage des fistules kystobiliaires minimes ou de stade de fissuration, ce qui

implique la recherche systématique des fistules kystobiliaires en peropératoire quelque soit

I’aspect du kyste hydatique (48, 49).

Dans notre série, on n’a noté qu'un seul cas de fistule kystobiliaire totalement

asymptomatique et découverte fortuitement a I’occasion d’une échographie abdominale

Tableau XVIII : Fréguence des symptomes selon les auteurs

Symptémes BALAFREJ (1) | MOUMEN (14) | BOUZIDI (17) | CHOURAK (15) | MORMECHE (21) Notre série
Douleur 93% 70% 60% 76,6% 31% 93%
Fievre 90% 65% 34% - 18% 22,7%
Ictére 79% 36% 8% - 4% 27,2%
Hépatomégalie 26% 42% 75% 7,6% 3% 18%
Angiocholite aigue 72% - 23% 23,3% 62% 13,6%
Réaction allergique - - - - - 4,5%
Pancréatite aigue - - - - - 2,2%
Asymptomatique - 17,5% 60% 50% - 2,2%

VII-_PARACLINIQUE :

1-_Radiologie :

L’exploration

radiologique a 3 buts:

faire le diagnostic du KHF,

rechercher ses

complications et permettre d’adopter une approche thérapeutique selon les résultats de

I’investigation (12, 21).
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1-1- Echographie abdominale :

C’est un moyen incontournable dans la démarche diagnostique des masses abdominales
en général et du KHF en particulier. Elle est systématique et de premiére intention (10, 45).

L’échographie a une sensibilité de 95% dans le diagnostic du KHF et de 45 a 75% dans le
diagnostic de la fistule kystobiliaire (12).

Ainsi, I’échographie permet de porter I'indication thérapeutique en (21, 50, 51) :

—-fournissant des renseignements sur le nombre des KHF, leur topographie, leurs
dimensions, leur contenu, leur stade et leurs rapports avec les éléments bilio-vasculaires, le
diaphragme et les autres viscéres ;

-recherchant une localisation hydatique extra-hépatique ;

-visualisant I’état des voies biliaires.

C’est aussi un moyen de diagnostic en peropératoire et de suivi en postopératoire (21,
36). Mais cet examen a certaines limites : I'obésité, les adhérences, I'aérocolie, la position
hépatique retro-costale haute et la multiplicité des kystes hydatiques perturbant I’exploration.

L’échographie a été faite chez tous nos patients. Elle a trouvé un seul kyste dans 45,4%
des cas, deux kystes dans 25% des cas et 13,6% des patients ont présenté de multiples KHF.

Pour la localisation des kystes, ils occupaient le lobe droit dans 50 % des cas, le lobe

gauche dans 20,4% et a cheval entre les lobes droit et gauche dans 27,2%.

Tableau XIX : Localisations des KHF selon les auteurs

Localisation BALAFREJ (1) CHOURAK (15) MORMECHE (21) Notre série
Foie droit 60% 61,7% 60% 47.,7%
Foie gauche 28% 17,6% 25% 20,4%
Les deux 12% - 12% 27,2%
Non définie - 26,4% - -
Extra-hépatique - - 3% 2,2%
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a- Aspects échographiques du KHF :

L’aspect échographique du kyste hydatique varie selon son stade anatomopathologique.
Ces aspects échographiques ont fait I'objectif de plusieurs classifications rapportées par la
littérature.

al- Classification de GHARBI :

C'est la classification la plus utilisée, décrite par les auteurs tunisiens en 1981(8). Elle
tient compte de :
-I’échostructure du kyste hydatique ;
-la présence ou non de membranes, décollées ou non ;
-la présence ou non de vésicules filles hydatiques ;
-la présence ou non de calcifications pariétales.
Elle décrit 5 types :
e Type | : Collection liquidienne pure :

C'est une lésion ronde bien limitée anéchogene avec renforcement postérieur. La
recherche d’un épaississement localisé de la paroi, de calcifications pariétales, de sable
hydatique sous forme d’un granité échogene peuvent permettre de différencier cette lésion d’un
kyste biliaire simple, ces signes toutefois pas constants (8, 10, 13, 21).

Cet aspect correspond au kyste univésiculaire. Il a été retrouvé chez 4 patients.

Fig 14 : Kyste hydatique type | (10)
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e Type Il : Collection liquidienne a paroi dédoublée :
C’est une formation anéchogéne a contours modérément irréguliers qui voit I'apparition
d’un décollement partiel ou total de la membrane proligére qui flotte dans la lumiére du kyste (8,

12, 13, 21). Cet aspect est pathognomonique de I'affection, il a été retrouvé chez 5 malades.

Fig 15 : Kyste hydatigue type 1l (10)

e Type lll : Collection liquidienne multicloisonnée :
Elle répond au développement des vésicules filles endokystiques a I'intérieur de la Iésion
meére donnant au kyste un aspect en nid d’abeilles. Lui aussi pathognomonique, I’échographie
visualise alors les cloisons internes. Ce stade correspond au kyste multivésiculaire (8, 13). C’était

I’aspect le plus fréguemment retrouvé dans notre série, on I’a vu chez 25 patients.

Fig 16 : Kyste hydatique type Il (10)
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e Type IV: Kyste pseudo-tumoral :
I a un aspect trompeur, puisque la lésion prend I'aspect d’'une masse solide
hyperéchogéne et hétérogéne. L'étude attentive recherche un aspect feuilleté, une couronne

liquidienne ou des vésicules filles (8, 13, 22). Cet aspect a été retrouvé dans 9 cas.

e Type V : Kyste calcifié :
Le kyste hydatique entierement calcifié est responsable d’une image hyperéchogéne
curviligne projetant un net cone d’ombre postérieur (8, 11, 13, 20). Le type V a été rencontré

dans 1 seul cas.

Fig 18 : Kyste hydatique type V (10)




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

Tableau XX : Fréguence des types échographiques selon les auteurs

Type BALAFREJ (1) CHOURAK (15) BOUZIDI (17) Notre série
I - - 8,5% 9%
Il - - 10% 11,3%
Il 26,4% 44,5% 55,8%
v 80% - 24% 20,4%
Vv - - 12% 2,2%

a2- Classification internationale du KHF :

C’est une classification décrite par ’OMS en 2001 et présente les types suivants (11) :

CL : univésiculaire, lésion Kystique avec un contenu anéchogene uniforme, non
délimité clairement par un bord hyperéchogéne (= paroi du kyste non visible) ;
forme : normalement ronde mais peut étre ovale ;

taille variable : mais généralement petite. CL (p): < 5 cm, CL (m): 5-10 cm, CL (g)
> 10 cm.

CE1 : univésiculaire, kyste simple avec un contenu anéchogene uniforme. Le kyste
peut présenter un fin écho du au déplacement de la nichée de capsules qui est
souvent appelée sable hydatique (‘signe de flocon de neige’).

Paroi du kyste visible ;

forme : normalement ronde ou ovale ;

taille variable : CE1 (p): < 5 ¢cm, CE1 (m) : 5-10 cm, CE1 (g) : > 10 cm.

CE2 : multivésiculaire, kyste multicloisonné. Les cloisons du kyste produisent une
structure ‘wheel-like’ et la présence de vésicules filles est indiquée par des
structures d’aspect ‘rosette’ ou ‘nid d’abeille’. Les vésicules filles peuvent occuper
partiellement ou complétement la vésicule du kyste mére.

Paroi du kyste visible normalement ;

forme : normalement ronde ou ovale ;

taille variable : CE2 (p): < 5 cm, CE2 (m) : 5-10 cm, CE2 (g) : > 10 cm.
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e CE3 : kyste univésiculaire qui peut contenir des vésicules filles.
Contenu anéchogeéne avec détachement d’'une membrane laminée de la
paroi du kyste visible comme membrane flottante ou comme ‘water-lily
sign’ qui est indicatif des membranes flottantes en dessus des débris du
liquide kystique.
Forme du kyste moins ronde a cause de la réduction de la pression intra
kystique ;
taille variable : CE3 (p): <5 cm, CE3 (m) : 5-10cm, CE3 (g) : > 10 cm.
e CE4 : contenu dégénératif, hétérogene, hypoéchogene ou hyperéchogéne. Pas de
vésicules filles, peut montrer une ‘pelote de laine’ signe qui indique des

membranes dégénératives ;
taille variable : CE4 (p): < 5 cm, CE4 (m) : 5-10 cm, CE4 (g) : > 10 cm.

e CE5 : kystes caractérisés par une paroi épaisse calcifiée qui est en forme d’arc,
produisant un céne d’ombre. Le degré de calcification varie de partielle a
complete ;

taille variable : CE5 (p): < 5 cm, CE5 (m) : 5-10 cm, CE5 (g) : > 10 cm.

CL = cystic lesion ou lésion kystique - CE = cystic Echiniccocus ou Kyste hydatique.
En 2003, I'’équipe de WHO a mené une étude comparative entre les 2 classifications et a

défini 3 groupes évolutifs. Leur travail est présenté dans le tableau ci-dessous (11, 12) :

Tableau XXI : Comparaison des classifications de GHARBI et de I’OMS

Groupe GHARBI OMS Aspect clinique
- CL
1 | CEl Groupe actif
1l CE2
2 1] CE3 Groupe de transition
3 v CE4 Groupe inactif
Vv CE5
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-Le groupe actif : c’est un kyste évolutif avec un parasite vivant ;

-le groupe de transition : c’est le début de dégénération du kyste avec un parasite
vivant ;

-le groupe inactif : il représente la dégénérescence avec calcification partielle ou totale

du kyste, a ce stade le risque de parasite vivant est trés faible.

b-_ Aspects échographiques de la fistule kystobiliaire :

L’échographie permet d’évoquer la rupture kystobiliaire sur un ensemble d’arguments.

Ainsi, les signes de rupture sont (16, 52) :

b1- Directs :
IIs réalisent 2 tableaux :

. tableau complet : associant un KHF, une dilatation des voies biliaires et
visualisant du matériel hydatique avec un aspect de dépo6t échogene sans cone d’ombre
postérieur dans les voies biliaires. Ce tableau était rencontré dans 10 cas (22,7%) ;

. tableau incomplet : associant un KHF et une dilatation des voies biliaires

intra et extra-hépatiques. Ce tableau était vu chez 19 des patients (43,1%).

b2- Indirects :

En I'absence de tableaux précédents, certains signes font suspecter la rupture

kystobiliaire :
. kyste hydatique stade Il de GHARBI ;
. aspect remanié du kyste ;
. halo hypoéchogéne périkystique ;
. matériel tres échogene intra-vésiculaire.

Le tableau XXII compare les résultats de I’exploration échographique dans les différentes

séries.




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

Tableau XXII : Résultats de I’exploration échographique selon les auteurs

CHOURAK MORMECHE
Voies biliaires | BALAFREJ (1) DAALI (2) Notre série
(15) 21
Dilatation
89,7% - - 89% 9,3%
VBIH
Dilatation de
100% 10,9% 20,58% 100% 11,6%
la VBP
Dilatati d
ilata ;on es B B B 80% 23.2%
Matériel
aterie 54,5% 26,5% 2,94% 40% 23,2%
hydatique

L’échographie permet aussi de visualiser d’autres lésions des voies biliaires. Elle a montré dans
notre série une lithiase vésiculaire dans20,4% des cas et un hydrocholécyste lithiasique dans un
cas. Dans la série de BALAFREJ (1), I’échographie a visualisé une lithiase vésiculaire dans 4,5%

des cas.

Fig 19 : Pertuis entre KHF et VBIH dilatées (21)
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Fig 20 : Communication entre KHF et VBIH dilatées (21)

Fig21: VBP dilatée avec matériel hyperéchogéne sans cone d’ombre post en rapport avec du
matériel hydatique (21)

1-2- TDM :
C’est un examen plus performant que I’échographie dans la mise en évidence de la
localisation du KHF, sa taille et ses rapports avec les axes vasculo-biliaires et les organes de
voisinage (2, 50, 51).

La TDM tire ses indications des limites de I’échographie. Elle permet (15, 21, 52) :
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-le diagnostic des kystes hydatiques type | et IV si sérologie hydatique négative, par la
mise en évidence de calcifications pariétales ;

-le diagnostic des kystes hydatiques centro-hépatiques ;

-le diagnostic des fistules kysto-biliaires en visualisant directement le trajet fistuleux ;

-le diagnostic des formes compliquées et des localisations multiples hépatiques et extra-
hépatiques.

La TDM a été demandée chez 40,9% de nos patients. Elle a mis en évidence 6 cas de
rupture du KHF dans les voies biliaires et le trajet fistuleux n’a été visualisé en aucun cas.

La TDM a été demandée dans 17% des cas de la série de BALAFREJ (1), 23,4% de la série

de DAALI (2), 37,5% de la série de CHOURAK (15) et 19% de la série de MORMECHE (21).

Fig 22 : KHF des segments V et VI avec dilatation de la vésicule biliaire (21)

1-3- Radiographie du thorax :

C’est un examen demandé systématiquement a la recherche de localisation pulmonaire

d’un kyste hydatique, ou d’une pleurésie réactionnelle a un KHF (11, 12, 53).
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Fig 23 : Radiographie du thorax avec surélévation de la coupole diaphragmatiqgue droite (31)

Fig 24 : Radiographie du thorax montrant un KHP (54)
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1-4- Abdomen sans préparation :

Cet examen permet d’évoquer le diagnostic de I’hydatidose hépatique sans préjugé sur
les lésions biliaires en montrant (12, 25) :

—-une surélévation de la coupole diaphragmatique droite ;

-des calcifications évocatrices de lithiase vésiculaire ;

-des calcifications en coquille d’ceuf.

Cet examen montre exceptionnellement lors de la rupture kystobiliaire une image de
pneumatisation kystique qui est une image hydro-aérique avec des membranes flottantes en
pont, qui peut également étre rencontrée dans certains abcés amibiens et abcés sous
phréniques.

L’ASP n’a été demandée en aucun cas de notre série, mais la radiographie du thorax I'a

remplacé ; les résultats sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau XXIII : Résultats de la radiographie du thorax

Signes radiologiques Fréquence
Surélévation de la coupole droite 18,1%
Calcification évocatrice de lithiase 6,8%

Calcification en coquille d’oeuf 0%

Image hydro-aérique 2,2%

1-5- Imagerie par résonance magnétique, cholangio-IRM ou bili-IRM :

La place de I'IRM dans le bilan diagnostique du KHF n’est pas bien connue. Elle est
discutée en cas de doute diagnostique, a la recherche de complications vasculaires, biliaires et
des localisations secondaires (21).

La bili-IRM est une technique performante non invasive qui permet une bonne
exploration des voies biliaires et pancréatiques (52). Elle a un double intérét (21, 55, 56) :

-Le bilan diagnostique des complications vasculo-biliaires lorsque les autres examens
sont non concluants. Ainsi, elle permet d’identifier la communication kystobiliaire en

visualisant :
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-des signes directs :
e visualisation de la communication kystobiliaire ;
o défect pariétal du kyste visible sur les séquences pondérées T2 ;
-des signes indirects :
e déformation des contours du kyste et de son signal IRM ;
e dilatation des VBIH et de la VBP ;
e présence d’un niveau air-liquide ou graisse-liquide (signe rare de la
communication kystobiliaire).
-L’adoption d’une approche thérapeutique basée sur les résultats de cet examen.

Cet examen n’a pas été demandé dans notre série.

Fig 25 : Image d’IRM montrant un KHF avec dilatation des VBIH

1-6- Cholangiographie rétrograde perendoscopique (CRPE) :

C’est une technique invasive par cathétérisme de la papille, pratiquée en période
ictérique, de préférence dans la journée qui précede l'intervention (57, 58). Elle permet de
mieux cerner les rapports entre les kystes rompus et les voies biliaires en visualisant les débris
hydatiques intracholédociens, mais aussi le siege et la taille des communications kysto-biliaires
(57, 59). Sa sensibilité est de 86 a 100%, mais ne dispense pas du reste du bilan (59). On n’a

pas eu recours a cette exploration dans notre série.
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Fig 26 : CRPE montrant une communication kysto-biliaire (59)

1-7-_Angiographie :

C’est un ensemble de techniques invasives qui renseignent sur le lit vasculaire hépatique.
On en cite (12, 25, 36) :

-L’artériographie coelio-mésentérique : elle permet de localiser le KHF.

-La cavographie : elle permet de juger le degré de compression de la veine cave
inférieure et des veines sus-hépatiques.

- La splénoportographie : elle juge le retentissement du kyste sur le tronc porte.

Ce genre d’investigations n'a pas été demandé dans notre série. Au fait, elles ne font
plus partie des explorations d’actualité depuis I’avenement de I’échographie, de I’angio-scanner
et de I'angio-IRM, car elles permettent rarement de prouver la communication par opacification

du KHF et ne peuvent éliminer formellement une fissuration kysto-vasculaire.

En conclusion (15) : le bilan minimal demandé dans le diagnostic du KHF rompu dans les
voies biliaires est composé de la radiographie du thorax, de I'’échographie abdominale et de la
tomodensitométrie abdominale. La TDM reste facultative vu son co(it élevé, la CRPE et I'IRM

restent optionnels malgré leur grand apport.
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2- Biologie :

Elle permet le diagnostic de I'hydatidose et évalue son retentissement hépatique et
général. Elle comporte 2 groupes d’examens : spécifiques (sérologie hydatique) et non

spécifiques (54).

2-1- Hémogramme :

Cet examen est demandé a la recherche de 2 signes (4, 60) :

-L’hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles : c’est un élément en faveur de la
suppuration du kyste et donc de sa rupture dans les voies biliaires. Ce signe était retrouvé dans
6 cas de notre série.

-L’hyperéosinophilie : c’est un signe en faveur de la rupture kystobiliaire, mais il n’est
pas spécifique vu qu’il accompagne d’autres parasitoses. L’hyperéosinophilie a été constatée

chez 2 de nos patients.

2-2- Bilan hépatique :

Il comporte :

-les enzymes de cholestase : phosphatases alcalines, gamma-glutamyl-transférase et la
bilirubine totale, conjuguée et libre ;

-les enzymes de cytolyse : SGPT et SGOT.

Il est demandé a la recherche de cholestase qui associée a une hydatidose hépatique a
I’échographie constitue un élément présomptif de rupture du KHF dans les voies biliaires, mais il
faut toujours éliminer une obstruction d’autre origine (lithiase, tumeur...). Il permet aussi de
juger la qualité de la fonction hépatique dans le cadre du bilan préopératoire (41, 42, 60). Dans

notre série, on a trouvé une cholestase chez 12 patients.

2-3- Ionogramme sanguin :

Il est demandé dans le cas d’angiocholite et de pancréatite aigues, a la recherche

d’insuffisance rénale et des troubles hydro-électrolytiques (38, 39).
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2-4- Sérologie hydatique :

C’est un élément important de diagnostic de la maladie hydatique et de suivi
postopératoire (1, 2). Les techniques de sérologie hydatique se divisent en 2 groupes différents :

-Techniques qualitatives : immunoélectrophorese, électrosynérese et le Western blot.

-Techniques quantitatives : immunofluorescence indirecte, hémmaglutination indirecte et

la technique d’Elisa.

a- Immunoélectrophorése:

C’est une réaction de précipitation en gel entre I'antigéne hydatique et les anticorps
précipitants spécifiques dans le sérum du patient sous I'effet d’'un champ électrique, ce qui
permet d’obtenir des arcs de précipitation en nombre de 1 a 15. La présence de I'arc 5 de

précipitation affirme le diagnostic du KHF (61, 62).

b- Electrosynéreése :

C’est une technique semblable a I'immunoélectrophorése, mais avec un temps de

réalisation plus court et elle est moins consommatrice d’antigénes (9, 60, 61).

c- Western blot :
Cette technique trouve son intérét dans les localisations d’hydatidose extra-hépatiques
peu immunogénes, mais elle a I'inconvénient de ne pas permettre de distinguer entre les formes
actives et inactives des kystes et les anticorps décelés par cette technique disparaissent

précocement (63).

d- Immunofluorescence indirecte :
C’est un test qui utilise des anticorps marqués ; il consiste a faire agir des dilutions
croissantes du sérum du patient sur des coupes d’antigéne sous forme de sable hydatique. Elle

est considérée positive a partir d’un seuil de 1/10 (61, 62).
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e- Hémmaglutination indirecte :

Elle fait agir le sérum du malade sur des hématies de latex sur lesquels I'antigene
hydatique est fixé, puis on pousse les dilutions du sérum jusqu’au taux final de positivité. Elle

est positive a partir du titre 1/320 (9, 60, 61).

f- ELISA :
C’est une technique récente voisine a I'immunofluorescence indirecte, dans laquelle on
utilise un marqueur enzymatique qui se lie a I’anti-immunoglobuline.

La lecture se fait par mesure de la densité optique a l'aide d'un spectrophotomeétre (9, 64).

La sérologie hydatique reste trés importante dans le suivi postopératoire. Sa positivité

apres 6 a 12 mois de 'intervention pose 3 problématiques (5, 65) :

. un kyste hydatique méconnu hépatique ou extra-hépatique ;
. une récidive hydatique ;
. une réinfestation.

Dans notre série, la sérologie a été demandée chez 18 patients et elle est revenue
positive dans 13 cas (72,2%). Les techniques utilisées étaient I’lhnémmaglutination indirecte et la
technique d’ELISA.

Pour parler de sérologie positive, on associe deux techniques, une quantitative et I’autre
qualitative.

Les faux négatifs sont dus aux kystes calcifiés ou hon immunogénes, notamment en cas
de déficit immunitaire humoral. Les faux positifs rares sont dus a une cysticercose, une

échinococcose alvéolaire ou une distomatose (54).

Tableau XXIV : Fréquence de positivité de la sérologie hydatigue selon les auteurs

Auteur Fréquence de positivité
DAALI (2) 85,7%
CHOURAK (15) 72,7%
Notre série 72,2%
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VIII-_DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

La symptomatologie rencontrée dans la rupture du KHF dans les voies biliaires n’est pas

spécifique et peut nous orienter vers d’autres étiologies, surtout quand I’échographie n’est pas

concluante. D’ou I'intérét de citer ces diagnosticq différentiels (46, 67) :

1- Lithiase de la VBP :

Elle est le plus souvent secondaire a la migration d’un calcul de la vésicule biliaire. La
symptomatologie varie d’un ictére rétentionnel a un tableau d’angiocholite. Ce diagnostic est
surtout diagnostiqué devant la triade de Villard :

—-douleur de I’hypochondre droit ou de I’épigastre ;

-fievre avec frissons ;

—ictére cholestatique.

Parfois I’examen retrouve une hépatomégalie, mais pas de grosse vésicule.

2-Tumeur de la téte du pancréas :

Elle survient surtout chez le sujet agé. Elle est évoquée devant les signes suivants :
-altération de I’état général ;

—-douleur de I’hypochondre droit ou de I’épigastre ;

—ictére non rémittent.

L’examen clinique peut retrouver une hépatomégalie et une vésicule palpable.

3- Tumeur de la VBP :

Elle peut étre primitive ou secondaire a un envahissement par une tumeur de voisinage.

Son tableau est similaire a celui du cancer de la téte du pancréas.
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4- Abces du foie :

Ses étiologies sont dominées par les infections biliaires ascendantes, mais les abces
cryptogénétiques sont fréquents. Ce diagnostic est évoqué devant la triade de Fontan :

—-douleur de I’hypochondre droit ;

—fievre ;

-altération de I’état général.

L’examen clinique retrouve une défense de I’hypochondre droit ou une hépatomégalie.

L’échographie permet de confirmer le diagnostic en montrant une image caractéristique :
des zones hypo ou anéchogeénes.

Les examens biologiques retrouvent une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles,
une perturbation du bilan hépatique ; les hémocultures permettent d’isoler le germe en cause. Le

traitement repose sur la ponction échoguidée et ’antibiothérapie.

5- Tumeurs hépatiques :

Elles sont évoquées devant :

-ictere ;

-foie nodulaire ;

-altération de I’état général.

Elles posent le probléme de diagnostic différentiel lors d’une image échographique d’un

KHF type IV de la classification de GHARBI, d’ou I’intérét de la TDM.

6- Foie polykystique :

C'est une maladie a transmission autosomique dominante. Le patient présente

cliniquement une hépatomégalie dure et irréguliere.
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IX-_TRAITEMENT :

1- Traitement chirurgical :

Le traitement du KHF reste dans nos jours d’ordre principalement chirurgical, car le
traitement médical antiparasitaire par voie systémique méme s’il tue le parasite ne regle pas le
probléme de la cavité résiduelle qui peut étre source de problémes, en plus des lésions biliaires
non résolues (10, 68).

Le traitement chirurgical du KHF doit répondre a des objectifs (10, 68, 69) :

-la stérilisation du parasite ;

-I’évacuation du contenu du kyste ;

-la suppression de la cavité résiduelle.

La prise en charge des fistules kystobiliaires a deux objectifs :

-I’identification et I’ablation des fistules ;

-le controle de la vacuité des voies biliaires extra—hépatiques.

Malgré que le traitement chirurgical du kyste hydatique est le traitement de référence, la
technique n’est pas standard et son choix reste un sujet trés controversé. Le chirurgien doit se
baser dans son choix sur (35, 59) :

-la réponse de la technique aux objectifs du traitement ;

-son adaptation au siege et au type des lésions anatomopathologiques ;

-le compromis entre les méthodes conservatrices a mortalité négligeable, mais a
morbidité élevée et les méthodes radicales pouvant causer des incidents mortels en
peropératoire, mais a suites simples, tout en sachant que la méthode choisie doit étre la moins

risquée vu la bénignité du KHF.

1-1- Voies d’abord :
Le choix de la voie d’abord dépend de (35, 36, 68) :
-la topographie des kystes ;

-le nombre de kystes ;
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-la présence et le type des lésions biliaires ;

-la méthode chirurgicale choisie.

La voie d’abord doit répondre a des objectifs :
—-un acces satisfaisant aux lésions ;

—-un bon controle des éléments vasculo-biliaires ;

-une aisance de I’exécution du geste.

a- Laparotomie médiane sus-ombilicale :

Elle permet un abord facile pour les kystes hydatiques du foie gauche et des autres
localisations abdominales, mais I’acces au foie droit est difficile en particulier le ddome hépatique

et le pédicule vasculaire (20, 35, 68). Cette voie a été utilisée dans 15,9% des cas de notre série.

b- Laparotomie sous-costale droite :

C’est la voie la plus utilisée dans toutes les séries. Elle peut étre prolongée a gauche si
nécessaire (20). Elle permet de libérer aisément les adhérences diaphragmatiques et hilaires,
d’accéder a tous les segments hépatiques, un bon contrble vasculaire et surtout bien tolérée

dans les suites opératoires (13, 35, 36). Elle a été utilisée dans 72,7% des cas.

c- Laparotomie bi sous-costale :

Cette voie permet avec aisance la libération des adhérences diaphragmatiques et hilaires,

ainsi qu’un bon controle vasculaire (35).

d- Thoraco-phréno-laparotomie :

C’est une voie classiquement utilisée dans les gros kystes postérieurs. Cette voie
délabrante est actuellement abondonnée devant sa morbidité élevée et la position du malade la

rend inadaptée a la réalisation de la cholangiographie peropératoire (10, 35, 69).
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e- Coelio-chirurgie :

Les avantages théoriques de I'abord ceelioscopique par rapport a I'abord classique sont
un court séjour hospitalier, une diminution des douleurs postopératoires et une diminution de
I'incidence de l'infection pariétale. En revanche, les inconvénients de I'abord ccelioscopique sont
I'accessibilité difficile a toutes les localisations, le risque réel de fuite de liquide hydatique
source de contamination peropératoire et la difficulté d'aspirer le contenu kystique lorsqu'il
devient visqueux (10, 13). Il serait indiqué dans Les kystes non compliqués, de siége antérieur,
non volumineux, dont la cavité peut s’affaisser facilement et qui ne communiquent pas avec un
gros canal biliaire. Des difficultés opératoires, ainsi que la découverte d’une large fistule

kystobiliaire doivent conduire a une conversion (10).

1-2- Exploration peropératoire :

a- Exploration de la cavité abdominale :

L’exploration de la cavité abdominale doit étre compléte et prudente pour éviter de
rompre le kyste hydatique et disséminer son contenu dans la cavité péritonéale (10). Elle précise
le siege, le volume, le nombre, le stade du kyste hydatique et la présence de localisation extra-
hépatique. Elle permet ainsi de confronter les données de I'imagerie a I’état peropératoire de la

cavité péritonéale (36, 68).

al- Exploration manuelle :

Elle doit étre minutieuse pour éviter la rupture intra-péritonéale du kyste. Elle se base sur
la palpation bimanuelle du foie aprés sa libération de ses moyens de fixité pour faciliter
I'exposition de la glande (35, 36). Cette exploration détermine le siége et les rapports du kyste

avec les organes de voisinage et permet la recherche de greffes péritonéales (36, 68).

a2- Echographie peropératoire :

Elle apporte une aide précieuse a I’exploration du foie lors de la chirurgie hépatobiliaire,

mais elle nécessite un chirurgien bien entrainé ou méme un radiologue au bloc opératoire (10).
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Elle a un double intérét (36, 68) :
-Diagnostique :
eclle détermine avec certitude le nombre et la topographie des kystes ;
eclle permet de détecter les vésicules filles résiduelles qui sont sources de
récidives aprés traitement du kyste.

-Thérapeutique : elle précise les rapports du kyste avec les éléments nobles vasculo-
biliaires, surtout dans les kystes intraparenchymateux et centraux, afin de choisir la stratégie
thérapeutique adéquate.

Mais I’échographie reste peu fiable dans le bilan Iésionnel des voies biliaires, d’ou I'intérét

de la cholangioraphie peropératoire.

£

£

Fig 27 : Echogaphie peropératoire montrant un KHF avec membrane flottante (type IlI)
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b- Exploration des voies biliaires :

C’est un temps fondamental dont le but est I'identification des fistules biliaires et la
recherche d’obstacle, afin de prévenir les fuites biliaires postopératoires (32).

L’exploration doit se faire depuis le lit kystique jusqu’a 'ampoule de Water (70). Cette
exploration commence déja par I'examen du liquide hydatique, le contenu bilieux ou purulent
affirme la présence de fistule kystobiliaire (68).

L’identification de I’orifice fistuleux nécessite de déplisser les anfractuosités et les replis
du périkyste qui se rétracte apres évacuation du parasite (70). Les fistules biliaires sont
spontanément visibles par leur orifice ou par l'issue de bile, mais parfois nécessitent

I’intervention d’autres moyens pour leur diagnostic.

b1- Bleu de méthyléne :

Son injection se fait soit par ponction directe de la vésicule biliaire, soit par
I'intermédiaire d’un drain transcystique aprés cholécystectomie de nécessité avec clampage
cholédocien en cas de besoin, puis on observe la face interne du périkyste pour détecter le siege

et I'importance de I’écoulement du liquide en rapport avec une fistule kystobiliaire (68, 70).

b2- Cholangiographie peropératoire :

C’est une technique rarement nécessaire. Ses informations sur les rapports kystobiliaires
sont moins précises que celles des explorations morphologiques préopératoires, mais elle reste
utile dans la réorientation de la stratégie thérapeutique lorsqu’une fistule kystobiliaire majeure
est découverte fortuitement au cours de I'intervention (10, 35, 59).

Elle est réalisée soit par ponction de la VBP, soit de la vésicule biliaire, soit par
cathétérisme du canal cystique si une cholécystectomie est réalisée (57, 58). Le produit de
contraste peut étre mélangé avec du bleu de méthyléne et I'injection se fait avec clampage du
bas cholédoque pour opacifier la totalité des voies biliaires.

Les indications de la cholangiographie peropératoire sont (57, 58) :
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-la suspicion de fistule kystobiliaire en :
e  préopératoire : devant un tableau clinique et radiologique évocateur ;
e  peropératoire : devant I’aspect bilieux ou purulent du contenu du kyste ;

-la découverte de matériel hydatique dans les voies biliaires dans les moyens
d’exploration morphologiques préopératoires ;

-la dilatation des voies biliaires en peropératoire ;

-les fistules biliaires d’acces difficile.

La cholangiographie apporte une aide précieuse au traitement chirurgical, car elle permet
de préciser les rapports du kyste avec les voies biliaires en opacifiant la cavité kystique, la
présence et le siege de fistule biliaire, I’existence d’obstacle sur la VBP en montrant des défects
linéaires intracanalaires en rapport avec la migration des fragments de membrane, des vésicules
filles ou la présence de précipitation lithiasique (35, 57, 59).

La cholangiographie peropératoire apparait, par ailleurs, une méthode sans risque de

choc anaphylactique ou de dissémination péritonéale (10, 58).

1-3- Traitement du parasite :

La stérilisation et I’évacuation du parasite sont un temps fondamental de la stratégie
thérapeutique du kyste hydatique (10). La stérilisation du kyste est entamée aprés protection de
la cavité péritonéale et la partie accessible du kyste par des champs imbibés de solution
scolicide, puis on procéde a I’évacuation du contenu liquidien du kyste, ainsi que la membrane
hydatique et les vésicules filles a son apex avec un trocart de Devé qui est muni d’un dispositif
de désobstruction pour éviter I’obstruction du trocart et un systeme d’aspiration. Le contenu
kystique est aspiré et son aspect est apprécié (10, 68, 69). Une fois le kyste ponctionné, la paroi
kystique s’affaisse, le périkyste est ouvert, libéré des débris hydatiques, nettoyé par des
compresses imbibées de solution scolicide puis déplissé pour étre débarrassé des vésicules filles
exogenes (10, 71).

Actuellement, la solution scolicide n’est plus injectée sous pression dans un kyste fermé

vu le risque de cholangite sclérosante (72).
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Le choix de la solution scolicide doit répondre aux critéres suivants (35, 73) :
-1l ne doit pas léser les voies biliaires ;
-1l ne doit pas perturber I'état hémodynamique et hydro-électrolytique de I'opéré ;

-1l doit avoir une action parasiticide élevée.

a- Formol a 2% :
C’est le premier scolicide utilisé. C’est une solution trés efficace, mais actuellement
abondonnée devant ses effets secondaires (5, 36, 73) :
-inhalation de la vapeur de formol ;
-cholangite sclérosante ;
-état de choc anaphylactique per ou postopératoire ;
-arrét cardiaque.

Pour certains auteurs, le formol est contre-indiqué si I’on suspecte une fistule biliaire.

b- Sérum salé hypertonique :

D’efficacité discutable, il ne se comporte comme scolicide que pour une concentration
de 20% et un temps de contact de 5 a 10 min, ce qui peut engendrer des troubles hydro-
électrolytiques graves a type d’hypernatrémie et de déshydratation intracellulaire, d’ou la

nécessité de surveillance per et postopératoire (5, 36, 73).

c- Eau oxygénée a 10 volumes :

C’est un scolicide commode, sans danger, rapidement efficace, disponible, d’'un co(t
faible, fiable et donne de bons résultats (35). Son dégagement abondant de mousse facilite
I’extraction de la membrane proligére et I’évacuation des débris hydatiques par les lavages
répétés et abondants (5, 10). Malgré que certains auteurs ont rapporté des cas d’embolie
gazeuse par injection intrakystique d’eau oxygénée, elle reste la solution la plus utilisée

actuellement et la seule utilisée dans notre série (36).
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d- Autres agents scolicides :

D'autres substances ont été utilisées, notamment le cétrimide (cétyltriméthyl-ammonium
bromide), I’éthanol, I'alcool a 95 %, la solution de nitrate d'argent a 5 %, la povidone iodée
(polyvinyle pyrrolidone) et la solution de mébendazole-albendazole. Bien que de nombreux
auteurs s’accordent sur I'efficacité de ces agents parasiticides, certains effets secondaires liés a
leur utilisation ont été rapportés dans différents travaux cliniques et expérimentaux : ces effets
secondaires s’expliquent en partie par le passage du scolicide dans les voies biliaires a I'origine
de phénomenes inflammatoires, de fibrose et de nécrose hépatiques ; de plus, L’absorption
systémique de la cétrimide peut étre responsable d'accidents aigus allant jusqu'a I'arrét
cardiaque, mais aussi retardés a type d’hémolyse et de méthémoglobinémie.-L’éthanol, scolicide
préconisé par certains auteurs pour son excellent effet parasiticide, semblerait réduire le risque
de fistule biliaire grace a une action anti-inflammatoire puissante (36).

Afin de réduire le risque de toxicité de ces agents scolicides, il est recommandé d’en
réduire la concentration, de raccourcir le temps d’exposition et de les diluer dans le liquide
hydatique. Cependant, certains auteurs remettent en doute le principe méme de la stérilisation
étant donné le risque de toxicité secondaire a l'injection intra-kystique des parasiticides et

préconisent plutot de badigeonner la cavité kystique résiduelle avec ces produits (3, 73).

1-4- Traitement du Kyste :

Apres destruction et élimination du parasite, les manceuvres visant a traiter la cavité
résiduelle seront alors entreprises. Plusieurs méthodes thérapeutiques ont été appliquées aux
kystes hydatiques ouverts dans les voies biliaires avec des résultats variables. On distingue les
méthodes conservatrices qui laissent en place la cavité résiduelle et les méthodes radicales qui

réalisent son exérese de facon plus ou moins compléte.

a- Méthodes conservatrices :

Ce sont des techniques de réalisation simple qui conservent le périkyste et évitent les

risques de dissection du parenchyme adjacent, mais qui laissent une partie de la coque souvent
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rigide et une cavité résiduelle source d’infection et de cholérragie postopératoires (69, 71, 74).

Ces méthodes ont été utilisées dans 88,5% des cas de notre série.

a-1- Résection du dome saillant (RDS) :

La résection du déme saillant ou intervention de Largot est la technique la plus utilisée
(10). La plupart des auteurs la considérent comme la technique la plus adaptée dans les pays de
forte endémie ou les moyens sont limités, car elle ne comporte pas de geste sur le parenchyme
hépatique sain. Elle réalise en fait une périkystectomie partielle limitée a la partie du kyste
faisant saillie sur le reste du foie (2, 5, 42, 68).

Apres évacuation du parasite, le périkyste est incisé aux ciseaux ou de préférence au
Bistouri électrique, ses berges sont saisies par de fortes pinces, la section se poursuit jusqu’a la
jonction kyste-parenchyme sain. Cette limite est suivie au Bistouri sur tout le pourtour de la
cavité réalisant une mise a plat aussi large que possible (5, 75). L’hémostase est faite au fur et a
mesure par |'électrocoagulation et complétée par un surjet hémostatique de toute la tranche du
périkyste (10). Le fond du périkyste restant doit étre examiné et nettoyé avec une compresse
imbibée de solution scolicide et bénéficier d’un drainage externe large, déclive et non aspiratif
(5, 10). Ce drainage est réalisé par un drain souple type Redon, ce qui permet d’éviter les
rétentions bilio-hématiques, ou par sonde de Salem qui permet en plus de faire des irrigations
lavages en postopératoire (20, 68).

La durée de drainage de la cavité résiduelle dépend de (69) :

-type du geste réalisé ;

-la présence de fistule biliaire ;

-la nature des suites postopératoires.

Le drainage sous diaphragmatique est également indispensable, dans lequel il faut
utiliser des drains de grande taille ou des lames, afin de prévenir les abcés sous phréniques.

Les avantages de la résection du doéme saillant sont (5, 75) :

-risque hémorragique faible ;

-simplicité d’exécution a la portée des chirurgiens généraux sans formation dans la

chirurgie hépatique et dans les services a moyens limités ;
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-possibilité de réalisation quelque soit le volume, le nombre et la topographie du kyste.

Les inconvénients de la résection du dome saillant sont décrits ainsi (5, 15, 35):

-la RDS laisse persister une cavité résiduelle qui reste un probléme mineur lorsqu’un
drainage déclive est possible, mais devient une problématique lorsqu’elle siége au niveau du
déme hépatique, surtout quand le périkyste est calcifié, ce qui maintient béantes les fistules
biliaires et pose des problémes de drainage menacant de rétention bilio-hématique.

-la RDS peut laisser en place des vésicules exokystiques résiduelles, sources de récidives

de la maladie hydatique. C’était la technique la plus utilisée dans notre série : 77,2 % des cas.

<4 Résecton du déme saillant. Aprés mobilisation du foie et mise en place de
champs en tissu imbibés de serum salé a 20 %, e kyste st ponclionneé awvec un
volumineux trocart de Deve. Cette ponction doit étre faite 3 'apex de la portion
emergents du kyste. Le trocart st branche sur Naspiration.

5 Résection du ddrme saillant. Le trocart de Dewe comporte un pi-s:on gui permeatde
désobstruer automasiguement le trocart s'il es: ocbstrus ear des wvesicules filles ou des
fragmenits de membrane prol |ge--e Il faut prendre garde & aspirer toute fuite de ligusde
au niveau de lNorfice de ponclion. Le kyste dodit e&.re- e'.raci_.e le plus complietement
pessible en mobilisant le trocart. Une bourse pewn Stre serrés autour du trocart pour
ernpe"-"ler = fuite de liguide hydatigus gui est trés infestant. Au cours de I'évacuation,
la partie extrahepatque du kyste s affaisse progressivemeant.

Fig 28 : Résection du déme saillant (76)
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Fig 29 : Résection du déme saillant (76)
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10 Résection duddme saillant. Fermeture de la cavité résiduslle par capitonnage

a lNaide de fils forts (0 ou 1). La technigue en = paletot » permetirait d'=ffacer plus
complétement la cavité résiduslle.

Fig 30 : Résection du déme saillant (76)

a-2- Périkystectomie partielle (PKP) :

C’est une bonne méthode de traitement des ruptures kystobiliaires lorsqu’on redoute le
voisinage de gros vaisseaux. Elle consiste a laisser une pastille du périkyste au contact des
pédicules afin d’éviter la Iésion des éléments vasculo-biliaires. Elle est surtout utile dans la

localisation du KHF au niveau du dome hépatique ou les veines s’incorporent dans le périkyste
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rendant leur dissection dangereuse, car risque de lésion de ces éléments veineux (13, 36, 68).

On a eu recours a cette technique dans 11,3% des cas de notre série.

a-3- Marsupialisation :

Elle consiste en une extériorisation du kyste par résection de sa paroi antérieure et son
abouchement a la peau pour drainage externe, a partir d’'une voie d’abord tres limitée médiane
ou centrée sur le kyste (5, 69). C’est le procédé le plus ancien et le plus simple, mais ses suites
sont marquées par une mortalité élevée et une lourde morbidité a type de cholérragie,
complications hémorragiques intra-kystiques par séquestration du périkyste et suppurations

résiduelles.

a-4- Réduction sans drainage :

C’est une méthode qui consiste a refermer le kyste apres stérilisation, évacuation et
aveuglement des fistules biliaires. C’est une technique utilisée dans les kystes univésiculaires a
paroi souple, mais n’a pas de place dans les kystes anciens avec fistules biliaires (75).

Ces 2 dernieres techniques sont actuellement abondonnées.

a-5- Méthodes supprimant la cavité résiduelle :

Ce sont des techniques qui accompagnent les méthodes conservatrices afin d’améliorer

les suites postopératoires.

> Epiplooplastie :

C'est une technique qui repose sur le comblement de la cavité résiduelle par de
I’épiploon dont on a gardé la vascularisation. Ce dernier, grace a ses propriétés de résorption
permet d’éviter la stase des épanchements séro-hématiques et les fuites biliaires lorsqu’elles
sont minimes, permettant ainsi de diminuer la risque de fistule biliaire externe et d’abcédation,
ce qui améliore la qualité des suites postopératoires. Mais son principal inconvénient est le
risque de greffe hydatique péritonéale a partir de vésicules filles résiduelles au niveau du

périkyste (5, 10, 68). L'épiplooplastie a été utilisée 1 seule fois dans notre série.
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» Capitonnage :

C’est un effacement de la cavité résiduelle en suturant ses parois I'une contre I'autre par
des points transparenchymateux apres traitement du périkyste, permettant ainsi d’aveugler les
fistules kystobiliaires par compression, mais elle comporte le risque de ligature des branches

biliaires avoisinantes (5, 10, 69). Cette technique a été utilisée 6 fois.

» Tunnelisation de Guedj :

C’est une technique qui consiste a réduire la cavité résiduelle par rapprochement
progressif de ses parois en suturant les berges, ne laissant en place qu’un tunnel étroit drainé en
quelques jours par un drain de Redon. Les points de suture doivent passer par le périkyste afin

de prévenir toute blessure des éléments vasculo-biliaires (69).
»  Colle biologique :

L’application de colle biologique sur la paroi de la cavité résiduelle pour colmater les

éventuelles breches biliaires a été décrite, mais elle n’est pas encore évaluée (10).

b- Méthodes radicales :

Ce sont des méthodes qui permettent a la fois la suppression de la cavité résiduelle
source de morbidité postopératoire et de récidives et le traitement des fistules biliaires (10).
Leur risque essentiel est hémorragique, mais elles sont de plus en plus utilisées devant le
développement de la chirurgie hépatique et des moyens de réanimation, mais gardent des
contre-indications comme le sieége du kyste hydatique a proximité des éléments nobles du foie,
la  multiplicité des  kystes et [I'état précaire du patient (69, 71, 74).

Les méthodes radicales ont été utilisées dans 11,3% des cas de notre série.

b-1- Périkystectomie totale (PKT) :

C’est une méthode qui permet de réséquer la totalité du périkyste ou I'adventice a kyste
fermé ou plus souvent ouvert sans résection parenchymateuse hépatique, en profitant d’un faux
plan de clivage entre les parenchymes hépatiques sain et réactionnel, ne laissant qu’une cavité

hépatique a paroi souple ne nécessitant pas de drainage (5, 13, 15).
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La capsule de Glisson est incisée au bistouri électrique au contact du périkyste autour du
déme saillant, ce clivage peut se faire aux ciseaux, par écrasement du parenchyme hépatique
(kellyclasie), a I'aide d’un instrument mousse quand le périkyste est calcifié ou, mieux, a 'aide
d’un bistouri a ultrasons (10, 68). Ses avantages sont (5, 13) :

-la suppression de la coque adventitielle favorisant une cicatrisation plus rapide et plus
simple ;

-la suppression du risque de récidives par vésiculation exogene ;

-la prévention des fistules biliaires par ligature élective des canaux. Mais cette
technique comporte un risque majeur d’hémorragie per et postopératoire et d’embolie gazeuse
par blessure vasculaire (5, 13, 35).

Ses contre-indications sont les kystes jeunes univésiculaires a paroi souple, les kystes
hydatiques centraux, sus-hépatico-caves, suppurés, la cirrhose hépatique, un foie congestif ou

un syndrome de Budd-Chiari (5, 13). Cette technique a été utilisée 3 fois dans notre série (6,8%).

11 Pérkystectomie SApnes mobilhsaton cdua foie . s canskbe dae fSiissoam esT i sese
A cortacs ode la facess axterme du peckyste (A Le parenchy e hdSnatiouse ast ermss st

Progre ssrvesrmes et refoabe (SR

Fig 31 : Périkystectomie totale (76)
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12 Périkystectomie. Le kyste est attiré d'une main tandis que le parenchyme est
doucement refoulé a I'aide d'une spatule mousse. Dés que Ia tranchée est un peu
profonde, il @st possible d'écaner |la lévre hépatique par des écarteurs.

13 Pérkystectomie. De nombreux petits pédicules se rendent du parenchyme
hepatique au périkyste. lIs doivent étre soigneusemeant liss. Silatraction surie kysts
estsuffisamment douce, =5 vaisseaux ne sont pas déchirés et 'hémorragie esttrés

Fig 32 : Périkystectomie totale (76)
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14 Périkysiectomie. Lorsque le kiyste est volumineux, Ia périkystectomie est faite
apres evacuation du kyste. Un examen atientf permet de reperer le relief de
pedicules portaux ou sus-hépatigues volumin=sux. Il ne faut pas chercher alibérer le
perikyste de ces vaisseaux carle risque de dechirure vasculaire est important. Il est
preferable de laisser une pastille de perkyste au contact de ces pedicules
vasculaires.

Fig 33 : Périkystectomie totale (76)

b-2- Périkystorésection :

C'est une technique mixte faisant appel a la fois a I’hépatectomie et a la périkystectomie
totale. Elle consiste a réséquer un couvercle minime constitué de parenchyme hépatique pour
réaliser une périkystectomie qui achéve une résection hépatique déja réalisée fonctionnellement
par le parasite (5, 36). Elle est surtout indiquée dans les kystes hydatiques du lobe gauche du

foie (13, 68).

b-3- Hépatectomie réglée :

Proposée par Bourgeon, c’est I’ablation en bloc du KHF et du territoire ou il siege,
précédée par la ligature des pédicules vasculaires et les branches biliaires de la portion
hépatique a enlever (5, 15, 68).

Méme si elle a I'avantage de réaliser en méme temps un traitement radical de la lésion

hépatique et des fistules biliaires, certains auteurs la considérent comme excessive et méme
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disproportionnée avec la bénignité de la maladie causale ; d’autres la voient impossible puisque
le parasite ne respecte pas la segmentation hépatique.

Elle n’a que peu d’indications, essentiellement lorsque le kyste a pratiquement réalisé
I’hépatectomie en détruisant plusieurs segments hépatiques. C’est le cas de la localisation au
niveau du lobe gauche du foie ol I’exérese est facile et son indication est indiscutable dans les
gros kystes ouverts dans les voies biliaires (13, 36, 77).

Deux hépatectomies gauches ont été réalisées dans notre série devant un lobe gauche du

foie totalement détruit par le kyste.

11 Hépsteciomie pour kyste hydsth
i large
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3 plan de section parenziyma-
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Fig 34 : Hépatectomie (76)

b-4- Périkystectomie interlamellaire :

Elle est utilisée si I’adventice juxta- vasculaire est épais. Elle consiste a réséquer les
couches les plus internes et rigides du périkyste en laissant une mince lame adventitielle contre

le foie, I'obstacle vasculaire est ainsi contourné (5, 75).
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Tableau XXV : Les différentes techniques utilisées par les auteurs

Méthode DAALI (2) CHOURAK BOUZIDI SETTAF (18) | BALAFREJ Notre série
(15) (17) (1)
RDS 84,4% 82,2% 96,3% 46% 84% 77,2%
PKP 7,8% 8,8% 1,2% 18% 3,4% 11,3%
PKT 6,2% 2,9% 2,5% 15% 4,5% 6,8%
Lobectomie 1,6% 2,9% - 21% 7,9% 4,5%

1-5- Traitement des fistules biliaires :

L’exploration des voies biliaires et la prise en charge de leurs anomalies sont une partie
indissociable du traitement du KHF. Elles reposent sur 3 points (78) : la désobstruction des voies
biliaires, la prise en charge de leur lésions et le traitement des conséquences de I’hypertonie
oddienne secondaire a l'irritation du sphincter par le matériel hydatique.

En dehors de la chirurgie radicale qui traite en méme temps le KHF et les fistules biliaires,

plusieurs méthodes ont été décrites avec des résultats controversés.

a- Suture simple :

C’est une technique facile a réaliser, mais doit étre réservée aux cas ou on ne peut pas
pratiquer les autres méthodes. Elle consiste a disséquer le canal biliaire au fond du périkyste et a
suturer une fistule latérale par des points en X ou en U au fil a résorption lente prenant appui sur
le périkyste (10, 13).

Elle est indiquée en cas de fistule biliaire minime, ou lorsqu’elle est large latérale et
linéaire. Elle doit étre réalisée en tissu sain aprés périkystectomie périfistulaire et elle est
souvent associée a un drainage de la cavité résiduelle. L’association de drainage biliaire externe
est discutable s’il n’y a pas d’obstacle sur la voie biliaire principale (32, 70).

Ses principaux inconvénients sont la fuite biliaire en postopératoire par lachage de suture
sur un périkyste de mauvaise qualité et la difficulté de réalisation dans les localisations

profondes et postérieures ; pouvant alors compromettre la vitalité d’un territoire hépatique
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d’amont, par blessure vasculaire et sténose biliaire secondaire en cas de fistule sur des canaux

importants (69, 70). Cette technique a été utilisée dans 47,7 % des cas de notre série.

b- Suture sur drain tuteur :

Cette technique est utilisée en cas de fistule large proche de la convergence biliaire si la
réalisation de I’anastomose bilio-digestive est difficile et la suture simple fait courir le risque de
sténose. Elle consiste a introduire dans la voie biliaire par cholédocotomie un drain en Y, qui
chacune de ses branches est engagée dans un canal hépatique, puis les parois de la convergence

sont suturées sur le drain, permettant ainsi le drainage biliaire et le remodelage canalaire (39).

c- Cathétérisme :

C’est une technique qui permet une déconnexion kystobiliaire a I'aide de drainages
biliaire et cavitaire divergents.

Apres traitement de la cavité résiduelle et désobstruction du cholédoque, un drain
multiperforé a son extrémité introduit jusqu’a la VBP va sortir en transparenchymateux par le
trajet le plus court possible, afin d’éviter I'obstruction du canal biliaire détruit par le KH. Cette
technique donne de bons résultats au dépend d’un séjour hospitalier long, mais elle n'est pas
toujours réalisable, surtout pour les KH postérieurs (18, 69). Cette méthode a été utilisée dans

4,5% des cas de notre série.

d- Anastomose Kysto-digestive :

C'est une technique qui repose sur la kysto-jéjunostomie sur anse en Y. Elle est
actuellement abondonnée devant le risque important d’infection et de lachage des points de

suture pouvant évoluer vers une péritonite (39).

e- Anastomose bilio-digestive :

C’est une technique qui permet d’assurer le rétablissement de la continuité biliaire au

cours des ruptures associées a une perte de substance d’un canal biliaire principal.
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La cholédoco ou hépatico-jéjunostomie sur anse en Y montée a la roux sur la
convergence est la plus adaptée au contexte épidémique. Sa réalisation nécessite 2 conditions
(13):

-le rétablissement du circuit physiologique de la bile (déversement dans le tube digestif) ;

-la prévention du reflux digestif dans les voies biliaires.

Pour étre efficace, ces anastomoses doivent étre faites sur une voie biliaire principale de
calibre satisfaisant supérieur ou égal a 2 cm.

Ces méthodes ont été utilisées 2 fois dans notre série :

. une anastomose hépatico-jéjunale dans un cas ;
. une dérivation cholédoco-duodénale dans un autre cas.

f- Drainage unipolaire ou drainage interne transfistulo-oddien :

C’est une technique décrite initialement par Goinard et Al, puis elle a été modifiée et
simplifiée par Ennabli (6). Elle consiste a réaliser un drainage naturel de la cavité résiduelle a
travers une large fistule biliaire dans la VBP qui elle-méme drainée par un drain de Kehr.

Elle peut étre utilisée a kyste fermé dans les petits kystes profonds, ou plus souvent a
kyste ouvert aprés stérilisation et évacuation, mais elle a des inconvénients : risque de vacuité
incomplete de la cavité laissant des vésicules résiduelles persister et qui sont sources de
récidives (10, 79). Ses indications sont un KHF centro-hépatique ou d’acces difficile avec une VBP
dilatée (80).

Cette technique a des contre-indications qu’il faut connaftre (13, 80) :

-un périkyste calcifié difficile a assouplir ;

—une cavité résiduelle trop volumineuse avec un volume supérieur a 1 litre ;

-le calibre de la large fistule est inférieur a 5 mm, ne permettant pas un drainage de la

cavité résiduelle.
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Fig 35 : Drainage unipolaire (13)

C : cavité résiduelle fermée
Fléche : FKB et sens de drainage naturel dans La VBP

g- Drainage bipolaire :

C’est une technique qui consiste a repérer et suturer |'orifice fistuleux aprés RDS, avec
drainage de la VBP par un drain de Kehr et de la cavité résiduelle par un drain de gros calibre
type sonde gastrique ou drain multiperforé.

Elle a plusieurs inconvénients (69) :

-I'inversion du flux biliaire dans la direction voie biliaire-cavité résiduelle, entretenue par
la dépression sous phrénique lors de chaque inspiration survenant méme en dehors de toute
obstruction de la VBP ;

-la suture de la fistule biliaire est aléatoire en cas de périkyste épais ou infecté ;

-le passage du matériel hydatique dans les voies biliaires est responsable de leur
irritation et leur infection.

Le drainage bipolaire a été réalisé dans 6,8% des cas.
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h- Cholédocostomie transhépatico-kystique selon Perdomo :

C’est une technique initialement proposée par Praderi, puis simplifiée par Perdomo et
Coll en 1977 (81). Elle consiste a séparer la cavité kystique des voies biliaires pour éviter le
passage de bile provenant de la fistule dans la cavité résiduelle (10, 13).

Elle est indiquée en cas de KHF largement ouvert dans les voies biliaires avec dilatation
de la VBP (69).

Cette technique se déroule en plusieurs phases (81, 82) :

-le cholédoque est ouvert, évacué et nettoyé ;

-un explorateur (métallique, une sonde de Nélaton ou un cathéter polyéthyléne) est
remonté a travers la cholédocotomie jusqu’a la communication kystobiliaire ;

-I’examen de I'orifice cathétérisé lorsqu’il est visualisé permet d’évaluer ses dimensions
afin de choisir un drain de calibre approprié. Si on n’a pas de vision directe de l'orifice, on
pourrait se servir d’explorateurs gradués ;

-le drain de Kehr de calibre approprié s’accole étroitement au canal de sortie de I'orifice
fistuleux ;

-le tube est attiré vers la cholédocotomie en attachant une de ses branches courtes a
I'explorateur métallique. Quand les branches courtes ressortent a travers la cholédocotomie, on
les prépare de facon habituelle ;

-le drain de Kehr est retiré par sa branche longue vers la cavité résiduelle jusqu’a ce que
les branches courtes s’accrochent a la bifurcation hépatique ;

-la branche longue du Kehr qui sort dans la cavité résiduelle doit étre extraite de celle-ci
par le chemin le plus court, a quelques cm de I'orifice de communication. Cette branche sera
appliquée contre I’adventice, ainsi, apres son court trajet intracavitaire, la branche longue
traverse le parenchyme laminé par le kyste ;

-enfin, un autre drain de Kehr est laissé dans la VBP et un drain de gros calibre dans la
cavité résiduelle.

Ainsi, le débranchement kystobiliaire est d’abord mécanique en ajustant I'orifice de la

fistule autour du drain de Kehr, puis biologique par réaction inflammatoire autour du drain.
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Cette technique a de bons résultats, mais le séjour postopératoire est long et elle est de
réalisation difficile dans les kystes postérieurs (10, 81).

C’est une technique qui a été utilisée 3 fois dans notre série (6,8%).

Foie

Fig 36 : Fistulisation dirigée selon Perdomo

K1 : drain de Kehr dans la voie biliaire principale ;

K2 : drain de Kehr intubant la fistule kystobiliaire (fleche) et extériorisé en transhépatique;
C : cavité résiduelle ;

S : sonde de drainage.

i- Cholécystectomie :

La cholécystectomie est indiquée en cas de (12) :

—fistule cholécysto ou cystico-kystique ;

-lithiase vésiculaire ;

-matériel hydatique intravésiculaire ;

-raisons tactiques devant la manipulation des voies biliaires lors du geste opératoire.

Mais certains auteurs la considerent un geste systématique devant la participation de la
vésicule biliaire aux processus d’infection et de destruction des voies biliaires au cours des
fistules kystobiliaires (83, 84).

On a pratiqué 26 cholécystectomies dans notre série, dont 9 pour lithiase et 4 pour

fistule.
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j-_Gestes sur la VBP :

j1- Désobstruction de la VBP :

Le probleme de liberté de la VBP est un souci constant dans le traitement de la rupture du
kyste hydatique dans les voies biliaires en per et postopératoire, en particulier dans les
communications larges, car tout obstacle induit une hyperpression des voies biliaires, ce qui
entraverait la cicatrisation des fistules par inversion du flux biliaire dans le sens voie biliaire-
cavité résiduelle (20, 68).

La cholédocotomie faite sur une VBP dilatée permet I'accés direct aux éléments étrangers
sources d’obstruction (membranes hydatiques, vésicules filles et calculs), qui seront évacués
grace a une pince a calculs et aux lavages répétés par du sérum physiologique. On peut avoir
recours a la cholangiographie peropératoire pour controler I'efficacité du geste (68).

La cholédocotomie n’est pas un geste systématique, elle n’est indiquée qu’en cas de
dilatation de la VBP détectée dans les investigations morphologiques, ou au cours de l’'acte

chirurgical (1).

j2- Drainage biliaire :

Le drainage par drain de Kehr est systématique apres toute cholédocotomie pour prévenir
la sténose biliaire cicatricielle et contréler la VBP en postopératoire.

La mise en place d’'un drainage biliaire externe n’est pas systématique en cas de VBP
normale, car il ne prévient pas les fuites biliaires postopératoires mais permet d’en diminuer la
fréquence et le débit (1, 13, 20, 68). Le drainage de la VBP a été réalisé dans 9 cas de notre série

(20,4%).




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

Tableau XXVII : Techniques utilisées selon les auteurs

Auteur BALAFREJ (1) DAALI (2) CHOURAK (41) Notre série
Aveuglement - 15,3% 73,5% 61,3%
Drainage - - - 9%
unipolaire

Drainage bipolaire 19,3% 22,1% 11,7% 6,8%
Cathétérisme - 50% 11,7% 4,5%
Perdomo 60% 5% 2,94% 6,8%
Anastomose 9% - - 4.5%
bilio-digestive

Cholécystectomie - 2% - 59%
Drainage VBP 100% 32,8% 64,7% 20,4%
Radical 12,5% 7,8% - 11,3%

2- Traitement endoscopique :

Les indications du traitement endoscopique sont classiquement les suivantes (57, 58,
72):

-a visée préopératoire en cas de vésicules filles ou de débris hydatiques dans I'arbre
biliaire ;

-sténoses bénignes postopératoires de I'ampoule de Vater ;

—fistule biliaire externe post-chirurgicale ;

—débris intrabiliaires résiduels ;

-cholangite sclérosante secondaire.

La prise en charge uniquement endoscopique des fistules kysto-biliaires est un
traitement innovant qui a déja montré son efficacité et son innocuité. Il est surtout indiqué dans
les kystes hydatiques de petit volume avec une large rupture dans les voies biliaires et comme
traitement d’attente dans les angiocholites graves.

Il repose sur la pratique de cholangiographie rétrograde perendoscopique qui permet

I’exploration des voies biliaires, la recherche d’obstacle intraluminal et le siege de la fistule
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biliaire, puis on réalise une sphinctérotomie endoscopique qui permet d’extraire les débris
hydatiques. Enfin, un drain naso-biliaire est placé au niveau de la cavité kystique permettant un
drainage continu du KHF (15, 57, 72).

Aucune complication grave n’a été décrite aprés drainage endoscopique, cependant, pour
ce qui est du risque infectieux, il est important d’assurer une couverture du geste par des
antibiotiques et un bon drainage de la cavité kystique par une dilatation du trajet fistuleux
suivie de la mise en place d’une prothése biliaire et d’un drain nasokystique. Une hémobilie ou
une perforation des voies biliaires compliquée d’hydatidose intrapéritonéale sont d’autres
complications potentielles (55, 72).

Un complément de traitement par lavage des voies biliaires au sérum salé hypertonique
est réalisé, malgré le risque potentiel de cholangite sclérosante secondaire. La présence d’une
prothése biliaire pourrait permettre d’éviter cette complication en maintenant calibré le tractus
biliaire et en protégeant la muqueuse (57, 59, 72).

En conclusion, le traitement endoscopique est une option thérapeutique efficace et siire

du kyste hydatique surinfecté et compliqué de fistulisation dans les voies biliaires.

3- Traitement médical :

3-1- Préparation du malade a la chirurgie :

Cette préparation nécessite comme dans toute chirurgie digestive le rétablissement d’un
état hémodynamique et nutritionnel satisfaisant. La prévention des accidents anaphylactiques
peropératoires par des antihistaminiques associés ou non a des corticoides reste controversée.
Pour certains auteurs, I'utilisation préventive d’antihistaminiques n’a modifié ni la soudaineté, ni
la gravité du collapsus; pour d’autres, l'administration d’une prémédication a base
d’antihistaminiques a été efficace et a permis d’atténuer les variations hémodynamiques

secondaires a la fuite accidentelle peropératoire du liquide hydatique (36, 38).
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3-2- Antibiothérapie :

En cas d’infection du kyste ou de suspicion d’angiocholite hydatique, il est impératif
d’instituer une antibiothérapie de premiere intention diffusant dans le parenchyme hépatique et
couvrant les bacilles a Gram négatif et les germes anaérobies habituellement rencontrés dans les
infections hépatobiliaires. L’association d’une céphalosporine de premiére génération a un

aminoside ou encore de I'amoxicilline a I'acide clavulanique peut étre recommandée (36).

3-3- Réanimation :
En cas de retentissement général du sepsis avec survenue d’'une défaillance
multiviscérale, un traitement symptomatique adapté doit étre institué reposant sur la correction

des troubles hydro-électrolytiques et la fonction rénale (36, 38).

3-4- Traitement antiparasitaire :

Jusqu’a 1977, date de la premiére utilisation avec succes d’un traitement médical chez
I’lhomme, la chirurgie était I'unique solution pour traiter la maladie hydatique. Depuis cette date,
plusieurs études utilisant les dérivés benzimédazolés ne cessent de rapporter des résultats

intéressants.

a- Produits :

Les principaux dérivés benzimédazolés (BZD) utilisés contre I’hydatidose sont :
-le mébendazole (MBZ) (Vermox) fut testé dans les années 1970,
-I'albendazole (ABZ) (Zentel) utilisé depuis le début des années 1980 allait s’avérer

nettement supérieur (4, 9, 10).

b- Mode d’action :

Les BZD agissent par interférence avec la consommation du glucose des nématodes et
des cestodes. Leur action sur les parasites extra-intestinaux nécessite de fortes doses
administrées de maniere prolongée en raison d’une mauvaise biodisponibilité (9).

Le taux plasmatique du métabolite actif, le sulfoxyde d’ABZ, varie d’un sujet a l'autre. Ce
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métabolite pénétre dans le kyste par diffusion passive, atteignant une concentration

intrakystique de 0,2 a 1,2 mg/mL (36).

c- Indications :

Cette thérapeutique a été initialement utilisée pour les malades jugés inopérables. Plus
tard, d’autres indications ont été proposées (69, 85) :

-en préopératoire pour réduire la taille des kystes et stériliser leur contenu avant la
chirurgie, évitant ainsi les risques de dissémination secondaire ;

-en peropératoire en cas d’ensemencement péritonéal ;

—-en postopératoire pour agir aussi bien sur les petits kystes passés inapercus que sur les
éventuels scolex disséminés au cours de la chirurgie, empéchant ainsi leur évolution kystique ;

—-pour encadrer les ponctions a lI'aiguille des KHF sous contrble échographique.

d- Contre-indications :

Les dérivés benzimédazolés sont contre-indiqués en cas d’insuffisance hépato-cellulaire,

d’insuffisance médullaire, de grossesse et d’allaitement (85, 86).

e- Doses recommandées:

-Mébendazole = 50 mg/kg/jour,

-Albendazole = 10-15 mg/kg/j en deux prises/jour (5, 10, 87).

f- Durée du traitement :

La durée du traitement dépend de I'indication. Le traitement médical peut étre prescrit en
préopératoire, a visée curative en monothérapie ou a visée prophylactique.

-En préopératoire : le traitement antiparasitaire est pris pendant 4 semaines pour faciliter
la chirurgie.

-A visée curative : Dans cette indication on prescrit généralement I’Albendazole, soit en
continu pour une durée de 3 a 6 mois voire 12 mois en fonction de la réponse et de la tolérance,

soit en discontinu en cycle de 28 jours avec des intervalles d’arrét de 14 jours.
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-A visée prophylactique : cette indication est généralement associé a la PAIR (Ponction,
Aspiration, Injection, Réaspiration). On préconise dans cette situation de prendre I’Albendazole
avant la PAIR la veille de I'intervention a raison de 2 cp/jour et de le continuer pendant 28 jours

apres l'intervention, a raison d’un comprimé le matin et un comprimé le soir (4, 10, 87).

g- Efficacité :

Apres 12 mois de recul, on admet que le traitement médical entraine une guérison dans
30 % des cas, une amélioration dans 40 a 50 % et une absence de réponse dans 20 a 30 %.
Le taux de réponse a I’ABZ est de 75 % ; il est inférieur a 50 % avec le MBZ, mais il est aussi
fonction de la durée du traitement. Le délai nécessaire pour juger de I'efficacité est long, mais
les premiéres modifications échographiques surviennent en moyenne entre 9 et 18 mois ; mais
L’évolution du taux de récidive nécessite une surveillance prolongée, la surveillance
échographique doit se faire pendant plus de 5 ans. L'échographie a une sensibilité médiocre
mais une bonne spécificité pour évaluer la viabilité du kyste (85, 86). Les facteurs prédictifs de

bonne réponse semblent étre le jeune age du sujet et le caractére récent des kystes.

h- Tolérance :

La tolérance de I’ABZ administré au long cours n’est pas excellente, deux tiers des
patients présentent au moins un effet secondaire.

-On note une élévation des transaminases par hépatite toxique dans 15 % des cas, qui
impose I'arrét du traitement. Le risque d’hépatotoxicité exige une surveillance des
transaminases et de la gamma GT, au début 1 fois/ 2 semaines pendant un mois puis une
fois/mois pendant toute la durée du traitement. Toute augmentation des transaminases a moins
de trois fois la normale doit faire baisser les doses de moitié, si cette augmentation dépasse
trois fois la normale, le traitement doit étre arrété et le malade adressé en consultation
d’hépatologie.

-Le risque de neutropénie et de thrombopénie (1,2 %) nécessite une surveillance de

I’hémogramme.
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-L’alopécie est retrouvée chez 2,8 % des patients.

-Le patient peut présenter des troubles digestifs a type de nausées, vomissements et
diarrhée. Une attention particuliere doit étre portée aux douleurs abdominales (5,7 %), parfois
aigués et fébriles, pouvant évoquer une possible fissuration du kyste.

-Les réactions allergiques avec rash ou prurit sont possibles.

4- Indications thérapeutiques :

La rupture du KHF dans les voies biliaires est une complication fréquente, sévere et
redoutable, qui pose en plus du probléme diagnostique celui des indications thérapeutiques.

Le choix de la technique dépend de plusieurs facteurs (88) :

-le terrain : age et état général du patient ;

-le nombre, le sieége et la taille du kyste hydatique ;

-la présence de fistule biliaire, ses caractéristiques et |’état des voies biliaires.
D’ou I'intérét des investigations radiologiques préopératoires et I’exploration peropératoire dans

le choix thérapeutique.

4-1- Traitement de la cavité résiduelle :

a- Techniques conservatrices :

al-RDS :
Les avantages de cette méthode sont sa simplicité, sa sécurité et sa réalisabilité dans tous
les cas (68). C’est la technique la plus adaptée aux pays de forte endémie et a moyens limités.

Elle est indiquée dans les kystes jeunes a périkyste fin et souple (35, 70).
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a2- Périkystectomie partielle :

Elle constitue également une méthode de sécurité qui tente a réduire au maximum la
cavité résiduelle a un fragment périkystique au contact des grands pédicules vasculo-biliaires

(70, 88).

b- Méthodes radicales :

b-1- Périkystectomie totale :

Elle est indiquée dans les kystes anciens a paroi épaisse et calcifiée, de topographie
latérale et comportant des fistules biliaires.
Elle est contre-indiquée dans les kystes centraux et a proximité des éléments vasculo-

biliaires (35, 70).

b-2- Hépatectomie réglée :

Ses principales indications sont les kystes hydatiques géants ou multiples ayant détruit
tout un lobe, en particulier gauche. Mais certaines conditions sont nécessaires a sa réalisation :

-un bon état général du malade ;

-absence de pathologie hépatique associée et la disponibilité des moyens de réanimation
adéquates (77, 88).

Ces 2 techniques permettent la prise en charge simultanée du KHF et des fistules

biliaires.

4-2- Traitement des fistules :

a- Fistules biliaires minimes :

On se contente de les suturer. Un drainage biliaire externe peut étre associé, mais son

efficacité est discutable si absence d’obstacle au niveau de la VBP (13, 49, 68).
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b- Fistules biliaires larges :

Le choix de la technique thérapeutique dépend du nombre des fistules biliaires, de leur
siege et de leur diamétre. Mais la priorité thérapeutique reste la liberté des voies biliaires (13,

69, 89).

b-1- Fistule simple dans un canal biliaire accessoire :

Elle nécessite un aveuglement par suture simple associé a un drainage biliaire externe

(29, 37, 40).

b-2- Communication large avec les gros troncs biliaires :

La suture est contre-indiquée vu le risque de lésion des éléments vasculaires et de
sténose biliaire secondaire. Ainsi, deux techniques peuvent étre utilisées dans cette situation :
soit la déconnexion kystobiliaire, soit la cholédocostomie transhépatico-kystique selon Perdomo

(89, 90).

b-3- KHF détruisant un canal principal, voire la convergence biliaire :

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées dans cette situation (24, 79) :

-soit une anastomose bilio-digestive, méme si elle expose a un risque d’infection sévere
par reflux digestif dans les voies biliaires ;

-soit une suture sur drain tuteur afin de reconstruire la continuité canalaire. Elle est
choisie quand I’anastomose bilio-digestive ne peut étre réalisée ;

-soit une hépatectomie réglée lorsque I’expansion kystique a détruit des territoires

bilieux et parenchymateux étendus.

b-4- Fistule cholécysto ou cystico-biliaire :

Elles sont traitées par cholécystectomie avec un drainage de la VBP (84).
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X-_SUITES POSTOPERATOIRES :

La rupture dans les voies biliaires est une complication grave de I’hydatidose hépatique.
C’est la principale cause de morbidité et nécessite une prise en charge adéquate pour limiter les

dégats.

1- Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation varie selon la gravité du tableau d’admission, la technique
chirurgicale utilisée et la survenue de complications. Le séjour postopératoire est relativement
long, c’est en rapport avec la durée nécessaire au drainage et la morbidité postopératoire.

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était 10 jours, avec des extrémes
allant de 5 a 24 jours. A noter que dans la chirurgie conservatrice, elle était 10 jours et estimée a
8,5 jours dans la chirurgie radicale.

Cette durée est variable d’une série a 'autre comme le montre le tableau suivant :

Tableau XXVII : Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

Auteur BALAFREJ DAALI (2) | CHOURAK SETTAF BOUZIDI | Notre série
(1) (15) (18) (7)

Durée 30j 20j 20j 21j 23j 10j

d’hospitalisation

2—-Mortalité :

La rupture du KHF dans les voies biliaires constitue aprés sa rupture dans le thorax et sa
multiplicité le principal facteur de mortalité de cette parasitose. Le taux de mortalité varie selon
(35):

-le terrain : 'age avancé et I’état général altéré sont des facteurs de risque importants ;
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-le kyste hydatique : sa multiplicité et I’association a d’autres complications du KH

augmentent le risque de mortalité ;

-la taille de la fistule : plus elle est grande plus le risque augmente.

Nous n’avons déploré aucun cas de décés dans notre série. Dans les autre séries, les

résultats sont variables :

Tableau XXVIII : Mortalité selon les auteurs

Auteur BALAFREJ DAALI (2) CHOURAK | SETTAF (18) BOUZIDI Notre série
(1) (15) (17)

Taux de 1,13% 3,12% 0% 3% 0% 0%

mortalité

Les causes de décés sont multiples.

2-1- En peropératoire :

a- Choc anaphylactique :

Les fuites ou les ruptures accidentelles peropératoires des KHF peuvent étre a I'origine de
réactions anaphylactiques secondaires a une absorption systémique du liquide hydatique. Le
mécanisme de ces réactions est complexe. Dans certains cas, il s'agit typiquement d’une réaction
d'hypersensibilité de type | liée a des immunoglobulines E en réponse a la forte concentration
plasmatique des antigenes d’Ecchinococcus. La réaction anaphylactique peut étre aussi
secondaire a une activation du complément avec libération d'anaphylatoxines. Cet accident est
marqué par I’absence de signes prémonitoires, la difficulté du diagnostic devant un collapsus
hémodynamique brutal apres la stérilisation et I’évacuation du kyste.

Le choc anaphylactique doit étre évoqué devant I’association a des degrés variables de
signes cutanés, d’'un bronchospasme ou d’un collapsus inexpliqgué par un saignement

peropératoire.
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Le traitement est symptomatique ; il repose sur I’expansion volémique et I’adrénaline,
recommandée pour ses effets B, broncho-dilatateurs et o; vasoconstricteurs (36).

Point important :

Afin de prévenir le choc anaphylactique lors du traitement chirurgical du KHF, il faut :

- éviter de manipuler le kyste ;

- commencer a le vider avant d’injecter le scolicide, ;

- ne pas administrer celui-ci sous forte pression.

b- Accidents hémorragiques :

L’incidence des complications hémorragiques dépend du degré de destruction du
parenchyme hépatique, de la nature du geste chirurgical (conservateur ou radical) et surtout du
siége du kyste par rapport aux grands axes vasculaires. Un traitement radical trop étendu peut
étre a l'origine d’un saignement important mettant en jeu le pronostic vital. Ces accidents
hémorragiques sont parfois imprévisibles et nécessitent la mise en place d’une voie veineuse de
gros calibre permettant un remplissage vasculaire et une transfusion sanguine rapide. Cette
complication grave peut se voir apres ponction du kyste qui est a I'origine d’un décollement des

membranes qui colmataient la breche kysto-vasculaire (35, 36).

2-2- En dehors de la chirurgie :

a- Choc septique :

Peut étre secondaire a (36) :

-I’évolution septicémique d’une suppuration postopératoire de la cavité résiduelle ou
d’un abcés sous phrénique ;

—-une péritonite secondaire a la rupture d’un KHF surinfecté ;

-une angiocholite grave.

Cette complication nécessite une prise en charge efficace a base de réanimation et

d’antibiothérapie parentérale adaptée.
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b- Choc hypovolémique :

Il peut étre secondaire a une péritonite, ou a une torsion du reste du foie autour de la
veine cave inférieure aprés une périkystectomie par bascule du foie gauche hypertrophique
restant et la vacuité de la loge sous-phrénique droite ; entrainant un blocage des veines sus-

hépatiques et un retour veineux splanchnique (36).

c- Troubles respiratoires :

Il s’agit soit d’une embolie pulmonaire, soit d’une insuffisance respiratoire apres

chirurgie d’un kyste hydatique du dome hépatique rompu dans le thorax (44, 91).

d- Insuffisance hépatique :

Elle est secondaire a la destruction d’une grande partie du parenchyme hépatique par un

kyste hydatique volumineux (77).

e- Insuffisance rénale :

Elle est secondaire au choc septique (38).

3- Morbidité :

La chirurgie du KHF est grevée d’une lourde morbidité qui reste dominée par les fuites

biliaires et les abcés sous phréniques.

3-1- Fistule biliaire externe :

C’est la premiere cause de morbidité postopératoire des KHF rompus dans les voies
biliaires.

Les fuites biliaires ne s’observent pas seulement dans les cavités résiduelles a fistules
biliaires initialement larges et multiples, mais également et plus particulierement dans les cas de
fistules méconnues ou occultes ; surtout si on a eu recours aux méthodes conservatrices laissant

en place un périkyste rigide, ce qui empéche I'affaissement spontané des fistules et favorise leur
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reperméabilisation malgré leur aveuglement en peropératoire (35, 69, 92). Les cholérragies et les
fuites biliaires s’extériorisent par I'orifice du drainage ou par la plaie de laparotomie et se
tarissent aprés un certain délai. Leur persistance doit faire rechercher un obstacle méconnu de
la VBP ; d’ou I'intérét de drainage biliaire externe de cette derniére par un drain de Kehr, ce qui
permet aussi de pratiquer des cholangiographies postopératoires de réintervention selon

I’évolution du drainage (92, 93).

Fig 37 : Cholangiographie postopératoire de contrdle

Fléche rouge : sonde de Salem intacavitaire
Fléche jaune : drain de Kehr
Dans notre série, 16% des patients ont présenté cette complication. L’évolution était

favorable dans tous les cas, nous n’avons eu besoin en aucun cas d’une réintervention.

3-2- Abcés sous phrénique :

Il est surtout I’apanage des cavités résiduelles persistantes aprés chirurgie conservatrice
des kystes siégeant au niveau du dome hépatique, avec une concavité non déclive ; favorisant

I’'accumulation des sécrétions séro-hématiques et biliaires malgré leur drainage (35, 36).
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C’est la douleur de I’hypochondre droit associée a un clocher fébrile et une
hyperleucocytose qui évoquent le diagnostic. L’échographie permet de faire le diagnostic et
préciser ses caractéristiques morphologiques et topographiques. Le traitement fait appel a
I’antibiothérapie avec parfois une ponction-aspiration-drainage échoguidée, la reprise
chirurgicale n’est envisagée qu’aprés échec de ce protocole. En effet, I'instauration d’un systéeme

de lavage-irrigation les 3 premiers jours du postopératoire diminue ce risque (35, 69, 94).

3-3- Suppuration cavitaire :

Elle survient surtout dans les kystes du déme hépatique aprés chirurgie conservatrice
avec un drainage non adapté. Cette complication doit étre évoquée devant un tableau de fiévre
postopératoire et issue par le drain d’un liquide louche contenant des débris hydatiques, voire
franchement purulent (5, 36, 69). Le traitement repose sur I’antibiothérapie, la prolongation du
drainage et l'irrigation-lavage de la cavité résiduelle par sérum salé isotonique, avec ou sans
antiseptique ou une ponction échoguidée (36).

Dans notre série, 2,2% des patients ont présenté cette complication.

3-4- Suppuration pariétale :

Elle se présente sous forme d’infection de la paroi ou d’abceés collecté qui se fistulise a
’extérieur par la plaie de laparotomie. Son traitement repose sur l’aspiration de pus,
I’installation locale d’antiseptiques et [I’antibiothérapie parentérale adaptée (69, 95).

Cette complication était présente dans 2,2% des patients.

3-5- Septicémie :

L’état septicémique peut étre secondaire a l'infection de la cavité résiduelle, ou a

I’aggravation d’une angiocholite préexistante (95).




Les kystes hydatiques du foie rompus dans les voies biliaires (A propos de 44 cas)

3-6- Syndrome fébrile :

Il peut étre annonciateur d’un processus suppuratif sous—jacent, ou isolé et rapidement
résolutif aprés une courte antibiothérapie (35, 95). Cette complication était notée chez 4,5% des

patients.

3-7- Pleurésie :
Les pleurésies sont souvent réactionnelles a la chirurgie des kystes hydatiques du déme.
Elles évoluent souvent de facon favorable sous antibiotiques et kinésithérapie respiratoire.

Quand elles sont enkystées, le traitement peut nécessiter une reprise chirurgicale (69).

Tableau XXX : Fréquence des facteurs de morbidité selon les auteurs

Auteur BALAFREJ DAALI (2) CHOURAK BOUZIDI SETTAF NS
(1) (15) (17) (18)

Fievre 4,5% 11,5% - - 3% 4,5%

Abces /s- 11,3% 6,25% 5,8% 9,6% 3% -

phrénique

Fuite biliaire 20,4% 6,25% 5,8% 14,4% 21,2% 16%

Abceés - 6,25% 5,8% - - 2,2%

pariétal

Suppuration - 3,8% - - - ,2%

cavitaire

XI-_SURVEILLANCE POSTOPERATOIRE :

L’ hydatidose est une affection non immunisante et la réinfestation est toujours possible.
Les kystes peuvent exister dans un méme organe ou dans des organes différents a des ages
différents. Tout ceci traduit le caractere récidivant de cette maladie et la nécessité d’une
surveillance au long cours. Cette surveillance est basée sur I'’examen clinique et surtout sur des

critéres radiologiques et immunologiques.
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1 - Critéres radiologiques :

L’image échographique des cavités résiduelles est en général de taille inférieure au kyste
opéré. La densité est souvent voisine de celle de la graisse et la paroi est épaisse et non tendue.
Elle permet de différencier un kyste évolutif d’une cavité résiduelle.

L’aspect échographique de cette cavité est tres variable, elle évolue selon 4 formes (96,
97) :

- Evolution favorable vers la disparition compleéte.

- Réduction progressive et comblement.

- Evolution vers I'image cicatricielle.

- Complication infectieuse et / ou hémorragique (poche compliquée).

Ces différents stades évolutifs dépendent du type de kyste, de sa taille, du nombre de
kystes, du type d’intervention et du siege.

La récidive hydatique est observée en général aprés 6 mois, c’est I'intérét d’un controle
post opératoire immédiat de référence. L’échotomographie est souvent génée par les
remaniements de la fibrose post opératoire. Les aspects échographiques post opératoires
immédiats et tardifs ne sont pas encore codifiés. Une étude faite par des auteurs tunisiens a
permis de proposer une classification en 4 stades :

-Stade | : restitutio-integrum.

-Stade Il : image cicatricielle.

-Stade Il : cavité résiduelle simple ou compliquée.

-Stade IV : kyste hydatique résiduel et/ou calcifié.

Cette échographie doit étre faite tous les ans pendant les deux premiéres années.

Il y a des formes d’interprétation difficile, c’est I'intérét d’un contréle biologique avec

titrages antigéniques.
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La radiographie du thorax de controle garde un intérét dans le suivi post opératoire
lointain, un controle par an est justifié afin de dépister une localisation pulmonaire tout en
sachant que la localisation pulmonaire vient en 2 eéme position apres le foie (31 %) et que

I’association d’une localisation pulmonaire et hépatique est de 12 %.

2 - Critéres immunologiques :

Habituellement, le taux des anticorps s’éleve nettement dans les semaines qui suivent
I’intervention atteignant un taux maximum au bout de 2 mois, puis décroit pour se négativer en
18 a 24 mois aprés I’acte chirurgical (5, 10).

La persistance d’un taux élevé d’anticorps est en faveur d’un kyste hydatique oublié et
leur réascension est en faveur d’une récidive, situation fréquente lors d’un traitement
conservateur (97).

La sérologie doit reposer préférentiellement sur deux techniques complémentaires, 'une

qualitative et 'autre quantitative.
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|- PREVENTION DES COMPLICATIONS DU KHF :

Elle repose sur le dépistage précoce des sujets exposés et le traitement au stade du kyste

jeune monovésiculaire (98).

II-_ PREVENTION DE L’HYDATIDOSE :

L’idéal dans notre pays serait de développer les moyens de prophylaxie ; celle-ci doit
s’exercer a tous les niveaux de la chaine épidémiologique.
Il faut lutter contre la contamination de ’homme et protéger I’hote intermédiaire et

définitif (12).

1- Lutter contre I'infestation du chien : hote définitif :

—Lutter contre les chiens errants.

-Interdire aux chiens I’accés aux abattoirs et assurer I’hygiene des abattoirs et
boucheries.

-Lutter contre I’abattage clandestin.

-Enfouir profondément les animaux morts ou abattus.

-Saisir et incinérer les viandes et les abats contaminés.

—-Administrer les vermifuges aux chiens domestiques.

2- Protéger I’hote intermédiaire : le mouton :

-L’évitement du contact chien—-mouton semble difficile dans les zones d’élevage. L’idéal
se trouve réalisé dans les élevages clos, ne nécessitant pas la présence de chiens de bergers.
-1l faut que chaque béte qui succombe soit enfouie ou incinérée, pour éviter qu’elle ne

soit dévorée par le chien.
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—-Perspective : un vaccin obtenu par génie génétique des hoétes intermédiaires est en

cours d’évaluation.

3- Eviter la contamination de ’homme :

—Eviter la promiscuité avec les chiens susceptibles d’étre parasités.

-Garder les chiens éloignés des lieux de repas et de préparation et conditionnement des
aliments.

-Laver soigneusement les aliments crus, fruits et légumes.

-Limiter les contacts entre chiens et enfants qui en font trés souvent leurs compagnons
de jeu.

-Améliorer I’hygiéne alimentaire et des mains.

-Informer les populations des zones endémiques.
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CONCLUSION
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Le kyste hydatique sévit a I'état endémique au Maroc ; mais malgré sa fréquence, son
diagnostic est souvent tardif et se fait au stade de complications, dont la plus fréquente est La
fistulisation du kyste dans les voies biliaires.

Les signes cliniques ne sont pas spécifiques, mais peuvent étre évocateurs devant un
ictére rétentionnel ou une poussée d’angiocholite qui en fait la gravité ; mais les formes latentes
sont les plus fréquentes, impliquant la recherche systématique de fistule biliaire au cours des
investigations morphologiques et de chirurgie pour KHF.

L’échographie reste I’examen paraclinique de choix dans le diagnostic du KHF;
néanmoins, le diagnostic de la communication kystobiliaire reste difficile, mais L’imagerie
moderne permet de mieux reconnaitre cette complication.

Le diagnostic de certitude n’est fait qu’en peropératoire, grace a I’exploration clinique et
la cholangiographie peropératoire.

Le traitement est essentiellement chirurgical ; il doit régler 3 problémes : traitement du
parasite, de la cavité résiduelle et des voies biliaires. Ce sont les techniques conservatrices qui
sont le plus souvent préconisées dans les pays en voie de développement, mais le traitement des
fistules biliaires intrakystiques est en contrepartie source d’une morbidité souvent importante a
I'origine d’un séjour hospitalier souvent long. Les techniques radicales apparaissent
disproportionnées avec la bénignité de la maladie causale, mais les progres de la chirurgie
hépatique devraient permettre d’élargir leurs indications.

La morbidité postopératoire est généralement élevée et dominée par les fistules biliaires

externes et les abces sous-phréniques, prolongeant le séjour postopératoire.
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RESUMES
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Résumé :

L’hydatidose hépatique est une pathologie fréquente au Maroc, ou elle présente un
probléeme de santé publique. C’est une maladie réputée bénigne, mais risque de devenir grave a
cause de ses complications, dont la plus fréquente est sa rupture dans les voies biliaires.

Dans le but de mieux cerner le traitement chirurgical de cette complication, on a mené
une étude rétrospective dans le service de chirurgie viscérale du CHU MOHAMMED VI de
Marrakech ; portant sur 44 cas de rupture du KHF dans les voies biliaires parmi 201 patients
opérés pour KHF, soit une fréquence de 21,89%, sur une période allant de janvier 2005 a
décembre 2009. La série se composait de 23 femmes et 21 hommes. Leur age variait entre 15 et
84 ans, avec un age moyen de 38,6. Nos patients étaient dans 57% des cas d’origine rurale et la
notion de contact avec les chiens était retrouvée chez 86,3% des cas.

Les signes cliniques retrouvés chez nos patients étaient variables et la majorité des cas
présentaient une association de plusieurs symptomes : douleur (93%), ictere (27,2%), syndrome
fébrile (22,7%), angiocholite aigue (13,6%) et pancréatite aigue (2,2%). La fistule biliaire était
asymptomatique dans un seul cas.

Les examens radiologiques jouent un réle important dans le diagnostic, notamment
I’échographie, complétée en cas de doute par la TDM. Dans notre série, I’échographie avait
montré des signes directs de rupture kysto-biliaire dans 43,1% des cas, alors que la TDM,
demandée chez 18 patients, a fait le diagnostic de rupture du KHF dans les voies biliaires dans
33% des cas. Le diagnostic de certitude n’a été fait qu’en peropératoire par un examen
minutieux de la cavité kystique.

Le but du traitement est I’éradication du parasite, le traitement de la cavité résiduelle et
de la fistule biliaire. Le geste opératoire était radical dans 5 cas : 2 lobectomies gauches et 3
périkystectomies totales. Mais dans la plupart des cas, le traitement était conservateur: la
résection du dome saillant dans 77,2% des cas et la périkystectomie partielle dans 11,3% des cas.
Le traitement conservateur a été complété par un aveuglement de la fistule biliaire 47,7%, un

cathétérisme 4,5%, la technique de Perdomo 6,8%, une anastomose bilio-digestive 4,5%, un
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drainage unipolaire 9%, un drainage bipolaire 4,5% et un drainage de la voie biliaire principale
dans 20,4% des cas.

Les suites postopératoires étaient simples dans 63,6% des cas, alors que 36,4% ont
présenté des complications postopératoires, dominées par les fistules biliaires externes
retrouvées dans 15,9% des cas. Ce sont les techniques conservatrices qui étaient pourvoyeuses
de complications, avec un séjour postopératoire long arrivant jusqu’a 22 jours, alors qu’il ne

dépassait pas 7 jours dans les techniques radicales.
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Summary:

The hepatic hydatidosis is a frequent pathology in Morocco, or it presents a problem of
public health. It is a benign disease, but risks of becoming sérious because of its complications,
the most frequent of which are its break in the biliary ways.

With the aim of encircling better the surgical treatment of this complication, we led a
retrospective study in the service of visceral surgery of MOHAMED VI University Hospital of
Marrakesh ; concerning 44 cases of break of the hydatical cyst of the liver in the biliary ways
among 201 patients operated for hydatical cyst of the liver, that is a 21,89 % frequency, over a
period going from January 2005 till December 2009.

The series consisted of 23 women and 21 men. Their age varied between 15 and 84
years, with an average age of 38,6. Our patients were in 57 % of cases of rural origin, the notion
of contact with dogs was found at 86,3 % of cases. The clinical signs found at our patients were
variable and the majority of cases presented an association of several symptoms: pain (93 %),
icterus (27,2 %), feverish syndrome (22,7 %), acute angiocholitis (13,6 %) and acute pancreatitis
(2,2%). The biliary fistula was asymptomatic in a single case.

The radiological examinations play an important role in the diagnosis, in particular the
echography, completed in case of doubt by the tomodensitometry. In our series, the echography
had shown the direct signs of kysto-biliary break in 43,1 % of cases, while the tomodensitmetry,
asked at 18 patients, made the diagnosis of break of the hydatical cyst of the liver in the biliary
ways in 33 % of cases. The diagnosis of certainty was made that peroperative by a meticulous
examination of the cystic cavity.

The purpose of the treatment is the eradication of the parasite, the treatment of the
residual cavity and the biliary fistula. The operating gesture was radical in 5 cases: 2 left
lobectomy and 3 total pericystectomy. But in the most of cases, the treatment was conservative:
resection of the dome jutting out in 77,2 % of cases and partial pericystectomy in 11,3 % of
cases. The conservative treatment was completed by blindness of the biliary fistula 47,7 %,
catheterization 4,5 %, technique of Perdomo 6,8%, bilio-digestive anastomose 4,5 %, unipolar

drainage 9%, bipolar drainage 4,5 % and drainage of the main biliary way in 20,4 % of cases.
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The postoperative suites were simple in 63,6 % of cases, while 36,4 % presented
postoperative complications, dominated by the external biliary fistulas found in 15,9 % of cases.
It was the conservative techniques which were suppliers of complications, with a postoperative
stay long newcomer (finisher) until 22 days, while it did not overtake 7 days in the radical

techniques.
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation :

Kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires

Identité :

Nom : Origine géographique :
Prénom : Mutualiste :

Age : NE :

Date d’intervention :

Motif de consultation :

ATCD :

Personnels :

-médicaux :

—chirurgicaux (kyste hydatique) :
localisation :
date :

—-contact avec les chiens :

Familiaux (de KH) :

Clinigue :

Signes fonctionnels :
-date de début :
-mode de début :
—-douleur abdominale :

siege :

type :

irradiation :

rythme :
—fiévre : oui non
-angiocholte : oui non
—ictere : oui non

cholestatique :
non cholestatique :

rémission : oui non
-hémorragie digestive : oui non
-vomissements : oui non
—-dyspepsie : oui non

—autres :
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Signes physiques:
Examen général :

-état général :
—ictére :
-température :
Examen abdominal :

-masse abdominale : oui non
nombre :
siege :
dimensions :
consistance :
sensibilité :
mobilité :
peau en regard :
-HPM : oui non
-SPM : oui non
-sensibilité : oui non
localisation :
-défense : oui non
localisation :
-autres :
Examens complémentaires :
Radiologie :
Echographie abdominale :
-KHF :
nombre :
type :
localisation :

contenu :
dimensions :
-HPM oui non
-SPM : oui non
-VBIH dilatées : oui non
-VBEH dilatées : oui non
matériel hydatique :
lithiase :
-épanchement :
-autres :
RX thorax :
ASP :
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IDM :
-KHF :
nombre :
type :
localisation :
contenu :
dimensions :
-HPM : oui non
-SPM : oui non
-VBIH dilatées : oui hon
-VBEH dilatées : oui non
matériel hydatique :
lithiase :
-épanchement : oui non
-autres :
Biologie :

Sérologie hydatique :
quantitative : hémmaglutination :

immunofluorescence id :
Elisa :
gualitative : immunoélectrophorése :
électrosynéreése :
NFS :

VS :
bilan hépatique : cholestase :
cytolyse :

Bilan d’hemostase :

Fonction rénale :

lonogramme sanguin :

Amylasémie :
Autres :

Traitement :
TTT médical :
-angiocholite :
ATB : type :
durée :
vit K
antalgique : type :
durée :
-Antiparasitaire : type :
durée :
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I'TT chirurgical :
-délai d’opération :
-voie d’abord :

-exploration :
~KHF :

nombre :

siege :

volume :

contenu :

état du périkyste :

VBEH dilatées : oui
matériel hydatique :

-Fistule kysto-biliaire :

nombre :

siége :

orifice : facilement repérable :
bleu de méthylene :
cholangiographie peropératoire :

-autres :
-geste :
-scolicide :
-radical :
Lobectomie : droite
Segmentectomie :
Périkystectomie totale :
-conservateur :
RDS :
PKP :

-TTTde la fistule :

Aveuglement :

Cathéterisme :

Perdomo :

Drainage unipolaire :

Drainage bipolire :

Anastomose bilio-digestive :

Drainage biliaire externe :
Nomre :

Emplacement :

-TTT de la cavité résiduelle :

—autres :

non

gauche
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Suites postopératoires :

—drain :
Nombre :
Emplacement :
Quantité :
Aspect :
Durée :

-plaie :

—-traitement :

-complications :
—-durée d’hospitalisation :
-séjour postopératoire :

Surveillance et évolution :
-clinique :

-échographie :
-Rx thorax :
-sérologie hydatique :

-cholangiographie de contréle :

-autres :

—-guérison :

-récidive :

—-autres complications :

oui
Recul :

Nbre de consultations :

oui
oui
oui
oui

non

non
non
non
non
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