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de la maladie hydatique hépatique
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Introduction 

 

L’hydatidose est une maladie parasitaire causée par la forme larvaire d’echinococcus 

granulosus dont l’homme représente une impasse dans son cycle parasitaire. En effet, 

elle intéresse habituellement le chien et le mouton. Les larves ingérées se développent 

sous la forme de kyste, le plus fréquemment au niveau du foie (60-70%) (1). Bien que 

la maladie hydatique hépatique (MHH) soit d'habitude pauci-symptomatique, la rupture 

du kyste dans l'arbre biliaire, la cavité péritonéale, la cavité pleurale ou le système 

porto-systémique expose les patients à des complications mortelles comme le choc 

anaphylactique (2). L’hydatidose est un problème de santé publique dans les zones 

endémiques (3). Le traitement d’une MHH inclut le traitement médical, les techniques 

mini-invasives (Ponction, Aspiration, Injection, Réaspiration percutanée (PAIR)), ou la 

chirurgie. La chirurgie est le traitement de référence, avec un taux de récidive allant 

de 10 % à 15% (4,5). Il existe plusieurs approches chirurgicales : les approches 

conservatrices telles que la PAIR, la résection du dôme saillant, la cystectomie partielle 

et les approches radicales telles que la périkystectomie totale et les résections 

hépatiques anatomiques. Les données récentes de la littérature sont en faveur d’un 

traitement radical lorsqu’il est possible. Les techniques conservatrices exigent d'abord 

l'ouverture et la stérilisation du kyste (résection à kyste ouverte : KO), tandis que les 

approches radicales peuvent être exécutées avec ou sans ouverture du kyste 

(résection à kyste fermé : KF). D'abord décrit par Bourgeon en 1964 (6), les KF sont 

supposés limiter le risque de récidive en limitant la contamination péritonéale mais 

l’ouverture du kyste, par inadvertance, représente une limite pour cette technique. La 

plupart des études comparant les techniques conservatrices et radicales ne prennent 

pas en compte les caractères KF ou KO du traitement chirurgical, ce qui pourrait 

induire un biais concernant la morbi-mortalité post-opératoire et / ou la récidive (4,7–

16). L’objectif de cette étude est de comparer le traitement chirurgical à KF et à KO, 

sans tenir compte de l'approche chirurgicale (conservatrice ou radicale) pour 

l’évaluation des paramètres post-opératoires à court et à long terme, pour les MHH 

primaires et leur récidive.  
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Matériels et Méthodes 

De janvier 1995 à décembre 2017, tous les patients consécutifs opérés dans le service 

de chirurgie hépatique de l’hôpital de la Conception puis de la Timone, pour une MHH 

ont été intégrés dans une base de données rétrospective. Les patients opérés avec 

une chirurgie combinée (KF et KO) et / ou avec une localisation extra-hépatique ont 

été exclus. Les données médicales ont été comparées selon le type de résection, sans 

tenir compte du caractère conservateur ou radical de la chirurgie. L’indication 

chirurgicale a été retenue en fonction des caractéristiques de l’imagerie (échographie 

abdominale, scanner abdomino-pelvien) quand la présentation était classique, 

conformément à la classification de Gharbi (17), mais aussi selon la présentation 

clinique qui pouvait être associée aux tests sérologiques utilisant les techniques 

d’hémagglutination indirecte ou ELISA (18). L'imagerie par résonance magnétique et 

la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) ont été utilisées pour 

les lésions complexes impliquant des structures vasculaires ou biliaires. Depuis 2000, 

les patients ont reçu en pré-opératoire une chimioprophylaxie par albendazole pendant 

7 jours poursuivie 1 mois après l’intervention, conformément aux recommandations 

internationales (1,19). Les complications postopératoires étaient colligées selon la 

classification de Dindo-Clavien (20). Le critère de jugement principal est la morbidité 

majeure définie par un évènement classé III-IV-V de la classification de Dindo-Clavien. 

Les critères de jugement secondaires étaient une ouverture accidentelle du kyste 

pendant une résection KF et la récidive de MHH. 

 

Technique chirurgicale (figues. 1 et 2) 

Tous les patients ont été opéré avec une approche par chirurgie ouverte avec une 

incision sous-costale droite plus ou moins étendue à gauche, sauf un (approche 

coelioscopique). Toutes les interventions ont débutés par une inspection de la cavité 

abdominale à la recherche de localisation extra-hépatique. Lorsqu’une fistule bilio-

kystique (FBK) était suspectée, une cholangiographie était systématiquement réalisée. 

Les périkystectomies totales ont été réalisées lorsqu’elles ne présentaient ni risque 

hémorragique ni risque pour la fonction hépatique du ou des segments adjacents. 

Dans ce cas, la dissection était réalisée au contact du kyste. Dans les autres cas, une 

résection dite anatomique était préférée. L’approche à KF ou KO était laissée à la 

discrétion de l’opérateur en fonction des rapports anatomiques du kyste (fig. 1 et 2). 
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La parenchymotomie hépatique a été réalisée soit par écrasement à l’aide d’une pince 

de Kelly (comme la digitoclasie) ou à l’aide d’instruments énergétiques ultrasoniques. 

Un clampage intermittent du flux sanguin hépatopète par la manœuvre de Pringle a 

pu être utilisé et il était rarement associé à un clampage cave. 

Comme notre équipe préférait les résections radicales à KF, les résections 

conservatrices à KO (résection de dôme saillant, périkystectomie partielle) étaient 

réservées aux lésions complexes pour lesquelles une résection radicale aurait été 

considérée comme délétère et inappropriée (compte tenu de la nature bénigne de la 

maladie (figure 2)). Le choix entre une périkystectomie totale et une résection 

anatomique en cas de KF, dépendait de ce que l’opérateur considérait comme le moins 

complexe ou dangereux compte tenu de la localisation et de la taille du kyste. 

Effectivement, les petits kystes superficiels étaient traités par périkystectomie tandis 

que les volumineux ou multiples kystes avec un contact sur la convergence 

secondaire, par exemple, étaient traités par une résection anatomique. 

Les résections à KO ont toujours été réalisées de la même manière : (i) protection du 

champ opératoire par des champs imbibés de solution scolicide (eau oxygénée ou 

serum hypertonique); (ii) une aspiration première du kyste sans contamination ; (iii) 

une large ouverture du kyste avec une injection de la solution scolicide sans pression 

afin de limiter le risque de complication ; (iv) une réaspiration du contenu puis la 

résection à proprement parler. Les épiploplasties n’étaient pas réalisées de façon 

systématique. Les FBK ont été traitées, à chaque fois que cela était possible, par la 

résection de la fistule elle-même ou par une suture de cette dernière avec mise en 

décharge de l’arbre biliaire au moyen d’un drain biliaire, après une exploration par 

cholangiographie. Si un obstacle parasitaire biliaire était présent, le geste chirurgical 

comprenait une cholédochotomie avec extraction des parasites et une fermeture sur 

un drain de Kher. Un drainage de la cavité péritonéale était habituellement effectué.  
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Données collectées 

Les données suivantes ont été colligées et comparées : âge, sexe, symptômes, 

comorbidité selon la Société Américaine d’Anesthésie, score ASA (21), 

caractéristiques des kystes à l’imagerie, notamment selon la classification de Gharbi 

(17), la taille, le nombre, la localisation, la technique chirurgicale utilisée, la durée de 

clampage par la manœuvre de Pringle, la durée opératoire, l’ouverture accidentelle du 

kyste, les complications post-opératoires classées selon Dindo-Clavien (20), la durée 

d’hospitalisation et la récidive. Le type de résection hépatique était classé selon la 

classification de Brisbane (22). Les fistules biliaires post-opératoires ont été 

diagnostiquées et classées en accord avec les critères du Groupe d’Étude 

International de Chirurgie Hépatique (23). Le diagnostic de récidive reposait sur 

l’imagerie avec soit la présence d’un nouveau kyste au niveau du site opératoire 

(récidive locorégionale) soit l’apparition de nouvelle lésion à distance. Le délai de 

récidive était défini par la durée entre la première intervention et la seconde, y compris 

pour les patients initialement traités dans un autre centre. Le suivi initial était assuré 

par l’équipe chirurgicale puis laissé à la charge du médecin traitant : examen clinique, 

sérologie, imagerie. Pour ce travail, le médecin traitant de chaque patient a été 

contacté à chaque fois que possible. 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel IBM SPSS 20.0 (IBM 

Inc., New-York, NY, USA). Les variables qualitatives ont été décrites en termes de 

fréquence (pourcentages) et les variables continues en fonction de leur médiane 

(intervalle) ou moyennes (écart type SD). En raison de la nature rétrospective de ce 

travail, certaines variables manquaient. Les données continues ont d’abord été 

étudiées linéairement, puis stratifiées en variables qualitatives, à l’aide des 

caractéristiques des courbes ROC. Des analyses univariées ont été effectuées à l’aide 

du test t de Student ou du test de Mann–Whitney pour les variables continues. Le test 

du chi 2 ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour les variables qualitatives. Une 

valeur p bilatérale inférieure ou égale à 0,05 était statistiquement significative. Des 

analyses multivariées ont été effectuées à l’aide d’un modèle de régression logistique, 

par des étapes ajustées pour les covariables significatives à p ≤ 0,1 en analyse 

univariée. Les récidives ont été évaluées au moyen de la méthode de Kaplan-Meier et 

comparées grâce au test de log-rank.  
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Résultats 

Pendant la période étudiée, 502 chirurgies hépatiques pour des lésions bénignes ont 

été réalisées dont 120 pour MHH, prouvées après analyse des spécimens. Quatre 

patients ont été exclus en raison d'une chirurgie combinée (KF et KO pendant la même 

intervention). Au total, 116 patients (99 MHH primaires et 17 MHH récidivantes) 

remplissaient les critères d'inclusion et ont donc été répartis en deux groupes pour 

l’analyse : 79 KF et 37 KO.  

L'âge moyen des patients (57 femmes et 59 hommes) était de 43 ans (±15). La MHH 

était symptomatique pour 90 patients (78%). La présentation clinique la plus fréquente 

était la douleur abdominale (69%) puis les signes de sepsis (16%) et l’ictère (15%). Au 

total, 167 kystes ont été traités : 87 patients présentaient une atteinte unique et 29 des 

kystes multiples. Les caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau 

1 et les différences entre les deux groupes ne sont pas statistiquement significatives.  

Entre les groupes KF et KO, les caractéristiques étaient comparables en dehors de la 

localisation au niveau du segment I (respectivement 0% et 14% ; P = 0.003) et la 

présence d’un ictère (respectivement 10% et 24% ; P = 0.044).  
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Technique chirurgicale (tableau 2) 

Dans le groupe KF, 79 patients ont subi une chirurgie radicale (55 résections 

anatomiques et 25 périkystectomies totales), contre 11 patients dans le groupe KO                  

(P = 0.001). Pour le groupe KF, l’hépatectomie droite est plus fréquemment réalisée 

(P < 0.001). Une transfusion sanguine per-opératoire a été nécessaire pour 10 patients 

(9%). Une exploration chirurgicale de l’arbre biliaire par cholédochotomie a été réalisée 

chez 11 et 12 patients dans les groupes KF et KO respectivement (P = 0.020). La 

présence d’une FBK était significativement plus fréquente dans le groupe KO (41% 

contre 18% pour l’autre groupe). En raison d’adhérence importante, il a été nécessaire 

d’effectuer une résection de structure adjacente dans 24 cas (21%): 19 résections 

diaphragmatiques, une colectomie droite, une surrénalectomie droite et une résection 

pulmonaire atypique par voie transphrénique. Une ovariectomie bilatérale a été 

associée au geste chirurgical pour une patiente chez qui des kystes ovariens faisaient 
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suspecter une atteinte extra-hépatique. Une embolectomie de l’artère pulmonaire par 

sternotomie pour migration parasitaire, a été nécessaire pour un second patient, deux 

semaines avant l’intervention hépatique. Il n’existait pas de différence entre les deux 

groupes pour le critère de résection de structure adjacente. 

 

 

Suite post-opératoire (tableau 2)  

  



 10 

Au total, 30 patients (26%) ont présenté au moins une complication. Un patient est 

décédé d’un infarctus du myocarde quelques heures après la chirurgie. Quatre 

patients dans le groupe KF et sept patients dans le groupe KO ont présenté une 

complication sévère (P = 0.036). Les complications classées Clavien III-IV 

correspondaient à : un épanchement pleural symptomatique nécessitant un drainage 

(n = 3), une fistule biliaire nécessitant une CPRE (n = 2), un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë exigeant un transfert en réanimation (n = 2), un syndrome de Budd-

Chiari secondaire à une thrombose sus-hépatique (n = 1), un abcès intra-abdominal 

(n = 1) et la perte d’un drain dans la cavité péritonéale (n = 1). Les fistules biliaires 

concernaient neuf patients dont un seul patient pour lequel aucune cholangiographie 

n’avait été réalisée en peropératoire. La fistule biliaire était plus souvent retrouvée 

dans le groupe KO sans différence statistiquement significative (P = 0.463). 

L’analyste multivariée (tableau 3) met en évidence comme critère prédictif de morbidité 

majeur post-opératoire : le temps opératoire (≥ 210 minutes) et l’ouverture du kyste 

pendant la chirurgie. L’ouverture accidentelle du kyste pendant l’intervention 

chirurgicale s’est produite quatre fois pendant une résection souhaitée KF. La 

localisation du kyste au niveau du segment I semblait propice à cet évènement (25% 

contre 0% ; P = 0.048). Cependant l’analyse en régression logistique n’a pas permis 

de mettre en évidence des facteurs indépendants d’ouverture accidentelle du kyste 

lors d’une intervention souhaitée à KO. 
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Suivi 

Pour l’analyse du suivi, parmi les 18 opérés pour une récidive, deux patients ont été 

exclus de cette analyse, en raison de données insuffisantes concernant la première 

intervention. Un patient a été exclu de l’analyse du suivi car il a été perdu de vue. En 

somme, l’analyse de récidive a pu être conduite pour 113 patients. Le suivi moyen était 

de 11.5 (±8) ans. Deux patients ont été pris en charge initialement dans notre service 

et ont présenté une récidive locale à 14 et 17 ans. Ces patients avaient été traités par 

KO et aucun par KF. Il est important de souligner que la seule récidive dans le groupe 

KF concerne un patient pris en charge initialement dans un autre centre (Leur chirurgie 

initiale était probablement une résection à KO, car cette pratique était fréquente au 

Maghreb, à cette période-là. Dans cette région, un taux important de récidives a été 
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trouvé après chirurgie, dans notre série. La récidive était, certes, hépatique mais 

éloignée anatomiquement du site de la première intervention.  

Au total, les taux de récidive à 5 et 10 ans étaient de 0% dans le groupe KF et de 18% 

et 27%, respectivement, dans le groupe KO (P = 0.001 ; figure 3). Le délai moyen de 

récidive était de 10.5 (±8) ans. 
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Discussion 

Pour la MHH, le meilleur traitement chirurgical reste controversé en raison de résultats 

discordants entre les traitements radicaux et conservateurs dans différentes études 

(11,14,15,24–27). Ces travaux s’attardent particulièrement sur le critère curatif ou 

conservateur du traitement chirurgical mais elles ne prennent pas en compte le 

caractère KF ou KO de la résection, ce qui pourrait être un facteur de confusion. On 

serait en droit de penser que les résections KO sont plus sûres que les KF puisqu’elles 

préviennent l’ouverture accidentelle du kyste et donc une contamination péritonéale 

limitée. Par ailleurs, l’approche KO permettrait un meilleur contrôle des structures 

vasculaires et biliaires, plus important encore dans le cas d’une pathologie bénigne. 

De plus, le traitement KO devrait limiter le nombre et l’importance des résections 

hépatiques. Par contre, le traitement KF, consistant à emporter le kyste et le périkyste 

sans l’ouvrir, devrait diminuer le risque de récidive locale et limiter les complications 

des traitements conservateurs (fistule biliaire, collection post-opératoire). Cependant, 

le traitement KF correspond surtout à des résections anatomiques, ce qui pourrait 

augmenter le nombre de complication postopératoire grave. 

Les résultats de cette étude ne corroborent pas cette hypothèse puisque la résection 

KF n’augmente pas la morbidité sévère par rapport à une résection KO (5% contre 

19%, P = 0.036) qui est un critère indépendant prédictif de la morbidité sévère 

postopératoire, tout comme la durée opératoire. Enfin, le traitement KO augmente le 

risque de récidive. Ainsi, notre étude montre la supériorité d’un traitement KF comparé 

à un traitement KO dans la prise en charge de la MHH, en première intention et en cas 

de récidive à court et long terme. 

Dans cette étude, le taux de complication sévère s’élève à 19% dans le groupe KO ; 

ce résultat est comparable (21%) à celui d’une série traitant 1412 patients (13). La 

complication la plus fréquente était la fistule biliaire avec un taux de 8% suivi par les 

épanchements pleuraux symptomatiques à 3%. La fistule biliaire était plus fréquente 

en cas de traitement conservateur. Elle semble être une conséquence de l’absence 

de traitement du périkyste en cas de périkystectomie partielle. Cette technique ne 

permet pas un traitement optimal des potentiels micro-FBK(11,26). De plus, 

l’inflammation locale, exacerbée par la contamination du champ opératoire lors de 

l’ouverture du kyste et par la solution scolicide, pourrait être responsable d’une 
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inhibition de la régénération hépatique. Ceci favoriserait des complications au niveau 

de la cavité résiduelle(26).  

Toutefois, cette incidence plus importante pourrait résulter d’un biais de sélection 

puisqu’il s’agit d’une alternative à un traitement à KF jugé déraisonnable en raison d’un 

rapport important avec les structures biliaires. Dans ces situations, l’ouverture du kyste 

a permis de contrôler puis de réparer une FBK sans pour autant la réséquer. Par 

conséquent, 24% des patients du groupe KO présentait un ictère contre 10% dans le 

groupe KF ; la FBK a été observée dans 43% des cas dans le groupe KO par rapport 

à 18% dans le groupe KF et l’utilisation d’un drain de Kher était deux fois plus important 

dans le groupe KO. Ces résultats suggèrent que la fistule biliaire est d’avantage une 

conséquence du traitement à KO lorsqu’une atteinte de l’arbre biliaire est suspectée. 

Elle implique une reconstruction biliaire complexe en cas de décision d’un traitement 

à KF. De même la localisation des kystes a significativement différé entre les deux 

groupes, particulièrement pour le segment I, 100% des kystes situés dans ce segment 

ont été traité à KO. Cette localisation est plus complexe, sur le plan chirurgical, en 

raison de son accessibilité et de son rapport anatomique avec la veine cave inférieure. 

Ceci rend un traitement à KF plus dangereux.  

Ainsi une approche chirurgicale à KO pour des patients présentant des kystes fistulisés 

au niveau des voies biliaires et/ou localisés dans le segment I ou péri-hilaire pourrait 

être une alternative intéressante à un traitement KF. La principale limite du traitement 

KF est la rupture accidentelle pendant la procédure, pouvant favoriser une récidive 

péritonéale (4,28). Dans cette série, une rupture accidentelle peropératoire a eu lieu 

chez quatre patients. L’analyse statistique multivariée réalisée n’a pas permis de 

mettre en évidence de facteur prédictif en raison d’un nombre trop faible 

d’événements. Il est à noter qu’aucun choc anaphylactique ou de récidive péritonéale 

n’a été observé, probablement grâce à l’albendazole introduit dès la période pré-

opératoire.  

Les résections anatomiques hépatiques étaient les procédures les plus fréquemment 

réalisées dans le groupe KF (68%). Il s’agit du taux le plus important comparativement 

aux données de la littérature et cette spécificité a déjà été discutée dans une 

précédente série de cette équipe (29). Par conséquent, la comparaison avec d’autres 

études est limitée : par exemple, une des plus importantes séries publiées rapporte 

125 résections anatomiques hépatiques parmi 1680 procédures, soit un taux de 7% 

(13). Cette attitude a été choisie dès le début de la période d’étude en raison d’une 
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préférence pour un traitement radical à KF et probablement secondaire à une activité 

chirurgicale hépatique développée. Dans ces cas, la résection anatomique était 

souvent choisie devant la destruction du parenchyme hépatique par le ou les kystes. 

Dans cette étude, toutes les récidives ont eu lieu après un traitement KO, excepté pour 

un patient. En cela, le traitement KO représente un facteur de risque de récidive et 

devrait être proposé en alternative d’un traitement KF jugé excessif ou dangereux.  

Puisque les autres auteurs se sont concentrés sur la nature radicale ou conservatrice 

de la chirurgie, il nous a semblé important de nous concentrer sur le critère ouvert ou 

fermé de la chirurgie ce qui limite les possibilités de comparaison. Par exemple, 

Tagliacozzo et al (26) rapportent un taux de récidive de 30% en cas de traitement 

conservateur alors qu’il est de 1% en cas de traitement radical ; tandis qu’El Malki et 

al (14) présentent des taux de récidive de 2% et 4% pour les approches conservatrices 

et radicales, respectivement. Une méta-analyse incluant 19 études conclut que les 

résections radicales réduisent significativement le risque de récidive à long terme                  

(OR = 0.16 ; IC 95% : 0.11-0.23) (12). Une des raisons de récidive plus fréquente en 

cas de traitement conservateur est donnée par Voros et al. (30) qui explique l’existence 

de protoscolex dans le périkyste. L’effet de la stérilisation peropératoire est insuffisant 

avec une efficacité variant de 50 à 91% (31,32) et pourrait favoriser les récidives 

péritonéales et locales lors d’un traitement KO.  

Enfin, cette étude possède une très longue période de suivi (9 ans en moyenne), ce 

qui permet d’affirmer que la récidive peut être très tardive. En général, le suivi dans 

les études est en moyenne de 5-6 ans(11,12,14,26,27) et probablement 

méconnaissent ces récidives très tardives. On connaissait peu de récidives après des 

délais de suivi aussi long et cette donnée doit être prise en compte dans le suivi des 

patients. 

Cette étude comporte plusieurs limites qui peuvent restreindre une modification 

immédiate des pratiques. La nature rétrospective de cette étude induit inéluctablement 

un biais de sélection. La longue période d’inclusion des patients représente elle aussi 

un biais important dans la mesure où les pratiques ont évolué (bilan pré-opératoire 

avec l’accès à l’IRM, modification des techniques(33–35) chirurgicales et surtout 

d’anesthésie). De plus, en raison de la préférence de cette équipe pour un traitement 

KF, les patients traités à kyste ouvert présentaient plus fréquemment des lésions péri-

hilaires ou à proximité de la veine cave inférieure. La morbidité de cette technique et 

plus particulièrement les fistules biliaires a donc probablement été surestimée. En 
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outre, le groupe KO comprend des approches chirurgicales dites conservatrices et 

radicales, ce qui pourrait accroitre la morbidité et les récidives dans ce groupe (12). 

En raison de données insuffisantes sur les patients présentant des récidives, nous 

n’avons pas pu ajuster notre analyse statistique afin de contrôler d’éventuels facteurs 

de confusion. 
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Conclusion 

Le traitement KF pour la MHH montre une faible morbidité et induit un risque de 

récidive très faible. Ainsi, il doit être le traitement de première intention. Le traitement 

KO devrait être réservé aux cas complexes. En raison de récidive tardive, le suivi du 

patient doit être prolongé sur 10 ans.  
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But du travail  
Le traitement chirurgical radical des kystes hydatiques du foie (KHF) est 
recommandé. Cependant la place d’une résection complète à kyste fermé (KF) ou 
à kyste ouvert (KO) n’est pas encore établie. Le but de ce travail est d’évaluer les 
résultats à long terme des résections KF et KO. 
 
Méthodes  
Les dossiers des patients opérés pour KHF prouvée ont été rétrospectivement 
analysés et les patients ont été spécifiquement recontactés. La morbidité majeure 
(Dindo Clavien ≥ III) et les récidives étaient analysées selon KF et KO. 
 
Résultats  
Soixante-dix-neuf KF et 37 KO ont été inclus. La morbidité majeure était de 19% et 
5% (P = 0.036) dont un décès dans le groupe KO (P = 0.319). Les critères KO                          
(P = 0.030) et durée opératoire ≥ 210 minutes (P = 0.001) étaient significatifs en 
analyse multivariée pour la morbidité majeure. Les taux de récidive à 5 et 10 ans 
étaient respectivement nuls et de 18 et 27% (P < 0.001). Le délai moyen de récidive 
était de 10.5 (± 8) années. 
 
Conclusion  
Le traitement chirurgical KF est une approche sûre et efficace avec un faible risque 
de récidive. Une résection complète à kyste doit être évité. La notion de récidive 
au-delà de 10 ans après la chirurgie, doit permettre d’adapter le suivi. 
 
Mots-clés : 
chirurgie hépatique, hydatidose, kyste hépatique, parasitose. 
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