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INTRODUCTION

Le kyste hydatique est une parasitose due au dévelop-
pement de 1 embryon du taenia echinocoque du chien
(Echinococeus granulosus). Au XIII® Congrés International
d "Hydatidologie tenu & Madrid «du 24 au 27 Avril 1885 (11)
12.000 observations chirurgicales d Hydatidose hépatique en
provenance d Espagne, du Maghreb, d’ Italie, de France, de
Gréce, de Roumanie, d Argentine, d 'Uruguay, du Chili voire

du Japon et de Chine ont été présentées.

Ces observations concernaient soit des kystes simples,
soit des kystes communiquant avec les voies biliaires, voire
rompus dans 1 abdomen ou migrant vers le thorax. Le kyste
hydatique a 1la particularité de rester longtemps latent sur
le plan c¢linique avec une bonne conservation de 17état
général, mais il peut occasionner de graves complications.
Farmi ces complications, la rupture dans les voies biliaires
en est la principale. Relativement fréquente, elle est

retrouvée dans 4 8 30% des cas dans la littérature.

Depuis plusieurs années cette complication a donné
matiére & discussion surtout en raison de 1 intérét spécial
gu’'elle suscite sur le plan thérapeutique, aussi nous a t-il

paru intéressant de rapporter notre expérience.
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HISTORIQUE

Les communications bilio-kystigues, au cours de 17 évo-
lution d 'un kyste hydatique du foie, ont cdéja été signalées

par Davaine en 1860,

En 1865 Trousseau a publié les premiers travaux concer-
nant cette complication, -suivis en 1868 des travaux de
Frerichs. En 1883, Berthaut avait colligé treize obser-

vations dont douze confirmées par autopsie.

Quenu et Duval. au Congrés de Chirurzie Jde Faris en

1906 avaient fait état de leur expérience.

Les premiéres suggestions thérapeutiques ont été propo-

sées par Lecene et Mondor en 1914.

Felix Devé a consacré 8 ce sujet, de 1901 a 1946, plus
de trois cents publications dont certaines ont apporté
d importants éclaircissements sur la rupture du Kkyste hyda-

tique du folie dans les voies biliaires.

Skliarov en 1946 a colligé trente trois cas soviétiques
de perforation de kyste hydatique du foie dans les voies

biliaires.

prieiwes oo oo



Flus tard Magdiev en 1971 et Sommariva en 1976 avaient

fait état de cette complication.

Parmi les principaux travaux concernant cet aspect de
la pathologie hydatique ceux de Bourgeon, Goinard, Guedj,
Demirlau et Kourias méritent d’'&tre cités. MHNotons que de
Novembre 1965 4a Décembre 1866, en treize mois =seulement, B.
Kourias et S. Hantonakis avaient relevé 7 cas de rupture

dans les voies bilisires.

An X1I1e Congrés International d 'Hydatidologie a
Madrid, les communications bilio-kystiques ont été particu-
liérement bien analysées par les équipes ferventes des
cholangiographies et kystographies. A cdté de 1a3 fissuration
et de la fistulisation, la rupture dans les voies biliaires

est 1 éventualité qui pose le plus de problénes.



DEFINITION

Nous considérons comme kyste hydatique rompu dans les
voies biliaires, 1les kystes responsables d’une fistule
suffisamment large (généralement > 5 mm) pour permettre 1la

migration de débris parssitaires dans le cholédoque.

Nous excluons ainsi les fissurations biliaires et les
fistules biliaires sans migration de matériel hydatique que
certains auteurs, dont Bourgeon et Pietri, rangent dans ce

type de complications.
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MATERIEL ET METHODE

Notre matériel d’ étude comporte 29 malades, porteurs
d 'un kyste hydatique rompu dans les voies biliaires colligés
parmi les 495 KHF opérés 4 1l1la clinique chirurgicale B
(Professeur A. Belmahi, CHU 11BN Sina) entre 1875 et 1988.
L 8ge moyen de nos patients est de 38 ans avec des extrémes

de 12 et 70 ans.

Le diagnostic de KHF a été basé sur 1les données anam-
nestigues, les données de 1 'examen clinigque des examens

morphologiques et biologiques.

Le diagnostic d ouverture dans les voies biliaires n'a
été le plus souvent posé qu ' en per opératoire et ce, grfice a
1"épreuve au bleu de méthyléne et & la cholangiographie per-
opératoire. Cependant, 1 intérét de 1 échographie et de la
cholangiographie rétrograde dans le diagnostic de 1la

fistulisation n'est pas négligeable.

Le but de ce travail est de préciser la fréquence et 1la
gravité de 1 'ouverture du kyste dans 1les voies biliaires,
son retentissement c¢linigue, son pronostic et surtout de
préciser les différentes éventualités thérapeutiques ainsi
que les résultats obtenus et le pronostic en fonction de la

méthode Lthéraspeutique utilis€e.
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FREQUENCK

1) Fréquence globale

La rupture du kyste hydatique dans les voies biliaires
est la plus fréguente des complications du kyste hydatique
dun foie, sa fréquence a été diversement appréciéde par les
auteurs. Nous avons relevé 29 kystes hydatigques ouverts dans

les voies bilisires pour 495 KHF soit un taux de 5,8%.

A titre comparatif, nous rapportons dans le

tableau A les chiffres cités par certains auteurs.

2) Fréquence selon le sexe et 1 8ge

a) Selon le sexe
On note une légeére prédominance féminine, sans

signification particuliére.

b)Y Selon L fge
La rupture est une complication observée a tout
8ge, néanmoins, il existe un piec dans la tranche

d 8ge allsnt de 30 & 39 ans (cf. graphique).
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGILIQUE

1. Hodalités évolutives du K.H.F.

a) Le_cyele

Le psrasite dun  kysle hydatique et un Lrés petit
cestode (taenia echinococcus) gui vit & 1 état adulte dans
l"intestin gréle du  chien qui est 1 hiote définitif. Ce
taenia se présente sous 1la forme d'un ver de 3 a4 8 mn de

Iong. 11l pussede une téte on scolex el 3 ou 4 anneaux.

lLLe dernier annesu libére des orufe éliminés dans les
déjections du chien. Répandus sur le sol. ¢es oeufs vont
souiller les paturages et AlLre ingérés psr un herbivore, le

rlus souvent le mouton (hdte intermédiaire).

Dans le tube digestif de 1 hdte intermédiaire (mouton),
les oeufs libérent des embryons munis <de six crochets

cembryons hexacanthes) de 250 a4 30 microns.




BCHING €O €COSE. Sciyimo de 1o
trunsinission d'Echinocociuy qra-
nelosus @ 1. Ckwk cantamingnt les
legumes et | ho b, P Hermrte
contaminé  (kyste hydatique);
2bis. Metrben contarine (kystey
hydutiques); 3 Hydahleg duns
la viande de mouton,; f Emb"’eﬂ
consommé por le chien ovec la
viande de mauton ; 6 Inteska dy
chien paiasité pur le ver adulte ;
€ Demigrannead dy ténia adulte
€liminé par le chien.

Schéma de la transmission

granulosus

d "Echinococcus




Ces derniers traversent | intestin et sont véhiculés

prar Lla cirecnlation porte, vers le folie. le poumon ou

d autres organes.

. embrveon va  pouvolr former une Lumenr vésiculeuse,

1 hvdatide. laguelle est remplie d’un liquide olair et de

aeolex (400,000 gcolex/mm3). Théoriquement chaque scolex

correspond 8 la tete d'un futur taenia. [.Le e¢hien vient

dévorer ces viscéres infectés. sinsi est refermé le cvcle.

contamination de 1 Homme

. "Homme ingeére les ceuls du taenis et s insére acciden-
tellement dans le vcycele. occenpant ainsi la place de 1 hote

intermédiaire. L infestation se fait touiours par voie

digestive, elle pent se produire de deux manicres

- par contant aver leg chilens infeatoxm

- par ingestion d eau ou Jd'aliments eonillés par les

déchets des chiens infestés.

L infestation par voie digestive, la progression

principalement portale des embryons hexacanthes explique la

~olmmisation hépatique de 80% d’'entre enx. Mais, les

conditions de leur développement ne sont pas les meilleures:

17évolution kystique est une protection conktre un habitat



inadapté. ainsi, dans le foie, la formation parsasitaire en
se développant, refoule le tissu hépatique gqui 1 entoure. Ce
tissu refoulé devient dense, fibrenx et tforwme une véritable
coque fibro-scléreuse autour du kyste : ¢ est le périkyste

on adventice.

A 1l intérieur de cette derniére se trouve la membrane
proligére, membrane sphérigque de couleur blanc nacré remplie
d’un liguide e¢lair “"eau de roche”. Ce liquide est sous
tension avec des millions de scolex qui se détachent de
cette membrane mére et tombent dans 1le fond de la cavité

kvstique constituant ainsi le sable hydatique.

b) Localisation

Dn point de vue de la systématisation vasculaire, le
foie comprend huit segments parenchymateux, possédant chacun
un pédicule vasculo-biliaire propre et une autonomie
fonctionnelle. L’'ensemble est disposé de telle fagon &

délimiter trois territoires hépatiques distincts

- Le foie droit comprenant gquatre segments (V -~ VI-

VI - VIII),
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Division foncetionnelle du foie

et segmentation hépatique selon la

Nomenclature de Couinaud



- Le foie gauche comprenant

- le lobe gauche aver deux sedments (II et III)
- le lobe carré ou segment IV

- le lobe de Spiegel ou segment 1 ou foie accessoire

Ces segments représentent les subdivisions du ter-
ritoire de 1la veine porte. La plupart des segments
atteignent la surface du foie. Les racines des veines hépa-
tiques cheminent le 1long des limites des segments. Les
territoires des Ffoies droit et gauche sont «épsarés par une
scissure médiane représentée par 1le milieu de la fossette

cystique,

Far ailleurs 1la segmentation sus-hépatfique permet de
distinguer trois secteurs sus-hépatiques. Seule la scissure
ombilicale de cette segmentation est bien repérable car elle
suit la ligne qui unit 1le 1lobe gauche (morphologie exté-
rieure) au reste du foie. Cette scigsure sus-hépatique
ombilicale divise 1le foie en lobe gauche (ou secteur
sushépatique gauche) et en 1lobe droit (ou secteurs sus-
hépatiques droit et moyen). “"lLes deux segmentations sont
imbriquées de telle sorte qu’'un secteur de 1 une est &
cheval sur deux secteurs de 1 autre et que Lle pédicule
principal d'une segmentation siédge dans la scissure de

1l autre..."” (Couinaud) (8).
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¢) L évoluti

L existence et le développement du kyste hydatique dans

le foie engendrent des complications.

1) La compression : elle intéresse les valsseaux,

canaux biliaires et organes voisins.

2) La fissuration et rupture dans les volies

biliaires.

3) La surinfection qui a lieu aprés la fissuration.

4) La rupture en péritoine libre, dans la plévre et

les bronches.

2. Fistulisation dans les voies biliaires

a) Mécanismes

An développement parasitaire font suite des lésions du
parenchyme hote aboutissant 4 plus ou moins 1long terme &
1l érosion et & la rupture des canaux biliaires. Harris
(1865) cof Al Hashimi (2) soutient que 80% des kystes du foie
Lot on  tard établissent wune communication avec les canaux

bilisires. La pression intrakystique exerce une force



conductrice et contribue a4 1 évacuation des matiéres du
kyste dans 1le «¢anal biliaire, 1les débris hydatiques et
vésicules filles passent alors dans le cholédonjue occasion-
nant un letére obstructif, les micro organismes pyogénes

véhiculés par la bile produisent la suppuration.

Nous pouvons, schémat iquement diviser en deux phases

les repercussions hépato-biliaires.

o) [,a premiére phase ou phase de refoulement el de compres-

sion des éléments vasculo-bhiliaires.

Suite & 1la croissance du kyste, les éléments vasculo-
hiliaires sont repoussés, comprimés, aplatis dennant ainsi
lien A4 des thromboses vasculaires & 1 origine d une anoxie
responsable d 'une ischémie avec chute d'escarre plus ou
moinsg étendue de 1la paroi biliaire aboutisssnt aingi a la

seconde phase.

) La phase de fissuration dans les voies bilisires (4).

L 'usure de la paroi du canal biliaire entraine une
fissuration qui, a kyste plein, est recouverte par la
membrane proligére. Présente dans 80% des cas, cette fis-
snration canalaire modifie 1 équilibre foie-parasite en
favorisant 1 infection. En principe discréte a ce stade,

elle va retentir sur les éléments en présence @ le périkyste



s épaissit, le contenu kystinue devient troubles. 1l arbre bi-

liaire enflammé va se dilater.

Y) Stade d ouverture large.

Cette ouverture larde constitue une communication

bilio-kystique avec décharge a3 double sens

- bans le sens bilio-kystique : elle favorise 1 inon-

dation de bile et de germes dans la cavité kystique.

- Dans le sens kysto-biliaire : elle permet la mi-
gration de débris hvdatiques meml:raneux et de
vésicules filles dans la voie biliaire principale
avee possibilité d obstruction et rétention biliaire.

Cette donble circilation est responsable.

- Au niveau du kyste, d'un remaniement scléreux avec
souvent précipitations ¢alciques maintenant ouvertes

les fistules bilio-kystigues.

- Aa niveau des voies biliaires intra-hépatiques : de
lésions inflammatoires et obstructives, d angiocho-

lites, d'ectasies biliaires.



- Au niveau des voies biliaires extra-hépatiques, de
lésions de cholangite catarrhale ou suppurée,
d oddite ou obstruction de la voie biliaire
principale voire migration des vésicules filles dans
la vésicule biliaire elle-méme. La désobstruction
spontanée de la voie biliaire principsle est possible
car 1 obstacle est représentd par une masse molle
lisse, glisgsante &lnuntigne qui veut 2tre nchassée par

la simple hyperpression qu 'elle provoque en amont.

b) Topographie du kyste hyvdatique rompu

Dans la frégquence des ruptures du kyste hydatique dans
les voies biliaires, le siége du kyste Jjoue un 1rble
important en raison des vrapports qu'il contracte avec les

éléments biliaires.

Le tableau qui suit rend compte du siégée des Kkystes et

de la fréquence de ce siége.



Siege des hkystes rompus

Mombre de Folie Foie A ocheval
seaments gauc he fréa. droit frédg. |sur les | fréq.

atteints e folies

T“ r AAAAAA 5 :

segment

VIII

Ly - III i V- VIII 1

[

zegments
rr - 1v | VII-VIII

PEo- I Y V1 -y

sagmants - .
et v VIT-VIIT VLo NI

plus

VI-VII 1 YITIT
VITI

Tableau représentatif du si&ége des
kystes rompus

Tahlean R



Foie éclaté¢ de face :




(Notre série)




- 33 -

Ce tableaw permet de nenstater les fails sunivants

- 1la localisation & droite est la plus fréguente. Cette
fréquence est retrouvée dans 1la littérature par la
majorité des auteurs. Dans la série rapportée par I.
Kayabali (34) le kyste Atait : dix fois 4 droite,
deux fois bilatéral, deux fois A& ganche. Lygidakis
(38> a fait état de 34 localisations au foie droit

5 au niveau du foie gauche. FPour Langer J. C. et

pour
Coll. (37) le kyste siégeait 28 fouis a droite, 6 fois

3 gauche, et 4 fois 11 était bilatéral.

- a ganche les loeslisations plurisegnentaires sont

plus frégquentes gue les localisationg segmentaires.

- on note une prévalence de la localisation au niveau
des segments VI1 et VIII & droite el. an niveau des

segments Il et 111 (lobe gauche) 8 gauche.

Dévé (cité par B. Kourias (36)) avaift & plusieurs
reprises insisté sur le fait que ce sont les kystes de la
region sous-diaphragmatique du foie droit (segment VII et
VIII selon Couinaud) gqui sont le plus frégquemment rompus,
ensitite ce sont les Kystes centraux ou cenux localisés au
Intie dde  Spiegel. Notre expérience n a pas confirmeé en tota-

lité les conelusions anciennhes de Devé.



o) Biege de la

Jfistuwle kysto-biliaire

VIt droites

VE gauches

Cholédogue

Vésicule

111 4

H.G. 7

Tableau
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VBP

Schéma N° 3
TogmgnﬁahiﬁayasgulQ;hiLi&inﬂ~héQ§Ligug.;

Siége des fistules



Plones obbenons ainsi s

HGegmentoaore s ox
Yhevibgvsr i LA s by iem Gpacto by 1

Héapatigque gnruches @ 4%

Yoies bhiliaires droites L& Secbtorielles 5 18,7

Hépatique droit = 18,73%

L

Gieae des fistul

5 A niveaw c

VO L

o bhiliaires

labdlean D
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Le siége de la fistule au niveau des voies biliaires
est étroitement 1ié au siege du kyste au sein du parenchyme
hépatique, toutefois, au niveau du foie droit, en raison de
1'obliquité du cansl hépatique droit, la fistulisation est
essentiellement périphérique touchant surtout les canaux
segmentaires ou souns-segmentaires. A gauche, et en raison de
la topographie horizontale et de la longueur du canal hépa-
tique gauche, la fistulisation est plus velontiers centrale
touchant surtout le canal hépatique glauche lui-mé&me. Les
canaux bilisires droits sont en pourcentage plus touchés que
les canaux gauches, compte tenu de la prévalence des kystes

dans le foie droit. Nous svons ainsi

- Rupture dans les canaux droits : H51,61%

Rupture dans les canaux gauches: 35,487%
-~ Rupture dans le cholédoqgue : 3,22%

- Rupture dans la vésicule : 9,B7%

Un profil similaire est retrouvé dans 1la littérature,

poutr B. Rourias, S. Mantonakis (36) 1l1la répartition est la

suivante

- Canaux droits : 55%
- Canaux gauches: 29%

- Conf luent : ay
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Dévé (56)

Canaux droits : 557%

Canaux gauches: 289%

- Canal hépatique commun : 9%
- Vésicule biliaire : 6%

- Cholédogue : 1%

P. Testas et M. Francois (688)
- Canaux droits : 10
- Canaux gauches: 3
- Convergence : 2

- Cholédoque : 1

3) Constatations anatomo-pathologiques

a) Nombre de kystes

Chez 19 patients parmi les 28 il existait un seul

kyste hydatique du foie. Les 10 autres étaient porteurs

d'un kyste hydatique dn foie nuverl Jiens Les voies




biliaires et d’un ou de plusieurs autres kystes hyda-
tigques non fistulisés dans 1les voies biliaires et de
topographie wvariable. La série =a sinsi comporté 28
patients, 29 KHF-OVB et un total de 43 Lkystes hyda-

tiques du foie.

b) Nombhre de fistules

Noug avons relevé 31 fistules. La fistule biliaire
était unique 27 fois, double deux fois, touchant d’ une
part un canal bilisire et d autre part la vésicule

biliaire.

¢) Yolume du kyste

Le volume était variable allant des petits kystes de

1 8 2 cm de diamétre, aux gros kystes de 20 & 35 cm de

diamétre.

d) Contenu du_kyste

Le kyste hydatique rompu dans les voies bilisires est

multivésiculaire.
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Le kyste multivésiculaire se caractérise par sa forme
polylobée. Son contenu est trouble, infecté avec des
vésicules filles, une membrane gderminative flétrie et

de nombreux débris hydatigques.

l.’adventice est épaisse, scléreuse, infiltrée de sels

calcaires.



ClL.ITNIQUIZ



CLiNILGUE

A - TABLEAUX CLINIQUES

’
Les tableaux c¢liniques ont été trés variables dans

notre étude, la forme la plus évocatrice selon E. Ennabli et

Coll. (22) associant un syndrome angiocholitique et une
hépatomégalie a été retrouvée 4 fois sur 29, soit dans

13,79% des cas. Sur le plan clinique 4 tableaux peuvent é€tre

individualisés dans notre série

1) Ictére rétentionnel
2) Angiocholite
3) hépatomégalie isolée

4) Masse abdominale

[) Ictére : 10 cas soit 34,4%

11 est mécanique par migration de membranes ou de
vésicules Ffilles dans les voies biliaires. Lorsque la
rétention est compléte il s accompagne d 'urines Ffoncées et
de selles décolorées. Des manifestations allergigques du type

prurit peuvent &tre notées,.



a) lckére sans hépatomédalie

Il représente 3 cas sur 28 soit 10,34% dans notre
série. Selon S. Baev (58) parmi 1les facteurs d Ictere
mécanique, le kyste hydatique du foie n’'est pas souvent
cité: de 3 & 5% pour la plupart des auteurs [Vinogradov] de
6 8 10% selon d autres notamment Lidskii, Askerhsnov Deineka
(cités par T. C. Magdiev (5)]. 11 est é&vident que c¢ce pour-
centage dépend d'un bon nombre de faits : fréquence de
1 " hvdatidose dans un pays donné, orientation thérapeutique
du  service  hosgspitslier oG proviennent Jews ohservations,
gollt personnel de 1 auteur pour e=tirines pathologies,
nombre total des malades opérés pour un syndrome d Ictére

mécanique. ..

Cependant, dans notre pays, le probléme nous semble

digne d 'attention vu la fréquence du kyste hydatique.

Cet, Ictére, qu’'il soit dd & une compression, ou & une
rupture du kyste dans les voies biliaires réalise un tableau
cholestatique, on comprend done les difficultés du
diagnostic qui peuvent en résulter dans cevtains cas (H.

Hamza et Coll. (28)).



Tabhleau
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Tableau E
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Tableauw des différentes symptomatologies cliniques



Certes la confrontation de 1 ensemble des signes
révélés par 1 interrogatoire et 1 examen clinique aidé par
des examens paracliniques et 1 échographie permet d aboutir,
dans 1a plupart des cas, au diagnostic Atiologique de

l'lctére comme en témoigne L observation n’” 5.

Mme . ........ , 60 sans, maride, meére de 10 enfants,
habitant Rabat, a été hospitalisée dans le service par le

hiais des urgences pour Ictére.

- Sans antécédents médicaux el chirurgicaux notables, elle
présentait depuis 10 jours une doulenr de 1 hypochondre
droit 4 type de pesanteur, sans irradiation, sans rapport
aver les repas, sans troubles du transit, sans notion

d hémorragie et spasme.

- Ictére est de type rétentionnel avec urines foncées-

Selles décolorées - Prurit +++ sans fiévre.

- L examen somatique objective desg lésions de grattage.



- Bilan biologique

- bilan hépatique

———ee Directe = 49mg/L
Bilirubine —4—1- Indirecte = 11mg,L
e Total = 60mg/L
Transaminases
SGOT = 70 U/
SGFT = 54 U/
_(14_
Certes 1la confrontation de 1 ensemble des signes

révélés par ! interrogatoire et 1 examen clinique aidé par
des examens paracliniques et 1 échographie permet d aboutir,
dans 1a plupart des c¢as., au diasgnostic #tiologique de

1l 1ctére comme en témoigne 1l obgervation n’ 5.

Mme .. ....... , 600 ans, mariée, mére Je 10 enfants,
habitant Rabat, a été hospitalisée dans 1le service par le

hiais des nrgences pour Ictére.

- Sans antécédents médicaux el chirurgicaux notables, elle
présentait depuis 10 jours une douleur de 1 hypochondre
droit 4 type de pesanteur, sans 1irradiation, sans rapport
aver les repas, sans troubles du transit, sans notion

d "hémorragie et spasme.

- Iectére est de type rétentionnel avec urines foncées-

Selles décolorées - Prurit +++ sans fiévre,
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Conclusion = kyste hvdatique

biliaires (Canal Hépatique Gauche).

b) Ictére avec hépatomégalie

7 cas sur 29 soit 24,4% dans notre série.

Coll. (22) 1'estiment 3

cholestase résultant de

1l ictére d une psrt, et

compensatrice consécutive a l'existence du «any

sein du
ferme, sensible on doulourenyx,
inférieur ferme.

3ssvciés au  tableau.

uniforme et prédominer a un

1 admission, 1 état général des

9,8%.
l'installation

d autre

parenchyme. 11 s agit,

Frurit et 1lésions de #rattade =zont souvent

L hypertrophie

fistulisé dans les voies

E. Ennabli et
C est une hépatomégalie de
progressive de
part de 1l hypertrophie
des kystes an
d'un gros foie

en  gdénéral,

surface lisse et & bord

peut ne pas @&tre

lobe (observation n° 8). A

patients était relativement

conserveé .,
Conclusion

Dans tous les cas, l'Ietére était associé a des
doulenrs siédeant au niveau de 1 " hypochendre ou de

1L épigastre d'allure banale

associées ou non a des nausé

i

Selon Mackowiak

sSees

et Coll. (39), Dew a SUHHET S que le

ou A& type de coliques hépatiques

avece parfois vomissements.

passagde



des débris ou des vésicules Filles au bas des conduits de la
bile est 1 'explication probable de l8 douleur occasionnelle

ressentie par les patients atteints de kystes hépatiques.

11) Angiocholite : 7 cas soit 24,47%

2) Angiocholite isolée

3 cas sur 29 sont retrouvés dans notre série, soit un
pourcentage de 10,34%. Cette symptomatologie n’'=st pas rare
dans la littérature ce qui a fait dire & B. Kourias

et S. Mantonakis (38) que la symptomsatologie ne différait
pas, dans la plupart des cas, de celle d une lithiase de la
voie biliaire principale, de sorte que 1s diagnostic
différentiel, méme pour les chirurgiens des pays d endémie

hydatique, est parfois difficile.

1Y La doulenr

Classiquement & type de coligque  hépatique, elle
apparait brutalement an nivesu de 1 hypochundre droit et
irradie vers le dos, 1 épanle droite ou la région
interscapulaire. Sensibilité et contracture de 1 hypochondre
droit lui sont souvent associées. Elle s’ accompagne

également d anorexie, nausédes ou vomissements.
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2) La fiédvre

Ce sont des acecés fébriles précédés de frissons.

3) L lctére

11 est mécanique par migration de membranes ou de
vésicules filles dans les voies biliaires. Selon J.
LLygidakis (38), Dew en 1928, a été le premier a rapporter
l1'lctére résultant d une rupture du kyste hydatique du foie

dans les voies biliaires.

L 'letére est. rétentionnel, d installstion progressive

on 8 rechutes.

b) Andiocholite avec hépalomégalie

Retrouvée chez 4 de nos patients, elle est estimée &
13,79%., elle associe la tétrade dounlenr-fiévre-Ictére-
hépatomégslie. C’est la T[orme la plus évocatrice, (E.
Ennabli et Coll. (22) K. Abdeselem et Coll. (1)) mais pas

toujours la plus fréguente comme le montre notre série.



Four E. Ennablil et Coll. (18) elle a &té retrouvée 46
fois sur 75, soit dans 61,5% des cas, représentant ainsi le

tablean c¢linigue dominant.

Four K. Abdeselem et Coll. (1), ce tableau constitue le
plus souvenit une urgence chirurgicale,. Nous rebrouvons cette
notion d'urgence chez deux dJde nosg patients. 1 un (obser-
vation n° 4) a subi une laparotomie d urgence. 1 autre a été

admis en urgence pour angiocholite aigue (obsevvation n°

139,
Coneclusion

Dans les 7 cas, 1 état général des patients était
altéré avec anorexie, vomissements parfoils asthénie

profonde, déshydratation et amaigrissement important.

ITT) Hépatomégslie isolée

7 de nos patients, soit 24,4%, ont présonlé rce tableau.
I, ' hépatomégalie résulte, le plus souvent dan: ces cas, d une
hypertrophie compensatrice eonsécubtive 4 1 existence du
kvste au sein du parenchyme. Elle est de volume variable. En
dehors de la douleur gui est constante, rien ne traduit la

Fizsnration, 1 interrogatoive et les examens complémentaires



aideront a8 Avoguer le diagnostie, souvent 1la communication
bilio-kystique est de découverte opératoire. Un de nos
patients (observation n° 17> a présenté une hépatomégalie
fébrile. un tel tablean e¢linique prend 1 'allure d une
suppuration intrahépatique. Le foie était gros, douloureux,
on notait un subictére, une altération de 1 état général
avec déshydratation et amaigrissement. Cette forme pose

essentiellement le diagnostic différentiel avec 1 abecés du

foie.

Conclusion

L "hépatomégalie isolée n'est vasm un tablean clinique
rare. E. Ennsthli et Cnll. (22, snr 75 patients, 1la
décrivent 14 fois, soit 18,5%, dans la méme série 1 hépato-

mégalie Fébrile est notée 8 fois, soit 10,5%,

Four 5. Sassi et Coll. (53), 1 hépatomégalie isolée est

estimée & 20%, soit 2 patients sur 10, 1 hépatomégalie

fébrile & 10%, soit 1 cas sur 10.

IV) Masse sbdominale @ 5 cas, soit 16,9%

Elle sifége a 1 hypochondre droit au 4 ) éApigastre voire

aux deux (cbservation n° 8). C’est une tumeur gui fait corps



avee le foie, tantdt arrondie, vréguliére, tantdt mal
limitée. Rénittente et douloureuse, elle évoque le
diagnostic de kyste hydatique, diasgnostic gui devient moins
évident lorsqu’'elle est dure et indolore.

bans un cas (observaticn n® 5), la tumeur de siége
épigastrique étail associée A& un syndrome febrile. Selon
Berthaut, Lecene et Mondor, lorsqu elle est associée a la
triade : douleur-fidvre-Iuclére (cas de 1 obsgervation n® 4),
Jla diminution de son volume constitue it des signes
cardinaux de 1 ouverture d un kyste hydatigue dans les voies
biliasires. En pratique, cette diminution est trég subjective

et passe inapergue.

B. LES FORMES COMFLIQUEES

1) Les angiocholites graves

Nous n’ avong pas enregistré dans notre étude d angio-
cholite grave, cependant c¢es rformes weyistent et pour F.
Sebal et Coll. (54), elles représentent souvent 1 étape
ultine des kystes hydatiques du foie ouverts dang les voies

biliaires. En pays d endémie hydatique, elles requidrent une

attention particuliére en raison de la sévérité de
1"infection qui les accompagne et elles doivent #8tre

soignheusement distinguéez de 1 ensemble des complications



biliaires du kyste hydatique du foie en rsison des problémes
complexes de leur traitement. Cette distinetinon suppose la
définition d ' un certain nombre de "vritéres de gravité” gqui
vont permetire de déterminer Jleur fréquence et de cerner

leur profil anatomo-clinique.

Critéres de gravité.

Toujours selon F. Sebai et Coll. (54), 1'analyse d'un
certain nombre de donnges retrouvées ensemble et isolément
implique presque a4 ecoup slr 1 instsllation d’'une angio-

cholite hydatique sévére.

a) L insuffisance rénale aldue

Composante essentielle de 1 angiocholite urémigéne
hydatigue avec son cortége classique, clinigue ¢t biologique
(Ictére intense, fiévre, hvperazotémie, hyprreréatininémie,
diurése réduite ou conservée) est rebrouvée 1 fois sur 3 (5
cas sur 27 - 29%Z). Pour ces auteurs les angiocholites urémi-
Bsénes hydatiques représentent 200% de 1 ensemble des

angiocholites urémigénes.



b)Y L état septicémique est presque toujours sévére avec
hémoculture positive, germes 4 gram négatifl sssociés parfois
au  staphylocoque, et état de choo toxique plus ou moins

marqueé .

2) L insuffisance hépatique se wmanifeste par des troubles de
la  coagulation ou par des symptéime=z en rapport avec la

“cirrhose hydatique’™.

d) Les_critéres anatomiques lésionnels

Les destructions graves de la voie biliaire principale,
de  ls jonetion des hépatiques, posent des problémes
technigques difficiles. Leur gravité se trouve majorée par

]l association a

une fistule bhilio-bronchique ou pleurals,
tine pancréatite aigué nécrotique,
des abecés angiocholitigues multiples,

des fistules bilio-bronchigues et pleurales.



2) La pancréatite aigue révélatrice 4 une rupture de kyste

hydatique du fole dans les voies biliaires.

Nous rapportons 1 observation de M. Veyrac (57) qui
fait état d'une pancréatite aigue nécrotico-hémorragique
révélant la rupture d ' un kyste hvdatigue du foie dans les
voies biliaires et d une cholécystile @4 éosinophiles
alithiasique. La coexistenre de ces deux falts permet de

discuter une pathogénie originale de la psncridatite aigue.

Un marocain de 32 ans, en France depuis 1875 a été
hogpitalisé le 2 décembre 1982 pour douleurs épigastriques
et vomissements évoluant depuis 8 Jjours alors qu une
fibroscopie gastrique avait éliminé une pathologie
gastro-ducdénale. Aucun antécédent Jd alcoolisme n’ était
retenu. A 1 examen c¢linigue 1initial il n'y avait pas de
signe de choce, pas de fidvre, pas d lctére, pas de défense
le toucher rectal était indolore. La radiographie de 1 abdo-
men sans préparation ne montrait pas d anomslie. I1 existait
une hyperleucocytose a 14.300 leuncocytes/mm?® dont 87% de
polynucléaires neutrophiles et 1% d éosinophiles. Azotémie,

glycémie étaient normales. L hyperamylasémie 3 1.264 mUI/ml

el. 1 hyperamylasurie & 11.632mUI/ml aconfirmaient la pancréa-
tite aigue. L’ 'échogrsphie abdominale révélait un kyste
hydatique du fnoie (segment VI, Le lendemain, un acces

fébrile de 38° 5, un subictére, des vomissements bilieux,




une défense abcdominale. des troubles «u  comportement

imposeérent une lapsarotomie aquil permit de constater

1. Une pancréatite néeorvobico-hémorrngicue corporéo-
caudale aveq eytostéatondoerose disséminée et

ascite séro-hémorragique ;

2. Un kyste hydatigque de 20 c¢m de diamétre, des

sedments VI, VI1 et VIII ;

3. Une vésicule biliaire slithiasique dans une gangue

inflammatoire.

Four $. Mestiri et Coll. (44), les kystes hydatiques du
foie ouverts dans les voies biliaires déterminent, dans de
rares cas, des pancréatites ailgues nécroticu-hémorragiques,

pour eux | association kyste hydatique du foie + pancréatite

aigne néecrotico-hémorragique pose d intéressants problémes :

- Les facteurs pathogéniques que |l on retrouve au cours
de ces pancréatites aigues et gui ne sont pas totale-
ment éclaircis semblent &tre similaires 4 ceux des

pancréatites aigues lithiasigues.
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Seulement, vu la fréguence des kystes hydatiques du
foie ouverts dans les voies bilisires (80 cas), le
nombre restreint de  pancréatite aigne secondaire &
1 ' nuverture ce ces kystes (3 cag) Lenir  donhe une

individualité particuliére.

3) D autres formes compliqudes existent, nous ne feront gue

les citer, ce sont

Formes

Les farmes compliguées de péritonite

Les formes compliquées de cirrhose billaire ;

Les Formes associées A des figstules bilio-bronchigues

ou pleurales

gue nous n avons, lieureusement.,, pas ei1 a4 observer

dans notre série,




EXPLORATION

PARACLILINIQUI:



EXPIL.ORATION PARACLINIQUE

La confrontation de | ensemble des signes de 1 inter-
rogaloire de 1 examen clinigue et des examens paracliniques
permet d aboutir dans la plupart des c¢as auv diagnostic de
KHF et d évogquer dans bon nombre de cas sinon d affirmer la

rupture dans les voies biliniyon.

A - BIOLOGLE

1) 1L, ' BEosinophilie

Clest 1 'augmentation dJdu nombre des édosinophiles dans le

sang, souvent donné comme un signe caractéristique des para-

sitose Le taux normal est de 4 & 5% chez 1 adulte, de B 3

a

9% chez | enfant. Ce sont les pargsiltouses fissulaires qui
donnent les éosinophilies les plus fortes et les plus résis-
tantes, o nat le cas di taenia Echinoccocus #ranulosus. Dans
notre série [ éosinophilie a été pratiquée Jdans la majorité

des cas comme le monlre le tableau F.
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Erxamens biologiques effectues dans notre série et résultats

Tableau F

Eosinophilie significative 4 fois, soit 16,657

Observation 7 = 13% Ob=zervation 16 = 15%
Observation @ = =47 Observation 2% = 12%

IDR de Casoni

positive I fois (eobservations &6, 14, 16)
Immunofluorescence indirecle

positive 18 fois

negative 4 fois



Elle a été significative 4 fois sur 24, soit dans
16,66% des cas, il semblerait que 1les parasites enkystés
depuis longtemps, méme s ils sont volumineux comme le kyste
hvdatique ne s sccompagnent plus d’écginophilie & cause du
grand Age, par allleurs, 1 éosinophilie parasitaire est &
son maximum 4 la période de deébut @ phase o0 la parasitose

est rarement, vae o1 reconnue.

5i ces deux situations se vérifient Jdang ~certains cas,
dans d autres elles n'expliguent pas les ohiflfres d éosino-
philie obtenns. connaissant la gimilitude clinique de 1la
rupture du kyste hydatique avec la lithiase cholédocienne,
1"éosinophilie, selon Mackowisk et Coll. (39), lorsgu’elle
est significative, suggére le diagnostic congtituant ainsi
un  élément d'orientation important comme 1°a montré P.
Testas (H8) dans sa série o0 il & rapporté une hyperéosi-

nophilie de 10 a 15% dans bUX% des cas.

2) Intradermoréaction de Casani

Dans notre série, cette réaction n'a ras constitué un
test fréquemment réanlisé. FElle a été menlfionnée 3 fois
positive orientant ainsi le diagnostic. Elle témoigne du
conflit binlogigque hote-parasite. Elle consiste 4 injecter
par voie intradermique. au niveau dJde L omoplate ou de

1" épaule, 0,05 ml de solution antigénique. La réaction est
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considérée positive lorsque se constitue au bout de 15 & 30
minutes une papule dont la surface est supérieure &a 1,2 cm.

C'est la réaction précoce,

L inconvénient de ce test est de présenter de faux
positifs, toutefois, dasns un contexte clinique évocateur, il
garde une valeur d orientation diagnostic certaine, comme en
témoigne certaines sérieg rapportées dans la littérature ol
la positivité de cette réaction est : de 1 ordre de 86,4%
pour Langer et coll. (37), 87% pour Y. B. Kattan (33), 85 &

80% des cas pour F. Testas oL M. Francois (959,

3) Immunofluorescence Indirecte

elle a été pratiquée 22 fois el s est avérée positive
18 fois, négative 4 fois, soit un taux de positivité de

81,87% dans notre gsérie.

L immunof luorescence est une technique higtochimique
dans lsquelle un antigéne ou un anticorps est conjugué a un
fluorochrome et mis en contact avee 1 antigéne ou 1 anti-
corps corregpondant dans un tissu., Cette technique permet
done de détecter et de localiser un antigéne ou un anticorps
dans un tissn donné. 11 existe différentes variantes de
rette technique, la plus communément employée en laboratoire

de diagnostic étant 1 immuncfluorescence indirvecte.
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Dans 1le cadre de 1 immunofluorescence indirecte pour
kyste hydatique, ce sont des coupes de scolex congelés qui
sont utilisées comme antigeéene. La résction peut @&tre

considérée comme positive a4 partir de la dilution au 1/409,

On reconnait a cette réaction 1 avantapge ' 3tre spéci-
fique et sensible, son taux de positivité, trés important,

est estimé &tre de 1 ordre de 80-85%.

4) Immunoélectronphorése

C'est 1la technigue immunologique la plus fidéle pour le
disgnostic : elle n'a été pratiquée pour aucun de nos
patients. Son grand intérét est ls surveillance post-
opéraloire, elle permet de faciliter certains diagnostics

difficiles en cas de tableau clinique trompeur.

C'est une technique immunologique qui combine dans un
premier stade une électrophorése des protéines dans un gel,
suivie, dans un deuxiéme temps. d une immunodiffusion., Cette
derniére impligue une réaction de précipitaticn effectuée en
milien semi-solide lequel milieu semi-solide est habituel-
Jement wun gel d agar. Dsans cette rédaction, 1 antigéne ou

I"anbticorps on les Jdeax vré:ot ifo ponve b magrer dans le gel.
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llLa posgsitivité de 1la réaction d immunoélectrophorése
ponr kyste |hydatigue se traduit psar 1l apparition de
plusieurs arcs de précipitation dont 1'arce 5 est spécifigue
de 1 hydatidose humaine. Sa lecture est tardive au bout de 5
Jours, son colt est élevé nce gqui n'en fait pas une méthode

de routine.

5) Autreg résctions

Un certain nombre de réactiong, autres que celles
mentionnées dans notre série, penvent &tre utilisées pour le

disgnostic de kyste hydatique.

- La réaction de fixation du _complément

- La_réaction d hémagglutination

Ces réactions sérologiques sont aussi fiables que
1 immunofluorescence o1l 1 immunoélectrophorése (5B),
toutefois les tanx de positiviteé ne sont pas  identiques en
Lémoigne 1la série rapportée par Langer et Coll. (37) ou le
tanx de positivité de la réaction d "hémagglutination
indirecte (84,6%) est plus élevé gque celuil de la réaction de

fixation du complément.



- La _réaction d agglutipnation au latex 4isant trés peu
rapportée dans la littérature, nous retbiendrons gque ¢ est
une réaction valable mais dont la spécificité est parfois en

défaut .

- L ElJisa : (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay)

C'est une nouvelle technigue utilisant un géne purifié,
plus spécifique de la fraction 5, elle permet d avoir des
résultats gquantitatifs sur de trés faibles quantités de

sérum et d antigéne.

- Le dosage des IgE spécifiques

Feu utilisé en pratique courante.

6) Tests de 1 exploration fonctionnelle hépatique et autres

Examens. Les principaux tests de 1 exploration foactionnelle

hépatique sont

~ les tests de rétention biliaire

- les tests d insuffisance hépalocellulaire

-~ les tests d inflammation

Ces tests, dont la pratique a été quasi systématique
dans les cas d Ictére, ont permis de confirmer 1 origine
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rétentionnmelle de L' Ictére et o " évaluer le degré d atteinte

de la cellule hépatique.

L intérét de la numération formule sanguine a surtout
porte sur la recherhe d une hyperleucocytose avec
polynucléose neuatrophile stigmate de 1 infection voire de la

anppuration «dn kyste hyvdatigne.

D'sutres examens, en ] occurence la vitesge de sédimen-—
tation, I "1onogramme | | "uréde, Ila rcréatinine cnt permis
diapprécier le  relentissement, de cette affection sur L état

général .

Au terme de celte Abwle Liologique, vz pensons gque
lrs  examens DbDiologiques ol sérologiaues considerés par 1.
Rayaliali et Coll. (34) comme Atant non indispensables an
diagnostie d ouverture du kyste hydatique dans les voies
biliaires, gardent néanmoins une valenr Jd orientation,

dankant plus importante qusnd les examens sont spécifiques.
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B - LES EXAMENS MORPHOLOGIQUES

1) Les radiographies de 1 abdomen sans préparation et du

poumon.
a) L abdomen sans préparation.

Tous les patients ont bénéficié de cet examen aux
possibilités limitédes en matiére de diagnostic de kyste
hydatique rompu dans les voies biliaires. I1 a montré dans 4
cas les images suivantes

Observation 1 un niveau intrahépatique

Observation 8 : refoulement des clurtés coliques

vers le bas

Observation 12 : petites calcifications arrondies

Observation 19 : une opacité de 1 hypochondre droit

et de 1 épigastre

L abdomen sans préparation était normal dans tous les

autres cas.
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b) La radiographie pulmonaire

Pratiquée dans tous les cas elle s’ ’est avérée anormale
6 fois, objectivant wune surélévation de 1 hémi coupole
droite 3 fois sur B et dans les autres cas ! un épanchement
pleural droit, un début de fibrose et des 1images de
séguelles d intervention pour kyste hydatique pulmonaire.
Dans ce dernier cas, 1la notion de kyste hydatique récente
peut amener & évoquer dans un contexte d hépatomégalie
douloureuse comme ¢ était le cas, 1le diagnostic de kyste

hydatique.

2) Les biligraphies

I1 y a8 lieu de distinguer les biligraphies non trauma-
tiques (orale et veineuse) et les biligraphies directes
(transpariéto hépatique et rétrograde par cathétérisme

endodigestif des voies biliaires).

Nous avons relevé dans notre étude la pratique

- 2 fois de la cholangiographie intraveineuse
- 1 fois de la cholangiographie transhépatique
- 3 fois de la cholangiographie par cathétérisme rétro-

grade de la papille.



a) Les biligraphies non traumatiques permettent 1 opacifi-

cation des voies biliasires en dehors d’un Ictére,.

- Par voie orale (biligraphie orale) 1 ordre d opaci-
fication successif ecst : vésicule, cystique,

cholédoque ; aucun de nos patients n'en a bénéficié.

- Par voie veineuse (biligraphie veineuse) 1 ordre
d ‘opacification est : canaux hépatiques, cholédoque,

cystique, vésicule.

Selon P. Testas et M. Francgois (56) elle objective le
plus souvent un obstacle sur la voie bilisire principale

sans pouvoir en préciser la nature.

Actuellement 1la pratique de 1 échographie rend ces

méthodes moins courantes cependant, elles gardent un intérét

- en cas "d’images limites”
- pour visualiser le cholédoque
- pour apprécier le "“caractére fonectionnel de 1 arbre

biliaire"”.

b) Les biligraphies "directes"” permettent 1 ' opacification
des voies biliaires en cas d lctére, ainsi, la cholangio-

graphie transhépatique & laquelle on a eu recours chez un
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des patients présentant un Ictére progressif rétentionnel a
montre un ' empierrement cholédocien avec vésicule scléro

atrophique.

C. Farrelly et B. W. Lawrie (25) font état de 1 apport
de la cholangiographie transhépatique dans le diagnostic
Jd une rupture intrabiliaire du kyste hydstique du foie chez
deux patients : dans le premier cas elle a mis en évidence
le kyste et sa communication large avec les voies biliaires
et a montré une petite dilatation des conduits intrahépa-
tiques avec obstruction a4 la jonction du conduit cystigue et
hépatigue commun. Dans le deuxiéme cas, ol une échographie a
pu étre pratiquée, le diagnostic a été fait par la cholan-

giographie transhépatique.

Toutefois la cholangiographie transhépatique est
contre-indigquée gquand il y a suspicion de kyste hydatique.
Aussi, serait-il intéressant de dégager la place qui
revient, dans ces cas, 4 la cholangiographie rétrograde per
endoscopique qui selon Hamza et Coll. (28) est non seulement
utile mais indispensable pour un diagnostic pré-opératoire.
Selon ces auteurs c’est la seule technique qui  permet de

cerner au mieux les rapports entre les kystes rompus et les

voies biliaires.



Cholangiographie rétroqgrade
Fistule Kystobiliaire aux dépens du
canal sectoriel antérieur

Ohservation n° 10




Fratiquée trois fois dans notre série elle a montré

lére gbservation : (18)

- Un cholédogque libre

- Une compression de 1 hépatique droit en arc avec

fistule bilio kystigue au nivesu cdu Tronc antérieur

- Une compression de 1 hépatique gauche avec dilatation

en amont.

Conclusion

kyste hydatique du foie droit fistuli=zé dans le Tronce

antérieur + compression de la vésicule biliaire.

28me ghservation : (25)

- Compression des voies biliaires intra hépatiques

- Absence d opacification du kyste hydatigue.

Conclusion

Kyste hydatique du segment IV prenant le canal hépa-

tique gauche dans lequel il est rompu.



3éme observation : (23)

- Opacification du kyste hydatique par la fistule aux

dépens du canal segmentaire du V.

Selon Hamza et Coll. (28) les images radiologiques sont
fonction du siége de 1la rupture du kyste hydatigue, ces

avteurs rapportent les données de la CPRE 4 trois niveaux

- Rupture du kyste dans les VBIH (1 cas). La rupture se
fait &4 partir du canal hépatique droit. Ce dernier
communigque avec une cavité circonscrite dont on

reconnait, & l intérieur, des vésicules filles.

- Rupture du kyste dans la vésicule (1 cas). La rupture
se fait par une large bréche faisant communiquer le

kyste avec le bas fond vésiculaire.

- Rupture du Kkyste dans les voies biliaires extra-

hépatiques.

Le cholédoque apparait dilaté, inhomogeéne, plein de
débris longitudinaux différents des structures polyédriques
des calculs. L 'opacification des VBIH est rarement obtenue

car elles sont comprimées par le kyste.



Conclusion

Si toutefois 1les images radiologiques sont fonction du
siége de la rupture du kyste hydatique, nous ne pouvons pas
dire qu’'d un siége donné répond une image donnée, cette
derniére étant susceptible, dans son ensemble, de varier.
C'est la mise en évidence de la communication bilio-kvstique

qni précise an mieux 1le disgnostic.

3) L Echotomogrsphie

28 de nos patients sur 28 ont bénéficié de cet examen,

soit 89,6%. 11 a ainsi constitué 1 exsmen le plus pratiqué.

- Principe

Le principe de 1 échographie est basé sur la réflexion
d "'une onde ultrasonore passant d un milieu 1 dans un milieu
2 différent. Les ultrasons sont caractériaés par leur
fréquence. Le son audible est au maximum de 16 4 16.000 Hz.

Les ultrasons ont une fréguence allant de 1 & 16 MegaHz.

Le son est un phénoméne vibratoire qui passe d un
milieu 1 8 un milieu 2 différent, il se propage selon une

vitesse qui wva caractériser le milieu traversé et la



frégquence des ultrasons. Ces ultrasons sont émis par une
sonde qui est du quartz vibrant sous 1 effet du courant

¢lectrique.

La sonde émettrice est également réceptrice, elle
recoit le rayonnement ultrasonore 1réfléchi. Il existe deux
types d échographie. Pour 1 abdomen on utilise 1 échographie
B. Les wultrasons émis sont réfléchis. Chagqu2 2zone est
réfléchie sous formé de points. Ces points de surbrillance

sont d ' intensité variable selon le milieu travenrs#e,

Dans un milieu solide 1la réiflerion @oern importante.,
Dans un milieu liquide le ravonnement des ultrasons est peu

réfléchi.

- Résultats

Par définition un milieu liquide réalise une zone vide
d échos, anéchogéne transonique. A 1la partie postérieure
d 'une zone liquide, les échos vont 8tre réfléchis au contact
de la paroi postérieure donnant une 1image de renforcement

postérieur on éblouissement.

Le kyste hydatique réslise 5 aspects & 1 échographie

selon la classification des suteurs tunisiens (1).



Echagraphie hépato-biliaire
Communication kKystobiliaire

Obhservation n® 24
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- Kyste hydatique type [

Correspond & une volumineuse collection liquidienne

sous tension, aux parois nettes.

Correspond au décollement de membrane qui peut étre

partiel ou total.

- Kyste hvdatique type 111

Réalise une formation plus ou moins arrondie & contenu

mixte avec des vésicules filles.

C’est une formation contenant des échos anarchiques. On
note une dilatation de la voie biliaire principale contenant

des images de débris hydatiques.



- Byste hydatique type V :

Ryste calcifié, solide, hétérogéne, sans cdne d ombre
postérieur. [1 existe des débris hydatigques dans la voie

bilisaire principale.

Il est important de noter que les kystes ouverts dans
les voies biliaires de notre série étaient du type III ou
IV, c’est & dire multivésiculaire ou d aspect échographique

complexe.

Pour les auteurs tunisiens (1) les gignes échogra-
phiques d'une rupture de kyste hydabtique dans les voies

bilisires réalisent deux tsbleaux séméiologigques dJifférents:

- Un tsbleau échographique complet associant les images
de kystes hydatiques 34 des dilatations des voies
bilisires avec visualisation de débris hydatiques
soit dans 1la vésicule biliaire, rarement dans les

voies biliaires, soit dans les deux.

- UUn tableau échographique incomplet rencontré beaucoup
plus fréquemment comprenant une visualisation d un ou
de plusieurs kystes hydatiques dans 1le foie avec
dilatation des voies biliaires intra ou extra hépa-

tiques.




Dans notre série, 1 échographie a fait 1e diagnostic de
RHF rompu dans les voies biliaires 4 fois (observations 10,
13, 22 et 25) en visualisant d une part, le kvste et d autre

part, la fistule biliaire.

Cependant, le tableau échographigus p2ut &tre considéré

comme incomplet dans deux cas

Observation 10 KHF + dilatation modérée de la VBP

Observation 22 = Masse anéchogéne VRBRF dilatée en haut,

fine en bas

Conclusion

4 fois sur 26. soit dans 15,3% des cas, 1 échographie =a

fait le diagnostic de KHF rompu dans les voies biliaires.

4) La tomodensitométrie hépatique ou scanogrsphie hépatique.

Elle 8 été fFaite 3 fois sur 29 dans notle série, soit

dans 10,34% des cas, donc 58 pratique a été rare,




- Principe

Elle permet la réalisation de coupes axiales
transverses succesives tout a4 fait comparsbles a4 des cuoupes
anatomiques. Ces coupes sont remarquables par leur
excellente définition morphologigque gui =21, 13 traduction
des mesures densitométriques d absorption deg rayvons X de

chague point de 1 image fournie par 1 appsr=il.

La structure scanographigue des divers rayons X cor-
respond en fait & leur densité (unité Hounsfield). Le
parenchyme hépatique a une densité de 30, air = 1000,
graisse = 100, liquide = 0, 500 et plus pour les structures

npaques (o5, produit de contraste, calcifications).

L examen tomodensitométrique basé sur 1ls différence de

densité va pouvoir mettre en évidence 1 existence de

processus ligquidiens au sein du parenchyme hépat ique.

- Résultats

Une fois sur trois (observation 14) 1la TDM a fait le
disgnostic de KHF fistulisé dans les voies biliaires plus
précisément dans la vésicule biliaire. Dans les deux autres
cas elle n’'a pas mis en évidence la fistule, (observations

16 et 23) les kystes ont été repérés sous 1 aspect de zones




hypodenses 32 contenu inhomogeéne, remanié et 4 paroi

calcifide.

Conclusion

Il nous est difficile d évaluer l apport réel de
1l "échotomographie et de 1la tomodensitométrie dans le
diagnostic de rupture du kyste hydatique dans les voies
biliaires, d 'une part parce que le nombre des patients ayant
hénéficié de 1la TOM n’est pas représentatif, d autre part
prarce que en ce qui concerne 1 échotomogrephie 1 imagerie

fournie est dépendante d un éventuel opérateur.

5) Les examens vasculsires

L 'artériographie, la splénoportographie et la

cavographie.

Ces examens demandés pour étudier la repercussion du
kyste hydatique sur les vaisseaux avoisinants n 'ont pas été

Jugés indispensables dans notre série.

R. Bourgeon et C(Coll. (15), a 1 'woecasion de leur
expérience personnelle de 180 observations et des données de

la 1littérsture, sonlignent 1a gdravité particuliére et 1la



fréquence relativement plus grande des localisations hautes,
sus hépatico-caves des kystes hydatiques du foie. Ces cas
autrefois mortels peuvent 8tre désormais détectés et leurs
répercussions cave bien identifiées gr8ce 4 1la cavographie

ou la tomodensitométrie.

Les conséquences sur le choix thérapeutique varie avec
la nature de la répercussion observée : en cas de refou-
lement simple 1 exérése conpléte ne présente aucun danger
cave ; si une empreinte, une encoche ou 1 absence de paren-
chyme interposé est dérouverte on doit en déduire une
adhérence intime du périkyste a la veine cave et prendre de

grandes précautions.

Les dangers d une rupture dans la veine cave incitent a
la prudence lors du traitement de c¢es RKH au contact de la
VC1 rétro hépatique ; 1 observation 24 de notre série en est
un exemple : patiente Adée de 23 ans opéréde d nn gros KH du
foie droit segments VII et VIII, adhérant au diaphragme et a

la VCI rétro hépatique et sus hépatique. ..

Une périkystectomie quasi totale a été réalisée
laissant cependant, une caoque périkystique au contact de la

VCIl rétro hépatique.



Toujours selon R. Bourgeon et all. (20) parmi les

explorations, la radiographie sans préparation, la

cholangio, sartério et portographie n'onrt gu'une valeur de

suspicion @ seules les cavegraphies, tomodensitométries et

échographies permettent une approche précise.

2) L artériographie sélective du tronc coeliagque et de la

mésentérique supérieure

- FPrincipe

C'est 1 opacification sélective du trone coeliague et

Je 13 mésentérique supérieure.

Elle comporte gquatre temps

1) Un temps artériel

2) Un temps artériolaire

3) Un temps capillaire ou temps parenchymateux

4) Un temps de retour veineux portal.



- Résultate

Flle montre des lacnnes vasnulaires avec des déviations
arciformes des  vaisseaux et un épaississement de la paroi
tout A fait caractéristique des Kystes hydatigques, mais
ceux-ci ne sont visuslisés gue lorsgu’ils s=sont de taille

suparienre a4 2-3 cm.

L artériographie permet anssil de situer les kystes par
le déplacement des valsseaux périphériques mails plus encore
d ' édtndier les rapports des kystes centraux avec les gros

trones vasculaires.

lLet vigaques inhédérents A sa pratique ne sont pas 4 sous-
estimer : thrombonees de l artére fémorale, dissection,
hématome an point Jde  ponetion, intolérance - allergie au

produit de contraste.

by La splénoportographie

Elle visunalise 1 axe spléno-portal et permet surtout un

bon econtraste hépatographiqne et un bilan manométrique d une

hvpertension portale édventuel]llement associde.

A nn depré moindre que 1 artériographie elle peut

]
p—
-
=
D
—

le kyste et fournir des renseignements sur les



rapports des Kystes avec leg gros troncs vasculaires. Elle
expose au risque de la ponction d un éventuel kyste hydati-

que splénique.

¢) La cavographie

Elle permet 1°étude de la répercussion du siége du
kyste hydatique sur la veine cave inférieure ou les veines
sus-hépatiques. Selon R. Bourgeon et Coll. (15) la cavo-
graphie, pratiquée prés de 100 fois, dans leur serie &

permis d identifier trois types d imades.

- L empreinte ou 1 encoche
- L'effacement complet

- Le refoulement en masse

L épreuve de VYalsalva aou la cavodraphis Lloquée par un
ballonnet gonflé montre la perméabilité ou 1 interruption
dun abouchement sus hépaltique. J1 est & noter que cette
interruption sus hépatique peut éEgalement &tre mise en
évidence par 1l opacification anormalement prolongée et dense

dun secteur hépatique au décours d une portographie.
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d) Autres

- Les tomodensitométries étagdées permettent de déceler
1 absence ou 1 épaisseur de parenchyme interposé entre le KH
et la lumiére de la VC. Ls confrontation de la cavographie

et de la tomodensitométrie est parfois utile.

- L échographie identifie méme le flux gui traverse une

zone sténosée.

6 La laparoscopie

Pratiquée chez un de nos patients, elle a cobjectivé un
gros foie de choléstase (observation 3), Cel examen permet
1 inspection de 1la surface accessible de la glande par une
simple anésthésie locale. &°il est superficiel, le kyste
apparait comme une masse blanchitre affleurant le foie, par
contre, lorsqu’il est plus profond, il se traduit par une
simple voussure de coloration normale. Cet examen ne semble

pas avoir sa place dans le diasgnostic du kyste hydatigue.

7Y La scintigraphie hépatique

Elle a été pratiquée ohez trois de nos patients, qui

n'ont par ailleurs pu bénéfivier de 1 échographie.



8) L hépatotomographie par voie intraveineuse.

C'est une application du phénoméne d’ opacification

corporéale totale décrite en 1963 par O. Connor.

Le kyste hydatique réalise wune ou plusieurs lacunes
homogénes ou non de diamétre variable entourées dans la
plupart des cas d'un cerne opaque (périkyste). La tomogra-

rhie présente 1 avantage d'un bilan topographique exact.

Nous n’'avons pas eu recours 4 cette méthode qui non
plus n'est pas de pratique courante dans la littérature,

toutefois elle mérite d 8tre citée.

Conclusion

Parmi les examens morphologiques, 1"échographie, la
tomodensitométrie et la cholangiographie rétrograde per
endoscopique permettent une approche précise du diagnostic
de rupture d’un kyste hydatigque dans. les voies biliaires.

Toutefois, 1 échugruphie garde une place de choix.



La cholangiographie trans hépatigque et a éviter, les
autres biligraphies couplées 8 1 abdomen sang préparation et
4 la radiographie pulmonaire n 'ont qu’une valeur de suspi-
cion. Les examens vasculaires permettent dJde prévoir les
diffienltés opératoires et d adapter le choix du geste

chirurgical.



DILAGNOSYLC POLSLIIIINE

ET DIFFEREHNTILEIL



DIAGNOSTIC POSLTIF

I. Diagnostic positif clinigue

Dans notre étude la clinique, dans le meilleur des cas,
n'a fait qu’évoquer le diagnostic. Pour Raja Mustapha et
Coll. (52) 1la confirmation absolue est faite par la décou-
verte des vésicules filles et ou des débris hydatiques dans

les selles.

IT1. Diagnostic poaitifl en pré opératoire (examens

morphologigues)

a) Echographie

Son apport dans 1 'établissement du diagnostic positif
de rupture a été démontré 4 fois (observations 10, 13, 22,
25) soit dans 15,3% des cas. Ce pourcentage est relativement
faible, en regard de certaines données de la littérature. En
effet, K. Abdeselem et Coll. (1) rapportent leur expérience:
sur 28 cas de malades porteurs de kystes hydatiques ouverts
dans les voies bilisires, explorés a 1'unité d échographie

de 1 Institut National de Santé de 1 Enfance, le diagnostic
SO S TshIREh TARiomal 9 BAnte de © Entance. e disgnostic.



échographique a été dngé pogsitifF dJdanag 8L% des cas avec

Ltableau échographique complet dans 25% des cas.

by Cholangiographie rétrograde

Pratiquée 3 fois dans notre série, ¢lle a permis dans

les 3 cas un diagnostic positif.

Pour M. Cottone et Coll. (18>, compte tenu de la
similitude radioiogique possible de 1la rupture du kyste
hydatique dans 1les voies biliaires avec 1o lithiase du
cholédogque, 1 ERCF leur semble la mieux indiguée pour un
disghostic pré opératoire Jifférentiel Jugs important a

cause de 1 approche chirurgicale différente.

[II. Diagnostic positif en per opératoire

Le diagnostic positif a été fait en per opératoire 23
fois sur 29, 1les circonstances du diagnostic ont été les

suivantes
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- Principe

La scintigraphie hépatique a pour objiet de réaliser des
images sur la morphologie du parenchyme hépatique, ceci est
obtenu en injectant au malade un indicateur nucléaire qui va
se concentrer au nivesu du tissu gsin  du foie. Cet
indicateur est un colloide «qui va &é&tre épuré par les
cellules de Kuppfer du foie. Le temps d 'attente pour
réaliser | examen scintigrasphique est dJde 1 ordre de 20

minutes.

Le tissu pathologique ne fixant pas 1le radio isotope,
des images de soustraction vont apparaitre sur la scinti-~

graphie.

- En cas de kyste hydatique, la scintigraphie montre une
image lacunaire ou encoche, dépourvue de scintillations,
unigjue ou multiple de dismétre variable en fonction du
volume du kyste. Ces données n ayvant aucun caractére spéci-
fique, 1 échograpliie et Ia gseanoptarhie  ont largement
supplanté la scintigraphie en matiére de diagnnstic du kyste
hydatique du foie, et de surcroit rompu dans les voies

biliaires.



Cholangiographie per opératoire
Grosse fistule Kystobiliaire

aux depens du canal sectoriel postérieur

Ubservation n® 27
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a) Constatations opératoires (18 cas)

La mise en évidence de la communication bilio-kystique
a reposé sur la présence de débris hydatignes et de
vésicules filles Jdans la voie biliaire., 1°étal du cholédoque
ainsi que 1 injection de bleu de méthyléne Jdans  la vésicule
biliaire ou dans le canal cyshique.

Par ailleurs, 1 injection de sérum salé isotonigque dans
le drain de Kehr sous forte pression (observation 10) ou de
produit de contraste (observation 21) ont permis également

de mettre en évidence la fistule bilio-kystique.

b) La cholangiographie per opératoire

Pratiquée dans 5 cas, elle a montré la fistule, appré-

cié 17état des voies biliaires et decelé la présence de

Jébris et de vésicules filles.

IV Disgnostic positif en post opératoire

La fistule biliaire chesn une de nos patientes a été de

découverte post opératoire.



Conclusion

Dans notre série le diagnhostic positif a été le plus
souvent un diagnogtic per opératoire dans 79,3%X des cas. Ces
constatations rejoignent celles faites par Harris en 1963 et
Al Hashimi en 1871 (25) toutefois, certains auteurs dont B.
Kattan soulignent 1 éventualité d un disgnostic plus souvent
pré-opératoire que per opératoire., En effet dans leur série
sur 15 patients le diagnostic pré-opératoire a été fait 11
fois soit dans 73,33% des cas, dans les 4 autres cas il a

été fait 4 la laparotomie.

Le mérite du diagnostic pré-opératoire dans notre série
revient 4 la cholangiographie rétrograde per endoscopique,
1" échographie et 1la tomodensitométrie. Cependant, pour la
majorité des auteurs 1 échographie garde une place de choix,
Ovnat et Cecll. (47) pensent qu’'elle établit au mieux le
diagnostic. Langer et Coll. (37) lui accordent une impor-
tance similaire tout en reconnaissant & la tomodensitométrie
un intérét sans conteste d antant gqu'elle a 1l avantage de

mettre en évidence des lésions associées, hépatiques ou non,
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aussi minimes soient-elles. En outre, le caractére non
invasif de ces méthodes gque sont 1 échographie et 1la TDM
constitue un élément supplémentaire de leur préférence sur

les autres, en 1 occurence 1la CPRE.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les tableaux cliniques offerts par la rupture du kyste
hydatique dans les voies biliaires étant non spécifiques et
variés, nn  certain nombre de diagnostics différentiels

méritent d &tre mentionnés.

1Y La lithiase de la voie biliaire principale. Jiagnostic le

plus souvent évoqué et parfois associé aw KHE ronpu ocu non.

2) L 'abeés Fitulisd dans les voies biliaires

3) Le cancer fébrile et ichériaue du foie

4) Toutes les tumeurs hépatiques ou juxta-hépatiques, toutes

les suppurations sus mésocoliques, toutes les autres

affections des voies biliaires en dehors de 1la lithiase.

L interrogatoire bien conduit et les examens complémen-

taires aideront an disgnostic.




TRALTEMENT
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TRATTEMENT MEDICAL

1) - Eréparation des patients a la chirurgie

Comme pour toute intervention digestive, il est

souhaitable que 1 opéré ait un état hémodynamique et nutri-

tionnel satisfaisant.

Dans ce but il peut étre nécessaire - et ¢ est le cas
lors d interventions radicales agressives - de corriger une
éventuelle anémie par des transfusions et en cas de

dénutrition, de prendre 1le temps de 1la traiter par une

hyperalimentation préopératoire.

En cas d ' Ictére par cholestase intra hépatique,
1l apport de vitamines K1 peut étre indiqué pour corriger des

troubles des facteurs de coagulation.

2) - Administration d antibioctiques

Elle peut #&tre nécessaire en cas d’ ' infection. On donne

généralement un antibiotique & large spectre.

L 'association ampicilline-gentslline peut &tre administrée

dans les cas d infections sévéres.
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TRALITEMENT CHILIRURGILICAL

Le traitement chirurgical du kyste hydatique rompu dans
les voies biliaires s adresse au parasite, au périkyste, a
la fistule biliaire et & la voie biliaire principale. Ce
traitement reste relativement controversé. Ce ﬁui ‘'ne se
discute pas c¢’est 1'attitude vis & vis du parasite et de la

voie biliaire principale.

I -_Meéthodes

A - TRAITEMENT DU PARASITE

Il peut se faire de deux facons (10)

- soit par exérése du kyste sans stérilisation ni

ouverture kystectomie totale, qui s adresse 3

des localisations particuliéres.

- so0it par stérilisation et évacuation de son
contenu en évitant toute dissémination, méthode

que nous détaillerons dans 1la démarche chirurgi-

cale.



B - TRAITEMENT DES LESIONS DE LA VOIE BILTAIRE FPRINCIPALE

L'attitude est wunivoaue faisant appel a une toilette

soigneuse et a un drainage par un drain de Kehr.

Le contréle bilisire est réalisé par opacification
directe des voies biliaires en ponctionnant 30it la voie
biliaire principale, soit 1la vésicunle hili=ire, soit par

1l intermédiaire d'un drsasin transcystigue si une cholécys-

tectomie s’'est avérdée nérem=ajre. L epanification des voies
biliaires intrahépatiques impose parfois un ~lampage tempo-
raire du cholédoque (4). La voie hilisire principale
apparait soit normale, soit modifiée : dilatde ou contenant

des débris hydatiques. L hypertonie odidienne est habituel-

lement inflammatoire et réversible (4).

Par une cholédocotomie transversale, les débris
hydatiques et les vésicules filles sont évacués. Une
cholécystectomie obligatoire si la vésicule biliaire est
pathologique, n’'est jamais systématique si la voie biliaire
principale est normale. Le drainage de 1la vaoie biliaire
principale par un <drain de Kehr est 1le point capital et
s impose apreés évacuation des débris hydatiques, des
vésicules filles et toilette scigneuse de 13 voie biliaire

principale.
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C - TRAITEMENT DU PERIKYSTE

Le traitement du périkyste reste discuté cependant, il
peut faire appel & trois principales méthodes & savoir : La
Résection du d6me saillant, la Périkystectomie, la Résection

hépatique.

1 - Techniques conservant une partie du Périkyste ou

Méthodes Conservatrices.

a) La Résection du ddme saillant

La résection du dome saillant consiste en une suppres-
sion partielle de la cavité résiduelle psar sa mise 4 plat
relative en réséquant le ddéme adventiciel saillant hors dn
parenchyme (4). Le dtme kystigue est largement ouvert en

deux ou trois lambeaux, jusqu’'a la Jjonction kyste-parenchyme

2

ain qil constitue la base du déme parasitaire. La section
du périkyste porte dans 1la résection du dome saillant, au
niveau de cette base. Le bistouri électrique est préférable.
La section est menée de proche en proche. Tandis qu'un aide
présente la cogue réséquée, un surjet au gros fil résor-
bable, préféré au point <eéparé, assure 1 hémostase de la

tranche restante. Le risque d "hémorragie 1immédiate ou
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secondaire est ainsi prévenu. Les adhérences entre le kyste
et les éléments de voisinage imposent parfois 1 abandon
d'une collerette de coque qui contracte des rapports intimes
avee le diaphragme, le colon, le duodénum, le rein droit ou

le pédicule hépatique.

Le fond du kyste restant, segment ovoide plus ou moins
sphérique, sera examiné, nettoyé avec une compresse imbibée
d'un scolicide. La présence de replis anfracltueux épais
nécessite la curette si 1'on souhaite réaliser un nettoyage

trés complet.

Les fistules, répérdew en per opératoire sont suturées
directement dans le fond du kvste. Des points au fil serti a
résorption lente prennent appui sur la coque adventicielle,
une adventice rigide infectée gidne 1 efficacité de la suture
et favorise 1les +écoulements post opératoires. Le drainage
externe des voies biliaires est dans ce cas une obligation.
Le fond du kyste restant peut @&tre soit comblé par une
Epiplooplastie, scit simplement drainé. Le comblement peut
favoriser 1la rétention Dbilio-hématique, elle-méme source

d une suppuration, c¢’'est pourqguoil un drainage large déclivé

non aspiratif de cette coque est préférable.




Schéma N° 4

Résection du dome saillant

et drainage bipolaire



Une évolution favorable

1 absence d obstacle au niveau de 1l=a

impligque obligatoirement

totalité de 1 axe

biliaire. La guérison est obtenue quand se produit au niveau

de la surface adventicielle restante une

rétraction de cette

cogue laissant une empreinte grisakre plus on moins excavée

a 1a surface du foie.

b) Marsupialisation

Elle a été abandonnée.

2 - Techniques réalisant 1 exé

radicales,

Ces méthodes ~adicales

fistule.

a) La périkystectomie

*¥) Modalités techhiques

traitent

rése du périkvste ou Méthodes

e périkyste et la

La périkystectomie a été décrite pour 13 premiére fois

en 1926 psr Yovanovitch (19). La périkystectomie, pour

certains (4), se définit comme étant

1 intervention qui
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procéde a4 1'ablation de 1 adventice périkystique. Du fait
des risques hémorragiques mal contrdlés lors des tentatives
initiales de Pozzi (1887) puis de Napalkoff (1927) la péri-
kystectomie fut longtemps condsmnée. En effet, ses risques
hémorragiques incontestables furent 4 1 crigine d'un certain
nombre de catastrophes chirurgicales. Fourtant, les
conditions actuelles de la chirurgie ont élargi les possibi-
lités de cette interventinn, les risaues  sont diminués par
une meilleure connaissance du foie fane 3 1 egression. Les
progrés de la chirurgie hépatigque, en particulier 1'utili-
sation des nouveaux dissecteurs, plus particuliérement le
cavitron (dissecteur & ultrason), 1 efficacité de la réani-
mation, 1les possibilités de 1la transfusion ont fortement
diminué les risques de la périkystectomie gqui demeure néan-
maing une intervention hémorragique. Malgré ces risques, la

périkystectomie se justifie par sa grande efficacité.

En supprimant 1la coque adventirielle, elle favorise
1 effacement de la cavité restante qui, de ce fait, est
accélérée. Elle diminue les risques de récidive en éra-

diquant les édventuelles vésgicules exogénes.

Elle diminue le trisque de suppurabtion touiours entre-

tenu par la coque résiduelle. En abordant et 1ligaturant les
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canaux biliaires, elle traite les fistules biliaires exis-

tantes et prévient les éventuelles.

L 'état de la membrane adventicielle commande la réali-
sation d’une périkystectomie. L adventice qui résulte d une
réaction de défense du parenchyme hépatique Fformée par une
zone de tissu conjonctif lamellé d épaisseur variable,
disposée en strates concentriques, constitue la limitante
exlLerne du kyste. 11 n'y a pas de plan de clivage entre le
parenchyme hépatigque sain et la membrane périkystique. Afin
de réaliser une périkystectomie, le chirurgien s engage dans
un taux plan de clivage situé en dehors de 1 adventice qui
cet le fil conducteur et concrétise la difficulté technigque

de cette intervention.

I1 en résulte que la séparation entre le foie sain et
la membrane périkystigque sera nécessairement hémorragigue
des hémostases directes et des biliostases des pédicules
sous-segmentaires, segmentaires voire sectoriels seront

nbligatoires.

La périkystectomie nécessite impérativement une adven-
tice épaisse, plutdt infectde et fibreuse. Elle est 3

proscrire dans les kystes Jeunes univésiculaires & paroi

souple. Le plan de c¢livage peut 8&tre concrétisé sur un
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schéma de synthése (4) calque rénliasé 4 partir de
1l artériogravhie coeliaque, qui precise les rapports
vasculokystiques afin de prévoir les risques hémorragiques.
Le kyste est ouvert, évacué. La jonction kyste-parenchyme
sain est mise en évidence soit manuellement soit par
l intermédiaire d 'une pince & disségquer on e tracteurs
posés sur 1 adventice. Le point de départ pour la dissection
est la base du dome kystique, la pointe des ciseaux prend
appui sur le versasnt adventiciel de 1la Jjonction kyste-
parenchyme sain. Les ciseaux dont la concavité regarde la
cavité kystigque amorcent la dissection en séparant la coque
adventicielle blanchitre dure, épaisse du parenchyme sain et

fragile. La dissection progresse de proche en proche vers la

profondeur. Des vaisseaux artériels ou portes. des canali-
cules hiliaires seo  tendent. Les csnanx biliaires sont
identifiés par leur épaiscenr el la pelile faite biliaire

qui spparait lors de 1a zection. Le plan de dissection est
tracé par la coque adventicielle qu’il importe de suivre
toujours au plus prés. Ce faux plan de clivage bute sur des
éléments vasculobiliaires de toutes tailles rendant la
dissection délicate, wvoire dangereuse lorsqu’'elle longe les
veines sus-hépatiques ou s approche des pédicules glis-
soniens. Certains pédicunles segmentaires seront identifiés
avant la ligature. Le risque hémorragique dans une périkys-

tectomie est réel, la tranche hépatique impose une hémostase
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correcte. Cependant une blessure vasculaire est 1 obstacle

qu il faut savoir éviter. Cette attitude varie, il est vrai,

avec 1 expérience de chaque chirurgien.

On peut distinguer plusieurs modalités dans 1a réali-

sation de cette intervention

- La périkystectomie ou kystectomie & kyste fermé est

dangereuse et doit é&Lre reservée aux kystes superfi-

ciels de petite taille et peu sessiles.

LLa périkystectomie se pratique habituellement 3 kyste
ouvert : elle sera totale si 1 ensemble de 1 adven-
tice est reséqué ; si une difficulté impose 1 abandon
d une collerette adventicielle, elle sera alors

incompléte ou partielle.

La périkystectomie interlamellaire est un artifice
chirurgical utilisable si 1 'adventice juxta-vascu-
laire est épaigsse ; le chirurgien abandonne une mince
lame adventicielle fibreuse contre le fole au lieu de
laisser tout le périkyste ; 1 obstarle vasculaire est

ainsi contourné.
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- La périkysto-résection réglée est une trechnigque mixte
qul procede a 13 fois de 1 hépatectomie par les
ligatures réglées et de 1la périkystectomie par la

séparation au plus juste du parenchyme.

b)Y L hépatectomie

Les hépatectomies psartielles pour kyste hydatique
comportent aux yeux de beaucoup de chirurgiens une gravité
disproportionnée avec la "bénignité" de la maladie causale.
Ce procédé thérapeutique mérite cependant une place res-

treinte mais indiscutable (30).

*) Modalités techniques

L "hépatectomie est la résection anatomique d'un lobe ou

bien d'un ou de plusieurs sedments hépatiques passant dans

un plan scissural (hépatectcmie typique) (7)Y (4},

I1 existe quatre grandes exérésexs réglées (7)
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L "hépatectomie droite qui consiste en 1 exérése du
foie droit situé a droite de 1la grande scissure

portale.

L "hépatectomie gauche qui enléve le foie gauche situé

a gauche de cette scissure portale principale.

La lobectomie gauche gqui réalise 1 'exérése du lobe

gauche en passant par la scissure ombilicale.

La lobectomie droite qui enléve 1le foie situé a
droite de cette scissure ombilicale, il s’agit donce

d "une hépatectomie droite élargie au segment IV.
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Schéma N° 5

Hépatectomie majeure réglée cejon la

technique de H. Bismuth
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Schéma N° 6

Résections majeures dans notre série



D - TRAITEMENT DE LA FISTULE BILIAIRE

Le traitement de 1la Tistule peul recourir en dehors de

la périkystectomie et de | hépatectomie & la suture ou & la

déconnexion kysto-bilisire.

1) Suture

La suture de 1l°'orifice de communication kysto-biliaire

tout en étant rationnel pose dans certains cas des diffi-

cultés de réalisation, un adventice rigide infecté, géne

l'efficacité de ls suture et favorise les éconlements post-

opératoires.

2) La cholédocostomie trans-hépatico kystique et 1la

déconnexion kysto-biliaire.

¥) La cholédocostomie trans-hépstico kyslkique préconisée par

R. Ferdomo et collaborateurs (51) dérive des travaux de

Praderi sur

|

auteurs ont eu 1 idée d’utiliser les

la cholédocotomie trans-hépatique (48) (43). Ces

mémes principes chez

Les malades avant un kyste hépatique du foie ouvert dans la

Loie biliaire principale pour =séparer le kyste des voies
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bilisires grace 4 un drain de Kehr. Ce tube de Kehr de
calibre approprié au canal de sortie de 1'orifice de
communication pour qu’il s'y accolle étroitement est attiré
vers la cholédocotomie en 1 attachant par une de ses
branches courtes 4a un explorateur métalligue (on en le
fixant par un point & la sonde ou au cathéter) préalablement
remonté 4 travers la cholédocotomie dans 1la voie biliaire
intra-hépatique pour rechercher la communication avec le

kyste.

Lorsque les branches courtes transversales ressortent a
travers la cholédocotomie on les prépare de la facon habi-
tuelle. Fuis on tire de nouveau la grande branche vers 1la
cavité résiduelle dusqu’'da ce que les Dbranches transversales

restent accrochées a4 la bifurcation hépatique.

Si le dispositif a été convenablement préparé, une des
branches courtes restera vers le bas dans 1 hépatique
commun-cholédoque, tandis que 1 autre pénétrera dans 1 hépa-

tique controlatéral de 1 emplacement du kyste.

La branche 1longue qui sort dans la poche parasitaire

doit 8tre extraite de celle-ci par le chemin le plus court,

{J

a peu de centimétres de 1 orifice de communication.
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La cholédorostomie est ensuite fermée, ou =i 1 on pré-
fére i1 n'y a s8sucun inconvénient & y laisser un drain de

Kehr.

Far ce procédé, on obtiendra un débranchement kysto-

biliaire effectif en deux étapes.

La premiére, immédiate, mécanique en ajnstant la fis-
tule kysto-bilisire et son canal de sortie autour du tube de

Kehr du calibre vonlu.

La seconde médiate, précoce et compléte par le méca-
nisme biologique d exclusion du tube, par résction

granulomateuse (51).

) La voie billiaire principale ezt drainée par un drain de

Kehr. La cavilé résiduelle est également drainée.
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DO ALII

Schéma N° 7
Cholédocostomie trans-hépatico kystique

Selon la technique de Perdomo.
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1. La démarche chirurgicale et indications.

A - LE BILAN

L appréciation du terrain nécessite une étude soigneuse
des divers appareils 4 la recherche de signes d insuffisance
hépatique, de signes infectieux pouvant nécessiter des
mesures pré-opératoires partiruliéres (réanimation-antibio-

thérapie).

Un bilan 1ésionnel précis est indispeunsable : les
examens morphologiques. échngraphie »t/on  THY renseignent
mienx et plus simplement sur 1e nombre, In topographie et le
contenu des kyetes. Une artéringraplhie coelio mésentérique
est indispensable si un geste radical est envisagé dans le
sentl but de prévoir les difficnltés opdratoives et d adapter
le echoix du geste chirurgical. 11 en est de méme de la
cavodraphie face et profil, dans 1les volumineuses locali-

sations postérieures.



B - L 'INTERVENTION CHIRURGICALE

a) La voie d abord

Elle doit s’ adapter a4 deux impératifs @ d une part
réaliser une exposition correcte du kyste d autre part

permettre un contrdle aisé des pédicules vasculaires.

1 L incision médiane su&s ombilicale avec ou sans bran-
chement latéral, décidée & 1la demande, est une incision
commode, elle a été utilisée 18 fois soit dans B62% des cas
dans notre serie. Elle est cependant incompléle. Suffisante
pour les gestes limités au nivesu du foie gauche elle expose
mal le foie droit en général et les segments pestérieurs en

particulier.

2) La voie sous-costale succeptible d &tre bi sous-costale,
elle permet une excellente exposition du foie, elle a été
pratiquée chez 11 de nos patients. C’est la voie d’ abord de

choix pour toute chirurgie hépatique.
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b) Vidange du kyste, destruction du parasite.

Aprés libération des adhérences kysto-vigeérales
souvent présentes, une pavtie superficielle et accessible du
kyste hyvdatique gst  repérée  puis isolée du  reste de
1 abdomen par des champs et des méches a praostate imbibés de

scolicide.

Avec un  gros trocart aspiratif de 15 4 20 mm de dia-
metre branrché sur une forte aspiration, on ponctionne et on
vide ce  kyste. Celte évacualion est parfois génée par les
débris hyvdatiques : membrane proligére., vésicules-filles gui
obstruent 1 agpirateur. Le champ opératoire est également
protégé. l.e kyste s affaisse sous 1 effet de la vidange, Le
champ opératoire est arvosé de produit scolicide tandis que
de nouvelles méches comblent 1 espace dégagé par 1 affais-

gement Jdu kyste., 11 importe de délimiter et de contrdler les

D

ventuelles fuites de débris 1infestants, 1 échinococcose

secondaire est une réalilé.

Ce temps d’'évacuation terminé. le kyste est ouvert,
nettove et stérilisé par 1 injection intrakystigue du scoli-
cide cholsi. Habituellement le contact est maintenu pendant
5 a 10 minutes, 4 1 issue desguelles le kyste est considéré

comme stérilisé. Nous avons eu a4 utiliser successivement le
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formoel & 2%, le sérum salé hypertunigue 8 30X el plus récem-

ment 1 eau oxygénée.

Pour certains auteurs | efficacité de ] eau oxydgénée
(44) =a tolérance, son inncocuité sonrt des atouts non

néegligeables.

Le sérum salé hyperteniaqne est un scenlicide fisble & la
concentration de 20% et plus, mais non sans danger car il
peut engendrer des troubles hydronélectrolytiques graves (10)

(16) (31).

Le formol dilué a 2% détruit efficacement le parasite ;

mals des inconvénients on été décrits (4) :

- le choc primaire est pratiquement contemporain de
1l intervention chirurgicale. Il est caractérisé par

nn ecollapsus important suivi dune acidose.

- le choec secondsire se traduit par une lendance post-
opératoire a4 ] hypotension artérielle avec pinhcement
de 1a différentielle associée 4 une hémoconcen-
tration, une pression veineuse centrale abaissée et
une oligoanurie. Cet état réversible sous traitement

médical est d spparition précoce.



- la cholangite sclérozsante est une complication rare,
si 1l'on considAare le nombre de patients traités et 1la
fréguence des communications kvsto-biliaires.
Pourtant la survenue o 'une telle lésion, aboutissant
a une véritable destruction des voies bilaires intra

et extrahépatiques n ' est plus exceptionnelle.

Dans notre série plusieurs patients ont fait un choc

hypotentionnel apreés injection de sérum salé hypertonique.

Dans la 1littérature, en fait quelgque soit le scolicide

[

ntilisé, des accidents unt été rapportés. Ces accidents sont
le plus souvent caractérisés par une chute Dbrutale de
tension artérielle avec véritable état de choce. Farfois méme

un arreb  ecardiague survienit solt brutalement. soibt aun cours

de 1 évalution d un état de choc.

Dans nombre de cas la complicalion se présente comme un
choe anaphylactique tout a fait caractéristigue avec parfois
bronchuspasme associé. Les mécanismes de ces réactions
anaphylactoides sont  prabablement complexes. Dans certains
cas il s agit typiguement de vréaction d hypersensibilité de
tvee I, 1ié a des IgE. D autres possibilités existent et,
notamment une activation du systéme complémentaire avec

libération d anaphylatoxines.




¢ - LES INDICATIONS

Notre attitude actuelle dépend de 1 état général du
malade, de | état du foie, du siége du kyste hydatique et de

la situation de la Fistule hiliaire.

X - Indicatinns de la périkvstectomie

Elle reste 1la méthode de choix pour les kystes péri-

phérigues.

- La périkystectomie totale est de mise dans les kystes
anciens 4 paroi épsisse et calecifiée de topographie
latérale comportant des fistules biliaires. Dans ces
conditions, 1 ablation du sac périparasitaire
supprime la cavité résiduelle et prévient les suppu-

rations prolongées et les cholerragies.

- La périkystectomie subtotale est une mesure de pru-
dence 4 mettre en pratique en particulier dans les
localisations du dome o0 les veines sus-hépatiques
viennent s incorporer dans le périkystigue en perdant
leur paroi propre de telle sorte que leur dissection

est dangereuse et pourrait aboutir & une plaie

veineuse de haute gravité.



B -

une

- La périkysto-résection

dans les localisations

gauches, qui ont abouti

territoire anstomigue.
indications

- Les contre

présentes 4 1 esprit en

centranx ou  sns  hépat
syndrowme de Budd-Chiar
multiples variées sous

tentative de périkyste

hémorragie majenre,

Indications de 1 hépatectom

Lorsgue 1 'état du foie et
résection hépatigque peut &t

Les meillenures indications

- des kystes localisés

segmentaire, sectoriel,

réglée est a4 mettre en veuvre

lobaires en particulier

a la destruction de tout an

a 1 inverse doivent @&tre

particulier dans les kystes

ico-caves a 1 origine d un

1 avec compressions veineus

]
[#)]

1s

[a—
T

glissoniennes : SI=10!

ctomie aboutirait la a une

ie

1 état

permettent,

re proposeée,

sont représentées par

a un territoire glissonien,

voire lobaire ;
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- des kystes profonds de petit volume notamment ne
saillant pas a la surface du parenchyme et compliqués

de larges fistules bilio-kystiques ;
- des kystes centranx avece fistule atteignant un gros

trone bilisire.

¥ - Lorsque 1 étatl génédral et 1 é&tat du Fole sont altérés on
peut recourir 4 une résection du ddme saillant, avec décon-

nexion kysto-bilaire.

I1I. Méthodes et résultats

a) La périkystectomie

La périkystectomie totale a é&té pratigquée 5 fois.

Dans tous les cas le kyste étail plus oun moins enchassé

dans le foie mais de siége périphérique. lLes suites opéra-

toires ont été simples. Une complication A& type de fistule

biliaire a été observée chez un patient.
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La durée moyenne d hospitalization en post opératoire a

été de 13 jours.

by L hépatectomie

Fratiquée 7 fols, elle a consisté en deux lobectomies
gauches, 3 hépatectomies gauches et deux hépatectomies

droites.

Deux fois le kyste était situd dans le 1lobe gauche,
trois foils dans le foie gauche avec rupture dans le canal
hépatique gauche, deux fois il occupait le foie droit. La

mortalité a été nulle.

Les suites ont été simples. Un patient 8 eu une fiévre

en post opératoire immédiat. Aucune complication tardive n'a

D

té observée. La durée moyenne d hospitalisation a été de 11

Jjours

c) La résection du dbme saillant avec drainage bipolaire.

Elle a été utilisée chez 10 patients. Huit fois la
fistule bilio-kystique a été suturée. Ce drainage bipolaire

avec snuture de la fistule kysto-biliaire n"a pas toujours

été efficace.



120

Fiedce d’'hépatectomie gauche pour KH du

segment IV rompu dans le canal hépatique gauche




Fieéce d’ hépatectomie droite pour KH des segments

V et VIII rompu dans le canal sectoariel antérieur



- 130 -

Les suites opératoires ont été compliguées. UOn a noté 7

fistules biliaires, 2 suppurations pariétales, un abeds sous

D

phrénique et une visreération ; 4 patients ont eun de la

Fiévre en post opératoire.

La fistule biliaire s est progressivement tarie en 7 a
32 jours soit 20 Jjours en moyenne. La guantité de hbile a
varié entre 350 cc / J et 900 ce / j avec une moyenne de 500
ce / Jd. La durée de 1 hospitalisation a été de 28 jours en

moyenne avece des extrédmes de 16 ot 48 jours.

d) La déconnexicon kysto-biliaire

Cette méthode a été utilisée B fols. Les suites ont été
simples chez 4 de 1nos patients ¢ 2 patients ont en une
Fiévre en post opératoire immédiat. 5 mois aprés 1 opération

un de nos patients a eu un ictére d éticologie non précisé.

La durée moyenne d hospitalisation en post opératoire a

été de 21 jours.




Cholangiographie par le drain de Kher :

Bonne position du drain aprés Déconnexion Kysto-hiliaive
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Cholangiographie par le drain de kKher
Fersistance d'une cavite reésiduelle avec fistule
apres drainage bipolaire

Pheer vl ton 13?10




e) Anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale

Elle a été réalisée chez un patient. Le kyste
communiquait directement avec la voie biliaire principale on

de nombreuses vésicules filles ont été trouvées.

Lles suites ont été simples, le patient a quitté 1 hopi-

tal au 15% jour post-opératoire.

f) Cholécystectonie

Huit cholécystectomies ont été pratiquées, trois par
rupture du kyste hydatique dans la vésicule, une pour
lithiase vésiculaire associée, et quatre 1'ont été par

nécessité,

Conclusion

- Le drainage bipolaire doit &tre 8 notre avis abandonné
en ralison des mauvals résultats et ceclil bien sOr dans les
kystes hydatiques véritablement ouverts dans les voies
biliaires, il est préférable lorsque 1°état du foie et
1"état général sont altérés de recourir & une déconnexion

qui a certes des suites 1longues mais qui donne de bons
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- Dans tous 1les cas 1l faut trouver un compromis entre
les méthodes radicales agressives 4 suites simples et
courtes et les méthodes plus conservatrices en particulier
la déconnexion en sachant gue si nous n’ avons pas observé de
mortalité dans cette série, assez courte il faut dire que
d autres auteurs rapportent une mortslité et une morbidité
plus é&levée dans 1la périkystectomie et surtout dans les

résections hépatigues (c¢f tableau H et I).



PIROPHNYLAXT K



- 137 -

PROPHYLAXIE

L "hydatidose appelle des mesures rigoureuses et

urgentes basées avant tout sur la prophylaxie.

Cette derniére a pour but d empecher la reproduction du
cycle parasitaire, c¢’est 4 dire 1l 'infestation du chien, du
mouton et bien sOr de 1 "homme qui s’'intercale accidentel-
lement dans le cycle. Elle comporte des mesures
individuelles et générales visant &a 1 éradication de cette

infestation.

1) Mesures individuelles
Eviter les, familiarités (léchage et caresse) et toute
promiscuité avec le chien errant. Laver & grande eau les

végétaux et les fruits & consommer crus et susceptibles

d’'avoir été contaminés par les déjections du chien.

2) Mesures générales

a) Campagnes de sensibilisation et d éducation
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b) Destruction de la forme adulte du parasite

Elle passe par

~ La réduction du nombre de chiens errants (battues

annuelles)

- Le traitement des chiens parasités. Deux produits
sont toxiques pour le teania mais non sans effets

sur les oeufs

¥ La bunamicidine (2 prises de 25mg/kg a 48

heures d intervalle)

* La broméhydrate d’arécoline (1 prise de

3mg/kg est suffisante)

»

¢) Contrdle vétérinaire des moutons et boeufs et inter-

diction de 1 abattage clandestin.



CONCLUSION




COHNCLUS LTON

La fréguence de la ruptnre du kyste hyvdatigque dua foie
dans les voies hiliaires reste diversement apprécide par les
anteurs et cela en raison dune part de la définition gque
chacun donne & ces ruptures, o autre part des movens mis en

aneuvre pour ls dépister.

Quoign il en soit ¢’est une complication grave de
1 "hydatidose hépatique. 31 le diagnostic du  kyste hydatiagne
est  relativement aigé. relui de 13 rupture dans la wvoie

biliaire est souvent suspecté. La recherche de la commu-

.

nication kysto-hiliaire doit alors é&Ltre impérativ

T

L échotomographie, la tomodensitométrie et la cholan-

gingraphie rétrograde sont les trois examens essentiels.

La cholangiographie per opératoire doit &tre gystéma-

Liguement [aite.

Sur le plan thérapeutigue, la périkystectomie totale et
la résection hépatigque semblent &tre 1les interventions de

choix chague fois qu'elles peuvent &tre réalis

[0

28 3ans

risgque. car elles apportent une réponse aux trois ordres de
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probléme posés par cette pathologie : le probléme parasi-
taire du fait des récidives possibles, le probléme de 1a

cavité résiduelle et le probléme de la fistule biliaire.

Le drainage bipolaire, en raison de la morbidité élevée
qu’'il engendre, devrait étre abandonné au profit de 1la

déconnexion kysto-biliaire.
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Le traitement a comporté 1 éradication du parasite, le
traitement du périkyste celui de 1la fistule et enfin de la

VBP .

Ainsi, en fonction de 1’état général du malade, de
1"état du foie, du siége du KH et de la situation de la
fistule biliaire, nous avons eu & pratiguer : 10 drainages
bipolaires, 5 périkystectomies totales, 7 résections hépa-

tiques et B déconnexions kysto-biliaires.

La durée d hospitaslisation a varié entre 11 et 27 jours

en moyvenne.

Aucune mortalité n'a été enregistrée dans notre série,
par contre la morbidité a été élevée aprés drainage

bipolaire.

Les résultats obtenus dans cette série suggérent que le
traitement de choix du kyste hydatique du foie ouvert dans
les voies Dbiliaires est représenté certainement par 1la
périkystectomie et 1la résection hépatique lorsqu'elles sont
possibles. Dans 1le cas contraire 1la déconnexion kysto-
biliaire, telle qgque nous 1 avons décrite, représente une

néthode conservatrice simple et efficace.
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SUMMARY

We report here 28 liver hvdatid cyst broken in hepstic
ducts, seen among the 495 hepatic hydatid cysts surgically
managed in the service of surgery B from 1975 to 1988,

representing a percentage of 5,8%.

From their study, it results that 4 Clinical pictures
are specified : icterus, seen in 34,4% of cases,
angiocholitic episode, found in 24,4%, isolated hepatomegaly

encountered also in 24,4% and abdominal mass.

The disgnosis of the liver hydatid cyst was mainly
based on echography. Inversely, the positive diagnosis of
fistulization was done in 79,3% of cases in peroperative by
making abviously the cysto-biliary communication at the
peroperative cholangiography, methylene blue test or simply
by the existence of hydatid fragments and female vesicula in

hepatic ducts.

The hepatobiliary echography, when used, allowed the
diagnosis only in 15,3% of cases. Inversely, the retrograde
perendoscopic cholangiography, in the 3 cases in which it

was performed, was determining to diagnose the disease.
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The therapentical management included the parasite

eradication, the tretment of pericyst, of fistula and lastly

of the bile duct.

So, according the general health conditions of the
‘patient, the liver state, the hydatid cyst seat and the
biliary fistulsa situation, we carried out 10 bipolar
drainages, 5 total pericystectomies, 7 hepatic resections

and 6 cysto-biliary disconnections using an own technique.

The mean admission duration oscillated between 11 and

27 days.

No death is to grieve over in our series. On the other

hand, morbidity was high after the bipolar drainage.

The results we underline in this study suggest that the
best therapeutical management of the 1liver hydatid cyst
disconnected * in hepatic ducts is certainly the
pericystectomy and the hepatic resection when it is possible
to carry out them. If not, the cysto-biliary disconnection,

as descrived here, constitutes a8 simple and affective

conservative method.
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RESUME

Ce travail a8 porté sur 28 kystes hydatiques du foie
rompus dans les voies biliaires, colligés parmi les 495 KHF

opérés 4 la clinique chirurgicale B entre 1975 et 1988

(représentant 5,8%)

4 tableaux cliniques ont été individualisés : tableaux
d'Ictére (34,4%), épisode angiocholitique (24,4%), tableau
d "hépatomégalie isolée (24,4%) et enfin tableau de masse

abdominale.

Le diagnostic de KHF a reposé sur 1 examen échogra-
phigque. Par contre le diagnostic positif de fistulisation a

t

(D
D

posé dans 798,3% des cas en per opératoire par la mise en
évidence de la communication kysto-biliaire & 1la cholangio-
graphie per opératoire, 1 épreuve au bleu de méthyléne, ou

simplement devant 1 existence de débris hydatiques et

vésicules filles dans les voies biliaires.

L échographie hépatobiliaire n’'a permis le diagnostic
gque dansg 15,3% des cas par contre la cholangiographie rétro-
grade per endoscopique a permis le diasgnostic dans les 3 cas

ol elle a été pratiquée,
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