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IN-rRODuc-.rION

Le kyste hydatique est une parasitose due au dévelop­

pement de l'embryon du taenia echinocoque du chien

(Ech inococcus g r anu losus) . Au XIII ê Cong r è s 1 n terna t ional

d'Hydatidologie tenu â Madrid du 24 au 27 Avril 1985 (11)

12.000 observations chirurgicales d"Hydatidose hépatique en

provenance d'Espagne, du Maghreb, d"Italie, de France, de

Grèce. 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 voles biliaires, voire

rompus dans l"abdomen ou migrant vers le thorax. Le kyste

hydatique a la particularité de rester longtemps latent sur

le plan clinique avec une bonne conservation de l"état

général, mais Il peut occasionner de graves complications,

Parmi ces complications, la rupture dans les voies biliaires

en est la principale. Relativement fréquente, elle est

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

Depuis plusieurs années cette complication a donné

matière à discussion surtout en raison de l'intérêt spécial

qu'elle suscite sur le plan thérapeutique. aussi nous at-il

paru intéressant de rapporter notre expérience,
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HIS-rORIQUE

Les communications bilio-kystiques, au cours de l'évo-

lution d"un kyste hydatique du foie, ont déjà été signalées

par Davaine en 1860.

En 1865 Trousseau a publié les premiers travaux concer-

nant cet tee 0 RIpli c a t ion. .s l.l i vis en 18 Ei 8 cle B t r avau x de

Frerichs. En 1883, Berthaut avait colligé tr e i ze obser-

vations dont douze confirmées par autopsie.

Gue nue t Duval. au Con ~ r P. s ct e Chi t'ln '1, i e d f! Far i sen

1906 avaient fait état de leur expérience,

Les premières suggestions thérapeutiques ont été propo-

sées par Lecelle et Mondor en 1914.

Felix Devé a consacré à ce sujet, de 1901 â 1946, plus

de trois cents publications dont o e r t.a i n e s «n t apporté

d'importants éclaircissements sur la rupture du kyste hyda-

tique du foie dans les voies biliaires.

Skliarov en 1946 a colligé trente trois cas soviétiques

de perforation de kyste hydatique du foie dans les voies

biliaires,
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Plus tard Ma~diev 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'être cités. Notons que de

Novembre 1965 â Décembre 1966, en treize mois seulement, B.

Kourias et S. Hantonakis avaient relevé 7 cas de rupture

dans les voies biliaires.

Au XIIIe Congrès Interna.tional d'Hydatidologie à

Madrid, les communications bilie-kystiques ont été particu­

lièrement bien analysées par les équipes ferventes des

cholangiographies et kystographies. A côté de la fissuration

et de Ia f i s t u l i aa t i on , la rupture dans les voies biliaires

est l"éventualité qui pose le plus de p r ob l èn.es .
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DEE-I NI-rION

Nous considérons comme kyste hydatique rompu dans les

voies biliaires, les kystes responsables d"une fistule

suffisamment large (généralement) 5 mm) pour permettre la

migration de débris parasitaires 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, r ang e n t dans ce

type de complications.
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MATERIEL ET METHODE

Notre matériel d'étude comporte 29 malades, porteurs

d'un kyste hyd a t i qu e r ompu dans les voies b i Li a i.r e s colligés

parmi les 495 KHF opérés à la clini.que chirurgicale B

(Professeur A. Belmahi, CHU IBN Sina) entre lU75 et 1988.

L"âge moyen de nos patients est de 38 ans avec des extrêmes

de 12 et 70 ans.

Le diagnostic de .KHF a été basé sur les données anam­

nestiques, les données de l'examen clinique des examens

morphologiques et biologiques.

Le diagnostic d'ouverture dans les voies biliaires n a

été le plus souvent posé qu'en pel' opératoire et ce, grâce à

l'épreuve au bleu de méthylène et à la cholangiographie per­

opératoire. Cependant, l'intérêt de l' é c hog r ap h â e et de la

cholangiograp.hie rétrograde dans le diagnostic de la

fistulisation n'est pas négligeable.

Le but de ce travail est de préciser la fréquence et la

gravité de l'ouverture du kyste dans les voies biliaires,

son retentissement clinique, son pronostic et surtout de

préciser les différentes éventualités thérapeutiques ainsi

que les résultats obtenus et le pronostic en fonction de la

méthode thérapeutique utilisée.
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F H.EQ.UENCI~

1) Fréquence globale

La rupture du kyste hvd a t i qu e dans les vo i e s biliaires

est la plus fréquente des complications du kyste hydatique

riu foie, sa fréquence a été diversement appréciée par les

auteurs. Nous avons relevé 29 kystes hydatiques ouverts dans

les voies biliaires 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 l'Ige

a) 5..e-1QILl.lL..S.exe

On Ilote une lép;~re prédominance félflinine, sans

signification particulière.

b ) SJùQ.lL-L~

La rupture est une complication observée à tout

âge, néanmoins, il existe lin pic dans la tranche

d'Ige allant de 30 à 39 ans (cf. graphique).
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E-rUDJe: ANA-rUM(J-E~A·rJI(.)LC)GTQU.E

1. 111.IlJ a J i tés é v o lu t ives d u K. If . F .

L p P 8 r a s i te du k y n 1.•~ h y cla t i q li e t~ s 1:. 1.111 très petit

o e s t.od e (taenia e o h i.n oc oc cu s : qui vit à ]'ét:'3t adulte dans

l'intestin g r ê I.e du c h i e n qui est l'llt-:ilf~ définitif. Ce

taenia se présente sous la forme d'un ver dA 3 à 8 mm de

Lon g , 11 possède une tête 011 s o o l e x el:. 3 ou 4 an n e a ux .

Le dernier anneau libère des oÎ'ufs éliminés dans les

d é.iec l ions du chien. Répandus su r le 50 1. o e s oeufs vont

souiller les p a t.u r ag e s et ê t r e ingérés par UII herbivore, le

plus souvent le mouton (hôtE' i n t e r méd iai r e ) .

Dans le tube di~estif de l'hôte intermédiaire (mouton),

les oeufs libèrent des embryons munis Je six crochets

(pmbryons he x a c an Lhe s ) de 25 à ;3U mi c r on s .
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ftHÎNOCOLcott Schéma de la
IrtllUllliuio ll d'fll'ÎIlOCOCtLJI Qro·

lIulosus : 1. Cf.' (olltominOIlÎ lei
legurnes cl 1 1•. 1 hl'; 2. He".,.,c
(1J"IOnliné (k)"ll' h)'doliquel;
a":,, At.I7,." «(JIlI':"''''Îllê (kystel
ft)duriques,; oS tlyd......,I.' dUrH

la vionde de mcutoo , 4 fptbrye..
Consommé- POt I~ chie n O~l!C la
viande de IIlOula,,; 6 l"tf~r;41 du
chier\ POlosilë fJUI If ve r adulte;
C. D.~cr"",,4t.~ du tènio odulre

élintin p par 1. dlien.

l'J

Sc hê na de la trnnmlli~sion d "I:khilloeoccu

p,rnnulosus



Ces derniers traversent 1'inter:t.ill et sont véhiculés

par la circulation porte, vers le foie, ] e poumon ou

d'autres orF!anes.

L . e mb r v ou va. pouvoir I' t:' r mer 11II P t. Il III Pli r ,'': é ~~ i C li leu se,

I hydatide, laquelle est remplie d'un liquide clair et de

scolex <4UO.OUIJ scolex/mm::!), Théori'1uement chaque scolex

,~. o r r e s P o Il d à 1a t.ète d'un fu tur taenia, I.e chien vient

d é v o r e r ces viscères infectés, ainsi est refermé le cycle,

J, 'HolBme ingpl'f~ les oeufs du taenia et. s ' i n s è r e acciden-

t e l Lemen t d an s le o v c l e . ()1~C'lq'8I1t ainsi la ~'18'~P de l'hôte

i n te r mé d i a i r e . L' i u f e s t a t i "11 se fait t.ou.i ou r s par voie

l)jgpslive, elle p e n t: se p r o.Iu i r e de deux man i è te s

- pa,' i Il fU~ s t i o n d' e a U Il \1 d . al i ITI en t.~: sn 1\ j lié s p 8. r 1e s

déchets des chiells infestés,

L'infestation p a r voie digestive, progression

principalement portale des embryons he x a c an t.he s exp 1 i qu e la

pn]nlliS8tion de 81)% d i e n t r e eux. ~1 ais, les

condi.tions de leur d é ve l opp e nie n t: ne s on t pas les meilleures:

l'évolution kystique est une protection o on t r e un habitat



inadapté. ainsi, dans le foie, la formation parasitaire en

se développant, refoule le tissu hépatique qui l'entoure. Ce

tissu refoulé devient dense, f i b r eu x et, fo r uie UII(' véritable

coque f ibro-sc léreuse an tou l' du kv s te: c 'es L le pér i kyste

ou adventice.

A l"intérieur de cette dernière se trouve la membrane

proligère, membrane sphérique de couleur blanc nacré remplie

d"un liquide clair eau de roche". Ce liquide est sous

tension avec des millions de scolex qui se détachent de

cette membrane mère et tombent dans le fond de la cavité

kystique constituant ainsi le sable hydatique"

b ) LQ~a.tiJ:m

Ou point de vue de la systèmatisation vaseulaire, le

foie comprend huit segments parenchymateux, possédant chacun

un pédicule vasculo-biliaire propre et ulle autonomie

fonctionnelle. L"ensemble est disposé de telle façon à

délimiter trois territoires hépatiques distincts :

- Le foie droit comprenant quatre segments (V - VI­

VII - VIII)'
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Division fonctionnelle du foie

et segmentation hépatique nel on la

NOllenclature de Couinaud
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- Le foie gauche eomprenant

le lobe gauche avec deux segments (II et III)

le lobe carré ou segment IV

le lobe de SpieRel ou segment 1 ou foie accessoire

Ces segments représentent les subdivisions du ter­

ritoire de la veine porte. La plupart des segments

atteignent la surface du foie. Les racines des veines hépa­

tiques cheminent ]e long des limites des segments. Les

territoires des foies droit et gauche sont séparés par une

scissure médiane représentée par le milieu de la fossette

cystique,

Par ailleurs la segmentation sl1!:;-·hépal:ique permet de

distinguer trois sActeurs sus-hépatiques. Seule la scissure

ombilicale de cette segmentation est bien repérable car elle

suit la ligne qui unit le lobe gauche (morphologie exté­

rieure) au reste du foie. Cette scissure sus-hépatique

ombilicale divise le foie en lobe gauche (ou secteur

sushépatique gauche) et en

hépatiques droit et moyen).

imbriquées de telle sorte

lobe

"Les

qu'un

droit (ou secteurs sus­

deux segmentations sont

secteur de l'une est à

cheval sur deux secteurs de l"autre et que le pédicule

principal d'une segmentation siège dans la scissure de

l'autre.,," CCou i naud ) (8),
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c) L'éyolution

L'existence et le développement du kyste hydatique dans

le foie engendrent des complications.

La c ompr e s s Lon elle intéresse les vaisseaux,

canaux biliaires et organes voisins.

2) La fissuration et rupture dans les voies

biliaires.

3) La surinfection qui a lieu après la fjssuration.

4) La rupture en péritoine libre, dans la pl~vre et

Ip.s bronches.

2. Fislulisation dans les voies biliaires

3) M.écanisme.s.

Au développement parasitaire font suite des lésions du

parenchyme hôte aboutissant à plus ou moins long terme à.

l'érosion et à la rupture des canaux biliaires. Harris

(1965) cf Al Hashimi (2) soutient que 90% des kystes du foie

tôt ou tard établissent une communication av e o les canaux

biliaires. La pression intrakystique exerce une force



~onductrice et contribue â l'évacuation des matières du

kyste dans le canal biliaire. les débris hy.jatiques et

vésicules filles passent alors dans le cholédoque occasion-

nant un Ictère obstructif. les micro organismes pyogènes

véhiculés par la bile produisent la suppuration.

Nous pouvons, schématiquement diviser en deux phases

les repercllssions hépato-biliaires.

01.) La première phase ou phase de refoulement et de compres­

sion des éléments vasculo-biliaires.

Suite â la croissance du kyste. les éléments vasculo-

hiliaires sont repoussés, compri.més, aplatis donnant ainsi

lie Il il. des t hl' amb 0 ses vas C li lai r e s à l' (1 r Ü~ i 1\ e d' Il n e an 0 xie

responsable d'une ischémie avec chute d"escRlre plus ou

moins étendue de la paroi biliaire aboutissant ainsi à la

seconde phase.

13) La phase de fissuration dans les v o i e s biliaires (4).

L'usure de la paroi du canal biliaire entraine une

fissura.tion qui, à kyste plein,

membrane proligére. Présente dans

est recouverte par la

80% des cas, cette fis-

su r at. i on e an a Lai r e modifie l"équilibrE' foie-parasite en

favorisant l'infection. En principe discréte il ce stade,

elle va retentir sur les éléments en présence le p é t' i kvs te
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s . é pais s i t , 1e e on t ~ n 11 k ys t i que d p- V j e Il t t r () li b 1·".. l' a r b r e b i ­

liaire enflammé va se dilater,

rI Stade d'ouverture large.

Cette ou v e r t.u r e large constitue une o ommunica t ion

b i l i 0 - k ys t i que 8. v e c déc ha r g e il. d (.u b 1e sen D :

- !Jans le sens bilio-kystique : elle favori.se l'1non-

dation de hile et de germes dans la cavité kystique.

- Dans le sens kysto-biliaire la mi-

~r8.tiÎ)n de débris hydatiques membr~neux et de

vésicules filles dans la voie biliaire principale

Rvec pos~ibilité d'obstruetion et rétention biliaire.

Cet te d 01] b l e c i r c 1] l 'Cl t ion est r es pan ~; a b :1 e .

Au niveau du kyste. d'un remaniement scléreux avec

souvent précipitations ealciques maintenant ouvertes

les fistules bilia-kystiques,

Au niveau des voies biliaires intra-hépatiques : de

lésions inflammatoires et obstructives, d"angiocho­

lites. d'ectasies biliaires.
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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 vésiculeR filles dans

la vésicule biliaire elle-même. La d~sobstruction

spontanée de la voie biliaire principale est possible

car l"obstacle est représent~ par une masse molle

1 i s se, g 1 i S s a n t e é l fi ::i t i '-=111 e qui De IJ t iH l' ~ chas sée par

la simple hyperpression qu'elle provoqlle en amont.

b ) ~Qgraphie du kyste hyda..t.-ig.!.HL1~.Q.ltl..P.U.

Dans la fréquence des ruptures du kyste hydatique dans

les voies biliaires. le siège du kyste joue un rôle

important en raison des rapports qu'il contracte avec les

éléments biliaires.

Le tableau qui suit rend compte du siégé des kystes et

de la fréquence de ce siège.
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Sc h éma N° l :

r",--Qi.fL~J..at..é-d.e face

Siège des KfiF rOllpus dans les voies biliaires

(Notre série)



32 -

Schéma N° 2 :

r'-Q.i~MlaLé ct e Q r 0 fil

iège des KHF rompus dans les voies biliaires

(Notre série)
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Cpt a b 1e a LI pel' III et d e (~ (', Il p; t. i'l t:e rIe s rai Ls !: Il j 'J an t s

- la localisation à droite est la plus fréquente. Cette

fréquence est retrouvée dans la littérature par la

majorité des auteurs. Dans la série rapportée par 1.

Kayabali (34) le kyste était dix fois â droite,

deux fois b i l a t é r a l, deux fois ~ g811ChA. Lygidakis

(38) a fait état de 34 localisations nu foie droit

p ou r 5 au n Lv e au du f o ie gauche. Pour Lan g e r J. C. et

Coll. (3'7) le kyste s i èg e a i t 29 fois fi droite, 6 fois

:3 gauche, et 4 fois il était b i l a t.é r n l .

- il l'1.RlJche les lo c s 1 i s a ti on s p l u r lf;,,~rIPntaires sont

plus tr équ en t e s q ue les localisations f";e~mentaires.

- 0 n n 0 t e une pré v Alen (~ e deI A 10 c a '1 i s a tir) Il a Il n ive a Il

des segments VII et VIII à droite ct.. au niveau des

segments IL et III (lobe gauche) à I~au(:he.

Uévé (cité par B. Kourias (36» avait à plusieurs

reprises insisté surie f ait que ce s on t. J;~;;; kystes de la

région sous-diaphragmatique du foie cIrait. (sep,ment VII et

Vl I I s e l on Couinaud) qui sont. le plus fréquemment rompus,

pnsllit.e (:-e snllt les kystes oen t.r au x ou c e u x localisés au

l 1) h ., (\ p Spi (-' P,el. Not. r e exp é ,. i (> n c en' fi p a seoIl f i r ni é en ta ta ­

litA lps conclusiol1s ancienlles de lJevé.
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VBP

Sehpma Ne ;:1 :
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Le siège de la fistule au niveau des voies biliaires

est étroitement lié au siège du kyste au sein du parenchyme

hépatique, toutefois, au niveau du foie droit, en raison de

l'obliquité du canal hépatique droit, la fistulisation est

essentiellement périphérique touchant su r t ou t les canaux

segmentaires 0\1 sous-segmentaires, A gauche, et en raison de

la topographie horizontale et de la longueur clu canal hépa­

tique gauche, la. fistulisation est plus volontiers centrale

t.ou8hant surt.out le canal hépatique gfl.llch~ lui-même. Les

canaux biliaires droits sont en pourcentage plus touchés que

les canaux gauches, compte tenu de la prévalence des kystes

dans le foie droit. Nous avons ainsi:

- Rupture dans les canaux droits: 51.61%

- Rupture dans les canaux gauches: 35,48%

- Rupture dans le cholédoque 3,22%

- Rupture dans la vésicule 9,67%

Un profil similaire est retrouvé dans la littérature,

pour B. Kourias, S. Hantonakis (36) la répartition est la

suivante

- Canaux droits : 55%

- Canaux gauches: 29%

- Confluent 9%
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Dévé (56)

- Canaux droits 55%

- Canaux gauches: 29%

- Canal hépatique commun 9%

- Vésicule biliaire: Gi;

- Cholédoque: 1%

P. TestRs et H. François (56)

- Canaux droits 10

- Canaux gauches: 3

Convergence 2

- Cholédoque 1

3) Constatations anatomo-pathologiques

Chez 19 patients parmi les 29 il existait un seul

kyste hydatique du foie. Les 10 autres étaient porteurs

d"un k y s t.e hyd a t i qu e du foie IJUVl;lL ,1.011'; le s voies
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biliaires et d"un ou de plusieurs autr~~ kystes hyda­

tiques non fistulisés da.ns les voies biliaires et de

topographie v a r i ab l e . La série a a i ns i o ompo r t é 29

patients, 29 KHF-OVB et un total cie 43 kystes hyda­

tiques du foie.

b) ttQJIÙ)~de f istu.1.e.s

Nous avons relevé 31 fistules. La fistule biliaire

était unique 27 fois, double deux fois, touchant d'une

part un canal biliaire et d'autre part la vésicule

biliaire.

Le vo Lu me était variable allant. dF'f'; r8tits kystes de

1 à 2 cm de diamètre, a.ux gros kystes de 20 à 35 cm de

diamètre.

Le kyste hydatique rompu dans les voies biliaires est

multivésiculaire.



40 -

Le kyste multivésiculaire se caractérise par sa forme

polylobée. Son contenu est trouble, infecté avec des

vésicules filles, une membrane germinative flétrie et

de nombreux débris hydatiques.

l."advPlltice est épaisse, scléreuse, infiltrée de sels

calcaires.



C~L .r N T <::~ {J 1.~
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A - TABLEAUX CLINIQUES

,
Les tableaux cliniques ont été très 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

L3,79% des cas. Sur le plan clinique 4 tableaux peuvent être

individualisés dans notre série :

1) Ictère rétentionnel

2) Angiocholite

3) hépaloméRalie isolée

4) Hassf? abdominale

I) Ictère 10 cas soit 34,4%

Il est mécanique par migration de membranes ou de

vésicules filles dans les voies biliaires. Lorsque la

réterltion est complète il s'accompagne d'urines foncées et

de selles décolorées. Des manifestations allergiques du type

prurit peuvent être notées.
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Il représente 3 cas sur 29

série. Selon S. Baev (5) parmi

soit 10,34% dans notre

les facteurs d'Ictère

mécanique, le kyste hydatique du foie n'est pas souvent

cité: de 3 à 5% pour la plupart des auteurs [Vinogradov] de

6 à 10% selon d'autres notamment Lidskii, Askerltl"llOV Deineka

[cités par T. C. HHgdiev (5)]. Il est évident que ce pour­

centage dépend ct 'UII bon nombre de faits: fr é qu en o e de

l'hydatidose dans un pays donné, o r i en ta t i ou thérapeutique

du s e r v i o e ho sp i r.e tf e r li "o u p r o v i e n ne n t l e« I)k,ervations,

goOt personnel de l'auteur \='0111' c e r t r- i n e s {:,athologies,

nombre t o t.al des malades opérés pour un syndrome d'Ictère

mée an i qu e ...

Cependan t , dans notre pays, le prob lème nous semb le

digne d'attention vu la fréquence du kyst.e hydatique,

Cet Ictère, qu'il soit dO à une compression, ou à une

rupture du kyste dans les voies biliaires réalise un tableau

c ho l e s t a t i qu e , on comprend donc les d i f f i cu Lt é s du

diagnostic qui. peuvent en résulter dans c e r t.a i n s cas (H.

HamzB et Coll. (28».
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Tableau des différentes symptomatologies cliniques
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confrontat.ion de J'ensemble des signes

révélés par l"interrogatoire et l'examen clinique aidé par

des examens parac lin i qu e s et l' échographie pe r nie t d'abolit ir ,

dans la p l up a r t des cas. au d i agn o s t i c étiologique de

l'Ictère comme en témoigne L..Qh~Y.a.t.iY1LIl=-2._5..

Hme 60 ans. mariée, 111ère -le 10 enfants,

chirurgicaux notables, elle

douleur de l'hypochondre

irradiation, sans rapport

du transit, sans notion

habitant Rahat, a été hospitalisée dans le service par le

hiais des urgences pour Ictère.

- Sans antécédents médicaux et

présentait depuis 10 jours une

droit à type de pesanteur, sans

avec les repas, sans troubles

d'hémorragie et spasme,

- Iotère est de type rétentionnel avec urines foncées­

Selles décolorées - Prurit t++ sans fièvre,

- L'examen somatique objective des lésions de ~rattage.



- Bilan biologique

- bilan hépatique

Bilirubine +=
Transaminases

Directe - 49mg/L

Ln d i r e o t e = 111l1iVL

Total = 6Ullig/L

SGOT - 70 tJ/L

SGFT - 54 L1/L
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Certes la confrontat.ion de "ensemble des signes

révélés par l'interrogatoire et l'examen clinique aidé par

des examens p a r a c l in igues et l' é c hog r ap h i e p e r nie t d' abou t il' ,

d a ns 18 p l npa r t. des cas. au d i agn o s t io étiologique de

l ' let ère co mme en té RiO j g n e L:.Qh~Y..a..t.iY1Ln':""_t_5.. .

Hme 60 ans. mariée, mè r e ,:le 10 enfants,

hahitant Rahat, a été hospitalisée dans le service par le

b i a i s des llrg p n r: e s pour Ictère,

- Sans antécédents médicaux et

présentait depuis 10 jours une

chirurgicaux notables, elle

douleur de l'hypochondre

irradiation, sans rapportdroit à type de pesanteur, sans

avec les repas, sans troubles

d'hémorragie et spasme.

du transit, sans notion

- Ictère est de type rétentionnel avec urines foncées­

Selles décolorées - Prurit ~++ sans fièvre.
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Conclusion = kyste hydatique fistulisé dans les voies

biliaires (Canal lIéP3tlqu(~ Gauche).

7 cas sur 29 soit 24.4% dans n o t.r e serie. E, Ennabli et

Coll, (22) l'estiment â 9.5%. C"est une hépatomégalie de

cholestase r é su Lt.an t, de l'install.ation pro~ressive de

compensatrice consécutive à l'existe/lee du

l'ictère d'une part, et d'autre part de l'hypertrophie

ou des kystes au

sein du parenchyme. Il s'agit. en ~énéral, '::\ 'un gros foie

ferme. sensible 1)1] douloureux, à surface .\ isse et à bord

inférieur ferme, Prurit et lésions dE' ~~ratt3.Q,e sont souvent

9ssociés au tableau. L"llypertrophi.f' peut: ne pas être

uniforme et prédominer à un lobe (observation n° 8). A

l'admission, ] 'état général des patients était relativement

conservé,

Dans tous les cas. l'Ictère était associé à des

ou del'hypocllcndredeouleurs siégeant atl niveau

l"épip;astl'e d "allure b a n a l n ou à tYP~1 de c ol i.crue s hépatiques

s s o c i ées ou n on à ct es nau sées av o o Ilal' f ,.", is vo n if:sements ,

plon Hackowiak et. Coll. (:38), Dew a suggéré qu e le passage
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des débris ou des v é s i cu Les filles au bas des conduits de la

bile est l'explication probable de la douleur occasionnelle

ressentie par les patients atteints de kystes h~patiques.

'7 cas soit 24,4%

3 cas sur 29 sont retrouvés da.ns notre série, soit un

pourcentage de 1U,34%. Cette symptomatologie Il'est pas rare

dalls la littérature ce qui a fait dire fi B. Kourias

et S. Mantonakis (36)

pas, dans la plupart des

que la s ymp t onn t.o l ogi e ne différait

CHS, de celle d'une lithiase de la

voie b i Lia i r e principale, de sorte que l~ diagnostic

différentiel. même pour l e s c h l r u r g i en rs des p:'l.yS d'endémie

hyd a tiqn e .• e s t p a r f' o i s d if f i c i l.e •

1) Ln d ou l e u r

Classiquement à t.)'lIe de o o l iqu e hépatique, elle

a ppar al t brutalement au ni ve au de l' hypo o hond r e droit et

inter~capu18ire. Sensibilité et contracture de

i r r ad i e ver s le dos,

droit lu i sont

l'épaule droite

souvent associées. Elle

ou la région

l'hypochondre

s'accompagne

également d'anorexie, nausées ou vomissements.
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2> La fièvre

Ce sont des accès fébriles précédés de frissons.

3) L'[ct~re

Il est mécanique par mi~ration de membranes ou de

vésicules filles dans les voies biliaires. Selon J.

l.vg i.dak i s (38), Dew en 1928, a été le premier â rapporter

l'Ictère résultant d'une rupture du kyste hydatique du foie

dans les voies biliaires.

L ' l o t è r f' es t. ré tell t i 1) Il 11 el, li' in s l: 8 Il 8. Li 1Hi Il r 0 gr e s s ive

Oll il rechutef;.

Retrouvée chez 4 Je nos patients. elle est estimée à

13,78%. elle associe la tétrade cJl)1]leur-fiêvre-Ictêre-

hé pat 0 RIé g 8 1 i e . C . est la for nie 1a

Enn ab l i et Coll. (22) K. Abdeselem

plus évocatrice, (E.

et Coll. (1» mais pas

t.oujours la plus fréquente comme le mont.re notre série.
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Four E. Enn ab li et Coll. (18) elle ~ é t.é retrouvée 46

fois sur 75. soit dans 61,~,~~ des cas,

tableau clinique dominant.

représentant ainsi le

tour K. Abd e s e l em et Col]. (1), ce t ab l e au o on s t i t u e le

plus souvent: urie urgence chirurgicale. NOl]!:; re t.r ou v on s eette

notion d'ur~ence chez deux de nos p a t ie n t.e . ] "un (obser­

vation n " 4) a subi une l ap a r o t.om i e d'uJ'l~""nc,:·. l'autre a été

adm i s Pli \Ir~pnn8 pour ann ioc ho Lit e a i au e (l)bsel'vatiol1 n°

13).

[Jans les

an o r e x i e -'altéré avec

7 cas, l'ét;'lt: général

vomissements

des patients était

parfois asthénie

profonde, déshydratation et amaigrissement important.

l TJ) H.épatQnléga.li~,__üiQléf~_

7 den aspa t i e n t s. soi 1: 24, 4 %,on t pré S'" n LÉ cet ab 1eau .

hypertrophie c omp e n s a t r i o e con s é cu t. i v e à l . ex i s t.en c e du

k v s t e au s e i n du p a r e n o h yme . Elle est: de v o l u me variable. En

dehors de la douleur qui est constante, rien ne traduit la

f' i s su r ati on , l'interrogatoire et les e xa me n s complémentaires



a i d e r on t à p.vo'll1er le diagnostic. ~;ouvent; l a communication

b i 1 il) - k Yst i gue est de déc 0 Il ver te 0 p ,h a toi r e . Unde nos

patients (observation n° 17) a présenté une hépatomégalie

fébrile. un tel tableau clinique prend J'allure d'une

suppuration l n t.r a hé p a tiq u o . Le foie était gros, douloureux,

un n o t a i t I1n sub ic t è r e , une altération de l'état général

avec déshydratation et amaigrissement. Cette forme pose

essentiellement le diagnostic différentiel avec l'abcès du

fuie.

L'hépat.omégalie i S 0:' l ,; '" 1\' e s t, r-n ,: Il Il ts b l ü a u c 1 in i que

J'are. E. En nab l J et Co l J . ( ?2) . s n r ï.S patients, la

décrivent 14 fois, soit lR.!j%. dans la même série l'hépato-

mégalie fébrile est notée 8 fois, soit 10,5%.

Four S. Sassi et Coll. (53), l'hépatomé~alie isolée est

estimée à 20%, soit 2 patients sur 10, l'hépatomégalie

fébrile â 10%, soit 1 cas sur 10.

IV) liaS..fHL.abdQm1ruù.e.. 5 cas, soit 16.9%

Elle sÏl"ge à l'hypociJondr"? droit Oll à ) '';~igastre voire

aux deux (observation n° 8). C'est une tumeur qui fait corps
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talltôt. arrondie, régulière,avec le

limitée.

foie.

Rénittente et douloureuse, elle

t an t ô t mal

évoque le

diaf.!f1ostic de kv s t.e hydatique. diagnostic qui. dt'~vient moins

~vident lorsqu'elle est dur~ et indolor~,

Dans un cas (observaticn n'" 5), 1::\ t.ulTieur de siège

épigastrique était as so ci é e 8. un s vnd ro me ld'l'ile. Selon

8e1'tl18l]t, Lecene et Mondor. lorsqu'elle est associée â la

triade: d cu Leu r v f Lè v r e v l u Lè r e (cas de ] "ob s e rv a t i on n° 4),

Ja diminution de son volume constitue un des signes

cardinaux de l'ouverture d'lin kyste hydat:ique dans les voies

biliaires. En pratique, cette diminution est très subjective

et passe inaperçue.

B. LES FURMES COHPLHWEES

1) Les angiocholites graves

Nous Il'avons pas enregistré dans not.re étude d'angio­

c hl) lit e g r a ve. cep end an tees for nl e s I~)( is t E- II t e t pou r F,

Sebai et Coll. (54), elles représentent souvent l'étape

ultime des kystes Ilydatiques du foie ouverts dans les voies

b i Li a i r e s . En pays d'endémie hvd a t i qu e , elles requièrent une

attention pa r t i cu Liè r e en raison de la sévérité de

l'infection qui les accompagne et elles doivent être

soigneusement distinguées de l'ensemble des complieations



biliaires du kyste hyd a t i.qu e du foie en 1'8i8('11 des problèmes

c o mp l e xe s de l e u r traitement. Cette distinct illn suppose la

ct é f in i t i on d' Il n c e l' ta in n 0111b r e de "G ri t.è l' es <i f' ~ r av i té" qui

vont permettre de déterminer leur frôquencp et de cerner

leur profil 8I1stolllo-clinique.

Critôres de gravité.

Toujours selon F. Sebai et Coll. (54), l'analyse d'un

certain nombre de donllées retrouvées ensomble et isolément

implique presque à ooup sû r l'installation J'une ana i c­

clio li te h yd a t i que s é v ère.

Composante essentielle de l'B.lIgioc!wliLe u rém i.g èn.e

hyda t i que av e o son c o r t èg e c Lan s i qu e , c·Jù\l'.F,e ft biologique

(Ictère int.ense, fièvre, hyp e r az o t ém Le , hyp o r c ré a t i n i n ém i e ,

d i u r è s e ré ct u i te 0 LI COll S e r v é e) est r e !: r (1 LI il é e 1 foi s sur 3 (5

cas sur 27 - 29%). Pour ces auteurs les angiocholites urémi-

~ènes représentent 2r)~~ de l' ensemble des

angiocholites urémigènes,



b) L'état septicémique est presque toujours sévère avec

hé mo cu l t.u r e positive, gl~rmes à l~ranl négatif a s so c i é s parfois

au staphylocoque,

nia rq u é •

et étnt de choc toxique plus ou moins

c ) L'insuffisance hé p aLi qu e se mani î e u t.e p a r des troubles de

la coagulation ou par d o s sympti~'Il('~; en rapport avec la

"cirrl1ose hydatlque".

Les destructions graves de la v oi e biliaire principale,

la jr)lIction des hépatiques, posent des problèmes

techniques difficiles. Leur gravité se t r ouv e majorée par

l'associa.tioll à :

lin e Li s lu le b i I i 0- b r on ch 1.que 0 li pie Il ral ~.~ ,

tille pancréatite aigué lIéerotique,

des a\)eès angio0holitiqlles multipl.es,

fi es fis t. li 1es b i l i 0 - br 0 n chi q lies e t p l e u r ale f: .



2) L~ p an c r é a t i t.e a i gu e révélatrice d i une r uo t u r e de kyste

lIydatique du foie dans les voies biliaires.

Nous rapportons L' ob s e r v a t.Lcn de 11. Vpyrac (57) qui

fait état cl 'une pancréatite a i gu e n é c r o Li c o s hé mor r ag i.qu e

révélant. IR rupture d'un kyste hyd a t.Lq u e du f o i e dans les

voies biliaires el d'une c ho l é r-v s t i.Le ù éusinophiles

aLi t h i a sLqu e . La o o e x i s t.en o e dl" c e s de u x fait.s permet de

d i s cu t e r un e p a t hog é n i e o r ig i n ale de la p a u c r é a ti t;e a i gu e ,

Un Dl~H' o C :3 in d e 3 2 ans , e Il Fra Il (' pd ..,pu i s 197.5 a été

hospi.talisé Je 2 décembre 1982 pour douleurs épigastriques

et vomissements évoluant depuis 8 jours alors qu"une

fibroscopie gastrique avait éliminé IIne pathologie

gastro-duodénale. Aucun antécédent J"alcoolisme n"était

retenu. A l"examen clinique initial il n'y avait pas de

signe de choc, pas de fièvre, pas d' 1 c t è re , pas de défense

le toucher rectal était indolore. La radiographie de l"abdo­

men sans préparation ne mou tr a i t pas d'81101118li8, Il existait

une li y p e r leu C 0 C y t 0 s e à 14 . 3 ()0 le Il C 0 C y tes / "lin :3 dl) n t 87% de

pol y n Il Q 1~ 9 iresnE' II t l' 0 phi 1e !'; e t 1 % d ' é 0 siri 0 1:' Il j les. AZ 0 t é mie ,

gly~~mi8 étaient normales. L"hyperalllylasémi8 ~ 1.264 mUI/ml

et l'liyperamylasurle ft 1J .W32m1JI/ml "~()nfirnl:'lif'nt la pancréa-

1. "É'chogr.l3phie abdominale révélait un kystet it.e ai gu e ,

hydatique du VI) , l e n cl e Pla. .i 11 , un accès

fébrile de 38° 5, un subictpre, d'~s v om i ss e n.eu t s bilieux,
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abdominale. troubles du comportement

imposèrent une I ap a r o t omi e qui permit de o on s t nt.e r :

1. Une p an c r é at. it e nél~rotic'o-hèl·11Irr::·t;licue corporéo-

caudale r: y t.ll f{ t é 8. t.(1 111~ (, r U:3 e dis s é min é e et

a s o i t e s é r o chémo r r ag i qu e ;

2. Un kyste hydatique de 20 cm de diamètre, des

segments VI, VII et VIII

:3. Une vésicule biliaire a l Lt.h i a s i qu e dans une gangue

inflammatoire.

F'ou r S. He s t i r I et Coll. (44), l e s k vs t e s hyd a t i.qu e s du

foie ouverts dans les voies biliaires déterminent. dans de

rares cas, des pancréatites aigues n écr o t.Lc o-Tu-mo r r ag i.qu e s ,

pour eux l·associat.ion kystp Ilydatique du foie ~' pancréatite

a i g ne nécrotico-·hémorragique pose d' i n t é r e s s an t e problèmes:

- Les facteurs pathogénigues que l'on retrouve au cours

de ces pancréatites aigues et ql.li ne sont pas totale­

ment éclaircis semblent être similaires à ceux des

pancréatites aigues lithiasiques.



- Se u l e men t; . vu la f r éqn e n c e des kystes hyd a t i qu e s du

foie ouverts dans l es voies b i Ll a i.r eu (BO o as ) , le

nombre restreint dl" p an c r é a t i tE' air,ll€' ~;eüondaire à

l'ouv8rture de ces kv s t.e s (3 CIlS)

individualité partieulière.

1E'l1 l' don ne un e

3) U'fHltrps f o r me s c o mp I Lq u é e n existent. n ou s ne feront que

les citer, ce sont:

- Les formes compliquées de péritonite;

Les formes compliquées de cirrhose biliaire

Les formes associées A des fistul~s bilia-bronchiques

ou pleurales.

Formes que nous n'avons,

dans notre s~rie.

heu r eu s emen t.. p as e n à observer
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J~XPI-"O H.Ae.le T(:JN P'ARAC:I... TNTQUItC

1,8 confrontation de l 'ensemble d e s sjF~n'~!; de l'inter­

r o g a t.o i.r e de l"ex:1.nwn clinique et des exanWII~~ l'al'acliniques

permet o'abl.)utir dans la plupart. des cas;HI diagnostic de

KIIF et d "évoquer d an s bon nombre cie cas s i n ou li 'affirmer la

r u p t Il r e d <3 n s LF~ ~3 V o je:::: 1) .i l j n i l' (J :; •

A - BIOLOGIE

1) L'Eosinopllilie

(~'esl l'au~fIlent8lion rlu nombre des Âosillophiles dans le

sang, souvent donné comme Ull signe c a r ao t.é r l s t i q u e des para­

sitoses. Le taux normal est de 4 à 5% ehez l'adulte, de 8 à

9 % elle z l . e Il f a Il t.. Ces 0 Il L les par a s i l. ()ses 1: i ::; sul air e s qui

donnent les éosinophilies les plus fortes et les plus résis­

tantes, c"r>st. lp o:ss du tapl1ia Echinoc('ocllS ~J'anulosus. Dans

not1'8 série J . é (1 sin 0 rd li] i (~ :'J été pra t i q LI Ô f,' ,j Il ri ::; 1a ma.i 0 rit é

des CH seo 111 ni pIe 1l\IJ Il Lrel e t 8 b 1 r:> au F.
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Examens biologiques effectués dans notre série et résultats
Tableau F

Eosinophi 1 ie .. s igl}i fi ca ti. ve 4 fc is, .. soit. 16, 6.'~"ï.

Observation 7 - 13% Observation 16 = J.5%

Observation 9 - 34% Observ.;l.t Î,(~n 25 - 12%

JDR deCa'5on i

positive 3 fois (observations 6~ 14~ 16)

Immunofluorescenc~ indireçte

positive 18 fois

négative 4 fois



Elle a été significative 4 fois sur 24, soit dans

16.66% des cas, il semblerait que les parasites enkystés

depuis longtemps, même s"ils sont volumineux comme le kyste

hvd a t i qu e ne s"8ccompagnellt" o l u s d"éesinophilie à cause du

grand A.ge, par ailleurs. l'éosinophilie parasitaire est à

son maximum à la période de début

e s t r a r eme n t. vue ou reCOI1lIlIf'.

phase (Ii! la parasitose

Si ces deux s i t u a t i ou s se vérifient d a u is o e r t.a l n s cas,

d 8 n s d' a 1] t r e s e 1 18 sn' E' X f \ 1 i '111 e n t. pas 1e ::; (~ h i I f r e s ci' é 0 sin 0 -

philie obtenllS. c onu ai ssanl 18 s i mi.Li t.uo e clinique de la

rupture du kyste hvd a t i qu e avec la lithiase cholédocienne,

l'éosinoplülie, selon Hackowiak et Coll. (:J!3) , Lo r aqu t e l.Le

est significative. suggère le diagnostic constituant ainsi

un élément d'orientation important comme l'a montré P.

'l'e s t.e s (f)6) dans sa série ou il a rapporté une hyperéosi­

n oph i Li e de lU à 1.'3% dans 5U% des cas.

2) Int.radermoréaction de Casani

Dan SilO 1. r e s é rie, c e t.teré fi. C t ion Il a 1:' Il seon s t i tué un

t. A S t f r é que ln n1 e Il t r ë 8 l :i s é ,

positive orientant ainsi

E 11 e a é té nieni, il) Il née 3 foi s

le d i agn o s t t c . EJ.11~ témoigne du

conflit bioJop:iqU8 hôte-parasite. Elle consiste à injecter

par voie i u t r ad e r mi q u e . HU Il i veau lll~l'UIlI')P la t.e ou de

l'épaule, 0,05 ml de s o Iu t l ou an t i g é n i qu e , La réaction est
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considérée positive lorsque se constitue au bout de 15 â 30

minutes une papule dont la surface est supérieure â 1,2 cm.

C'est la réaction précoce,

L'inconvénient de ce test. est de présenter de faux

p o s i ti.f s , t.o u t.e f o i s . dlHIS un contexte c Li n i.q u e ~voca.teur, il

garde un e valeur d'orient.ation cl i agn o s t io c e rt.ai n e , comme en

lit.térature où

la [' n s It. i v:i t é ri e cet teré 3 C t ion est : de l' IJ rd r e ct e 86, 4 %

pou l' Lan g e r etc0 11. (T1), 8? % pou r y, B. Kat t '3 n ( 33 ), 85 à

90% des eRS p o n r P, TestRf; f'~t 11. Er an.. :i::: (~)~;).

3) l mnun o f lu orescen ce 1 nd i rec te

elle a été pratiquée

18 fois, négative 4 fois,

f31,8% dans notre série,

22 fois el s'est avérée positive

soit un taux de positivité de

L' i mmuno f luorescence es t une t.e c hn iqu e h i s toch i n i qu e

dans laquelle un antigène ou un anticorps est conjugué â un

f Luo r o c h r ome et mis en c o n t a c t avec l'antigène ou l'a.nti-

corps c o r r e sp ono an t d au s un tissu, Ce t t.e l-,"chnique permet

donc de détecter et d e localiser un anti.p:ène ou un anticorps

d an s 1111 tissu d on n é • l ] Axist~ diff6r0ntes variantes de

r~ett.e t.e c hn i o u o , la plus communément employée en laboratoire

de diagnostic étant l'ilnmunoflllorescelice i.nd i r e c t e .
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le cadre de l' i mmun o f Luo r e s c ou c e i ud irecte pour

kyste hyclatique, ce sont des coupes de scolex congelés qui

sont utilisées comme antigène. La r é ac t.Lon peut être

considérée c omne positive à p a r t ir de l a di l u t i on au 1/40 6 .

On reCOll1l8l.t à cet.te réaction l'avantaHe d'ètre spéci-

fique et sensible. son taux de positivit8. t.rès important,

est estimé être de J'ordre de 8U-95~'.

4) Lmmun o é Le o t r op ho r è s e

C'est la technique immunologique la plus fidèle pour le

diagnostic elle n a été pratiquée pour aucun de nos

patients. Sail grand intérêt est l a s u r vei 1lance post­

opératoire, elle permet de faciliter certains diagnostics

difficiles en cas de tableau cli.nique t.rompeur.

C'est une technique immunologique qui combine dans un

premier stade une électrophorèse des protéines dans un gel,

suivie. dans un deuxième temps. d'une l mmun odi f f u s ion . Cette

d e r n i è r e implique une r é ac ti on de p r é c i.p i t n t i c-n e ff e c tu é e en

III i 1:i e Il sein i - sol i cle 1e gue 1 mil i e 11 sem i..,sol ici (: f' s t hab i tue 1-

Jem~nt un gel d'a~ar. Dans cette réaction, L' an t i g ên e ou
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l.a positivité de la réaetion c1'immunoélectropl1orèse

P01l r k v s te hyd a t i.qu e se traduit par l'apparition de

o l ns i eu r s arcs de précipitation dont l'are ~) est ep é c i f i.qu e

de 1 "hydatidose humaine. Sa lecture est t8rdivc au bout de 5

,;OH18, son ooü t est élevé ce qui n"cn f a i t. pa, une méthode

de routine.

5) Autres réactions

Un certain nombre de réactions, autres que celles

mentionnées d an s notre série, peuvent être utilisées pour le

diagnostic de kyste hydatique.

- La_l'.éac_tioJLde._--.fixa. t.ion ._dU__C.QjllfÜément

- L.a..--LéJi.ctJ.J:IJLJi.':"llélllil.gftLLlt inat i 011

Ces réactions sérologiques sont aussi fiables que

l'jmmunofluorescence 01.1 ( 56) ,

toutefois les taux de pusitivité ne sont pas identiques en

témoigne la série rapportée pa r Lan~~:r /'t Coll. (37) où le

taux de positivité de la réaction d'hémagglutination

indirecte (84,6%) est plus élevé que celui de la réaction de

fixation du complément.
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- ~a._-.r_fia.c1,.Loll..._.d~_agglu U.lm.tlllL.aU __ÜÙ.~X .? 1.an t l r è s peu

rapportée dans la Li tt é r a tu r e , nous r e t i e nd rou s que c"est

une réaction valable mais dorlt la spécificité est parfois en

défaut.

- L...:..E..LLs.a (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay)

C'est une nouvelle technique utilisant un gène purifié,

plus spécifique de la fraction 5, elle permet d"avoir des

résultRts quantitatifs sur de très faibles quantités de

sérum et d"antigène.

reu utilisé en pratique courante,

6) Tests de ]'exploratic.n ["llnctiol1nelle h,='pat.i'lu<::' et autres

Examens. Les principaux tests de l"exploration fü~ctionnelle

hépatique sont :

- les tests de rétention biliaire

- les tests d ' insuff Ls an c e hé pa t.o c e l Lu l ai r e

- les tests d"inflammation

Ces tests. dont la pratique a été quasi systématique

dans les cas d'Ictère, ont permis de confirmer l"origine



ré t e n t 'i o n n e Ile de

- r;4

l'Ictère et d i é v a Lue r le dl~I~J'é d'atteinte

L'intérêt. de la numérat;!)\) a surtout

por!,'; sur la recherhe d'une avec

po l yuu c lé os e neutrophiJe s t i gma t e de l' i.n Iec t. i"l\ voire de la

~~IJI.Jpl]r:'\t.i(JII III] kv s r.e hvd a t iq u e .

[) , n IJ t, l' e s P x a lTle r1~;, P Il J' o ecu r elle e 11'1 vit.. e ::: f; ,.,. des éd i RI e n -

t. At. i n Il • l 'innl-,~r::ll1lmp. c ré a ~.i Il in0 «n t permis

1p s p x a me Il s LI i (i J (1 ft. i q II t=~ S

KRYRhRli et Coll. (~4) c omm-: é t.an L n on indispensables au

djagnosLir: d'ouverture du hydatique dans les voies

bili:'lires, ga t'dent n é anmo i n s un e v ale n r d'orientation,

d'autant plus importante qU8lld les examens sont spécifiques.



IJ ~.J ".,

.........., _ - _._ , _- _ - - _ _-_ _, "' _ _._ """'" _-_ ----
Ulis!? rva t iOllS

f::. :< rJfil E:'n'::,

morpho I o-:

'J iquE''ë';
l b

(')HF'

r;' 'J

r'u 1 rn

N.i.V'?i:J.I.J

j Il t r a IH)lïll ë) 1
Il r'! p i:'l t i q IJ \'?

bèque Il E:~S;

cl' j ntp,",,-

'1\'?r1 t :i. on
flot.. rna.l P. '";1' r" 1'::11

puJm
nnl~rni'\le

II C t· fllë:\ J

ri o rlni~ l r , 1 () r"lTh'il 1e nor-mal,,-,

~::;c: j 111 j,

Cl 1" i::\P t i i c

1 ..·_ ...._.... ·......

i

I
l :Il0 l '" 1.\;:li.. 0

J 'V' nu
1 LI' ,'1 le;

11(' 1:' d t.I q I.I.~·~

.. ap,::lt'o"
s.r o pi p

C;F'[<[

1"lu1 t i, Il 1P';;

VHF'

n CJ t"'fI1'::\ l Po

flt'1G
d(~

fi::at.ior",
II"~" l' (~ l" n ..·

CH'TlC?: 1

....................._ .......... ·....·....·1·· ."
iI'i'.i..(::!I'·TE'··

1'1''''''01\ 1:: chu'"
1 ('dlle.i f:'r1

cule' S.A
..............._.._..........__.._.._.-/-----

f·:C hl'
1

j

t
Hill 1

.... .1 _._
lahlpau G :Examens mor-phologiques et r-ésultats



1 ..•,--------.-------- ----------.-------.. -.---_, ._. • __ • .. __ • •• • • ._. ,

Dbc.:;erva tion~:;

1.0 Il 12

A5P nor-ma l

--_.-------...-- --_...._-------_.-._..._..._-._- ... _---..._..-...__.....

Gt·os KI-!
lobe qc:he

.. -......-..-..--"-.-'--"-"- -- .--.- ..... --,-....----..-.... J.........-..-.....----..----.1-------
1

.-. --·-....·-·---..---l----·-----

F,: >:
PI..!. l III

not"llld l p nor-me"l e

-...._.._._........__._._-- '-'-_.•'--"'--"-- .....

Elu l'''é l éva­
I::iorl de

l hémi normale
coupole
('1 r"oi. te

~~~; {.\ t'-é l é ',/él­

tx ori d(~)

l ël.

coupole
d r o i t.E'

normale

F·l~.: c l u f~

\/ é s .i c u I E?

-+- gr"o';,;
k.yste

post dt

~:;c in U-­
CF-aphte

1

1--..·_·__·_----_·_..·---.-----.---.-.--.-- ---.----------..- ----.-.--.--- -----.--..---+------ -----

1 Cho l €:l.rH) .i o

1

IV nu

t r ,:lll~;:;

! lii':~ fl':'\t, iqup
1 .... --....--.--.------.- --..-- ........- ...-.----- -...--------__._... .. . ..._....... -......... . .....__._......._...... .__.. ..._. _

1 L..c::lfJ€:l ru­
scopie

..-_ _ -_ __ -_ _.._ _--_.. --_ _._ __..-- -.._-.--_ - _.-_..__.._ -.._..__. -.. --.-- -..-..- _ _ ----_._.._ _ _,-- ..- -.•._ _--------

CF'r~E

~.? énut.. mes
KH

lobrs (jel"·,e
!:~t 'foie

d roLt

.._- _._._._----+----------

Echo

l'ld5,,:;p

ri éc: 110$

rni.« te
11q+'+

._-----_._---- ,----_.------_.- -- ----_.-.__._..._- ... _. ----
~,? niF I-IMG + VHF~

+- -+- di. 1",· ..
lithiase tation

vés.i. c 1) -.- fT\odG! n~~(·?

Iain? '/I--!'"

VH :
foie

gauche

2 KHF
foie

gauctle
et

droit
-------...--.-.------...----..--.------.-.-..-t------.----....----- ......--..---.--_.-1-----------------..------.-1---------

1

1._.

l'DM

-- ._-'--- -.,---''-- -- - l-.-__.



1 - -..- p".P-.__.~.~•••- .•·_-P ••••_ - _ -..~ .•••.__ _._ .•.._.•._ _.--_._ _._-_••_._~ _•. .•,_.~.~.~ .••__.•_._••_. ._ .••_._ _. ._..__ _ _.__•._._._._•.•~_ _ .

1 _ _ _. .__ _ __ .. _~J_=.~~_::_~~~=_i .~:.~~.._ -.--.. -r - ..--.---.-.--.

F··:c.}mf?nS
mor P ho 1 (J'

e.1 iqups
1 ',..- '-' 14 1 <:"\ 16 .17 18

.._-_._---._--_. ------_.- --.__._ _--- _--.._--- ---_ _.._.__.- ..- - .._-_._----_..-+----

norrna l ri o nTI,,}. l norrna 1 nOI~ma l nonnal

.......- _..__ - _ _._.._ __ _--_._- _._- ._.__ _ _ _ _..__ _.~-----

n:-:
r:·t.ll III

~~cinti'­

q r'aphie

1

Chol.:Inqio
IV ou

1

tt-'afIS
hépat.ique

Lapar'o'­
c.::.rnpi p

normale normale n o rrn a 1 e

Til fil tt",:I-"
t ..Î.Cm ou lm
modérée normale
coupole

cl tE?

KH
fistulisé

da.ns
les
V.B.

Echo

T DI'1

n-IF
rompu

dans les
V():i.E~S

biliairp~;

t1asse
hétéro- 2 KHF
q(IIH? dt.l

~2; ,.:? CJ fI1 Ë'n t.

.._--_ ~ j ..__..___..__.-
~:'H ':o-;eq-'

(fll'?f1 t; V ~"u r­
"'in'fpc Lé
fist.ulisé
dans V.B.

KHF
t-,,·mani{·

ZOflPS hi'"
po,ll"nsr:'s
pan.Ji c al
ci fiée KH
F t-eman iF~

:3 ma!;se,s
hé t.(~I~O·­

g€>fH::'S;

f oi.e
d ro i. t

I<H
multi

l oc u l air-e

----_._••_._ ~ .. __._. _._._._._ _ _---- _ .•__••__ .__ - __ - .~_._••.._--~., -- _.__••••__.---- '--'P'~'- __• ~ ~_._._ __'_'__"'P_" __"



....__ __ _--_. '--'---"---'-'."'''--'-- -._--_ _- _ _--..- '-'-"'._'--'-.'.-"'_" .._._--_ _.._-_..,-----
F>:arnens
mo r phn I (J"'­

qiqups
19 20 21 24

Opi:lC.i té
He Dt
pt

(~piqac;tt"·p

n ormaI I",or-ma l nOnTli'.l. l

-" __ -.' "'---'-- ___ _ __ _ _ -.._- _---.- -._ _-_ _-_ -._---_ - - - -_._---.-----+-----------

F'ulrn
rlCJ,'rnëlle nClr-më\le

[),:~but

dE.'
f J b r o sse

Epanche'­
ment

nonnale pleural
dr-oit

Sei.ll l:.i
qlaphie

Chol<3ngio
1V ou
trans

hf:~p<3 tique

1... a pair 0­

scopie

CF'RF

i

- -.--- -..-.-- -.. '- .- --- "'" ·l..·-·..·····-········--·-··--

1

-_.-._._-_._-_ _ _ _._----- ---------

..- -" _ _-_ -_..___--+-----

._._ __._---..- ------_ _..

Fistule
biliCl-I·.:ys
t; i q l.\ e a L\)(

dépens du
C.S V'

.....- -----.-.---.. -----..-.-.-- -- -._.---..- - --------- .-- - ------.--... ---.-.-- --..-f------

Fe IlU

KH
'fuiE'

dyuit

G,"os ~:H

foip
cln.l.it

',,'01 um:i.·­
neu!::;e co]
lpcti.on
Jiq. du
foie dt

M"'t~;~;e a.r·ll?
c h(JÇlèn!'.:~ 1)

BF'11.i 1 a tél?
en hc:\u t

fine ha';

Masse
ëlY"rl.Jnd ie
Echo$ li.q

mu 1 ti-"
l o c u 1 éE)

d'écho1i
mi. :·:te
liq++

.....................-_...._.__. ...- .._----_.__..__._--..._-- -------- .__._.._---_......_.__..__..__._------.-+-._-----
l...é~:;i()n .::11­

rorvdLe hy
TOM podense

par-Di
::ale i f .i ée

_.__.__.-..._...._-_._- ----_.•_--_.._- .........._._--_...._-_... _...- ._-_._-_._----- ------".."--" .........,, ...... ----_._--,,---'------



r········ -.-.._ _-.- - - - -.---..- -- - --.- ..-- - ----..- --..-- - _ _- -..------- .
(Jb~"E~r"va t ions

1
1

...J

1

---_._.._..._----

":Oc'-".. ,

.....-.-.._•....__._- '_.-

rm<"':\ l

.-1-----_._....

.lt-m<:\ l e

.---.-.

-_._---- --~-

.._.__.-~--_ .._--

_.._._......-- ..

...

K/-·IF

'-'--'-"'-- -.--_..

ne

no

:.2 E:l

~::HF

rio r ma I

HIF

nCH'më~ le

riorma l

KHF

nOt"Hle'" l e

rHJt"rn.3. l

"'-HF' rornpu

dans le
c ëUl<~.l

hépatique
ev'\uche

U-lF r omnu
d ans le

canal
hép.::Itique

c.,I<-:luchp

TDM

(-4SP

p ..,

Pulm

Echo

CPF~:E

I... ,:~.par·o ...·
c:;.r.:np.i e

Heirll·j··..·

Il r <'.1. pl") .i P.

......__._--.-..- - __ _ _..- _._ __•.............._ - ..-._.__ "' .._-,-_._._--.._.._---_. -, ._~_ __._ _._--_ .._....•_._ .

F:':ë,\menS
mOt" p hol u ...

cliques

••••••• __._.-._-••• __••• _. ••• __ __·_··· • w. .-..__•__• • ••• ._ ~ • __._•• __•• .•

~-~'---""--'--- . ·_N_~ .__. . ..H.. ... ~....__....__. . , .._. . _

..__._._-_.._-_ _--_. --- _--_.._--_ _.---.-- - ..- _--_ - _-_ _ - _-- -.- ,._..~.._._ _.._..- .._. ~ .._..•....-.

....~..__.._._._ ...•_._-_.._.__.._----~._.._._-- ~--_ ...._-_ .._-_•..._-_._.~-- ._-_._--_._--_.

1 - - - _ --..- - ".--.._... . ..- - -.-

Il.~ 1\0 l <"111 q i_ 0

! (\.) DI.\

i \:raIl5

hr"pa tiquE'



- 70 -

B - LES EXAMENS MORPHOLOGIQUES

1) Les radiographies de l'abdomen sans pr~raration et du

poumon.

a) L"abdomen sans préparation.

Tous les patients ont bénéficié de cet examen aux

possibilités limitées en matière de diagnostic de kyste

hydatique rompu dans les voies biliaires. Il a montré dans 4

cas les images suivantes

Observation 1

Observation 8

Observation 12

Observation 19

un niveau intrahépatique

refoulement des clRrtés coliques

vers le bas

petites calcifications arrondies

une opacité de l'hypochondre droit

et de l'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 une surélévation de l"hémi coupole

droite 3 fois sur 6 et dans les autres cas un épanchement

pleural droit, un début de fibrose et des images de

séquelles d"intervention pour kyste hydatique pulmonaire.

Dans ce dernier cas, la notion de kyste hydatique récente

peut amener à évoquer dans un contexte d'hépatomégalie

douloureuse comme c'était le cas, le diagnostic de kyste

hydatique.

2) Les biligraphies

Il y a lieu de distinguer les biligraphies non trauma­

tiques (orale et veineuse) et les biligraphies directes

(transpariéto hépatique 0t rétrog}'adp p~r 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.
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a) Les biligraphies non traumatiques permettent l'opacifi­

cation des voies biliaires en dehors d'un Ictère,

Par voie orale (biligraphie orale) l'ordre d'opaci­

fication successif est vésicule, cystique,

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

Par voie veineuse

d'opacification est

cystique, vésicule.

(biligraphie veineuse) l'ordre

: canaux hépatiques, cholédoque,

Selon P. Testas et H. François (56) elle objective le

plus souvent un obstacle sur la voie biliaire principale

sans pouvoir en préciser la nature.

Actuellement la pratique de l'échographie rend ces

méthodes moins courantes cependant, elles gardent un intérêt

- en cas "d'images Li n l t e s "

- pour visualiser le cholédoque

- pour apprécier le "caractère fonctionnel de l'arbre

biliaire".

b) Les biligraphies "directes" permettent l'opacification

des voies biliaires en cas d'Ictère, ainsi, la cholangio­

graphie transhépatique â laquelle on a eu recours chez un
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des p 8 t I e n t s pré s e n t 8. n t unI o t ère pro g r e s s if]' é t e Tl t i 0 ri ne 1 a

mon t r é un e ni pie r r e IDe III clio 1éd 0 cie n ave o v f~ sic u 1e sc 1é r 0

8.trophique.

C. Farrelly et B. W. Lawrie (25) font état de l'apport

de la cholangiograpllie transhépatique dans le diagnostic

d'une rupture intrabiliaire du kyste hydatique 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 ulle petite dilatation des conduits intrahépa­

tiques avec obstruction â la jonction du conduit cystique et

hépatique commun. Dans le deuxième cas, où uu e é c hog r ap h i.e a

pu être pratiquée, le diagnostic a été fait (Jar la c1101an­

giographie transhépatique.

Toutefois la cholallgiographie transhépatique est

contre-indiquée quand il y a suspicion de kyste hydatique.

Aussi, serait-il intéressant de dégager ln place qui

revient, dans ces cas, à 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.
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Pratiquée trois fois dans notre série elle a montré

1è r e observation (18)

- Un cholédoque libre

Une compression de l'hépatique droit. en arc avec

fistule bilio kystique au niveau dll Tronc antérieur

- Une compression de l'hépatique gauche avec dilatation

en amon t .

Conclusion

kyste hyd a t i qu e du foie droit fLst.u Lis é d an s le Tronc

antérieur + compression de la vésicule biliaire.

2è m e observation (25)

Compression des voies biliaires intra hépatiques

- Absence d'opacification du kyste hydatique.

Conclusion

Kyste hydatique du segment IV prenant le canal hépa­

tique gauche dans lequel il est rompu.



3ê m e observation (23)
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- 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 siège de la rupture du kyste hydatique, ces

auteurs rapportent les données de la ePRE à tr()is niveaux :

- Rupture du kyste dans les VBIH (1 CRS). La rupture se

fait à partir du canal hépatique droit. Ce dernier

communique avec unR cavité circonscrite dont on

r e con fi ait 1 à l' i Il t é ri eu r , ct e s vé s 1. C II J. e s f i Il es.

- Rupture du kyste Jalls la vésicule (1 cas). La rupture

se fait par une large brèche faisant communiquer le

kyste avec le bas fond vésiculaire.

Rupture du kyste dans les voies biliaires extra­

hépatiques.

Le cho léd oque apparaî t di la té, Lnhomog ène , p le in de

débris longitudinaux différents des structures polyédriques

des calculs. L'opacification des VBIH est rare:nent obtenue

car elles sont comprimées par le kyste.



Conclusion

Si toutefois les images radiologiques sont fonction du

siège de la rupture du kyste hydatique, nous ne pouvons pas

dire qu'à un s i è g e donné r é porid un e I mage d onn é e , cette

dernière étant suseeptible. dans son ~nseR1ble. de varier.

C'est la mise en évidence de la communication bilia-kystique

qui précise HU mieux le d i as no s t ic ,

3) L'EchotomoAraphie

26 de nos patients sur 29 ont bénéficié de cet examen,

soit 89,6%. Il a ainsi constitué l'examen le plus pratiqué.

- Principe

Le principe de l'échographie est basé sur la réflexion

d 'une onde ultrasonore passant d 'un milieu 1 .i an s un milieu

2 différent. Les ultrasons sont c a r a c t é r i sé~:; par leur

fréquence. Le son audible est au maximum de 16 â 16.000 Hz.

Les ultrasons ont une fréquence allant de 1 à 16 HegaHz.

Le son est un phénomène vibratoire qui passe d'un

milieu 1 â un milieu 2 différent, il se propage selon une

vitesse qui va caractériser le milieu traversé et la
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fréquence des ultrasons. Ces ultrasons sont émis par une

sonde qui est du quartz vibrant sous l"effet du courant

électrique.

La sonde émettrice est également réceptrice, elle

reçoit le rayonnement ultrasonore réfléchi. Il existe deux

types d'échographie. Pour l"abdomen on utilise l"échographie

B, Les u 1 t rasons émis sail t réf léchis . Ch aque zone est

réfléchie sous forme de points. Ces points de surbrillance

sont d'intensité variable selon le milieu travers~.

Dans un milieu solide la r é Lle s.Lon ~:I~rn importante.

Dans un milieu liquide le rayonnement des ultrasons est peu

réfléchi.

- Résultats

Par définition un milieu liquide réalise une zone vide

d'échos, anéchogène transonique. A la partie postérieure

d'une zone liquide, les échos vont être réfléchis au contact

de la paroi postérieure donnant une image de renforcement

postérieur ou éblouissement,

Le kyste hydalique réalise 5 aspects è l"échographie

selon la classification des auteurs tunisiens (1),



Echographie hépato-biliaire

Communication Kystobiliaire
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- Kyste hyd a..ti.9.ue--.t..v.P-Ll.

Correspond à une volumineuse co l Le o t i on liquidienne

sous tension, aux parois nettes.

- Kyste hydatique type Il

Correspond au décollement de membrane qui peut être

partiel ou total.

- Kyste Iwdatique LYRe III

Réalise une formation plus ou moins arrondje à contenu

mixte avec des vésicules filles.

- Kyste hydatique type IV

C'est une formation contenant des échos anarchiques. On

note une dilatation de la voie biliaire principale contenant
!

des images de débris hydatiques.
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Kyste calcifié, solide, hétérogène, sans eône d'ombre

postérieur. Il existe des débris hydatiques dans la voie

biliaire 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 à dire mu l t i vé s i cu l a i r e ou d l a s pe o t é c hogr ap h i.qu e

complexe.

Pou rIe s au t e urs tu n i siens ( 1 ) 1e s s j. g Il eséeho gr a ­

p h i qu e s d 'une r up t.u r e cif' ky st e Il)d3Liqu(~ clan s les voies

biliaires r é a l i s en t deux t ab l e au x s émé i olog iqu u s différents:

- Un tableau échographique complet associant les images

de kystes hydatiqups à. des dilatations des voies

biliaires avec visualisation de débris hydatiques

soit dans la vésicule biliaire, rarement dans les

voies biliaires, soit. d8ns les deux.

- Un tableau échographique incomplet rencontré beaucoup

plus f' r équ emme n t c omp r e na n t. un e vi au al is a ti on ct 'un ou

de plusieurs kystes hydatiques Jans le foie avec

dilatRtion des voies biliaires intra ou extra hépa­

tiques.
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Dans notre série, l'échographie a fait l~ diagnostic de

KHF rompu dans les voies biliaires 4 fois (observations 10,

13, 22 et 25) en visualisant d"une part, le kyste et d'autre

part, la fistule biliaire.

Cependant, le tableau é c hog r ap h i qu e p"'!ut Ê'tre considéré

comme incomplet dans deux cas :

Observation 10 = KHF + dilatation modérée de la VBP

Observation 22 - Masse anéchogène VBr dilatée en haut,

fine en bas

Conclusion

4 fois sur 26. soit dans 15,3% des cas, l"échographie a

fait le diagnostic de KHF rompu dans les voies biliaires.

4) La lomodensitom~trie hépatique ou scanographie hépatique.

Elle a été faite 3 f oi s sur 29 dans n o t i e série, soit

dans 10.34% des cas, donc sa p r a t Lqu e a été r ar.e.,
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- Principe

Elle permet la réalisation de cnupes axiales

transverses succesives tout à fait comparables ~ des coupes

anatomiques. Ces coupes sont remarquables par leur

excellente définition mo r p ho l ua i qu e q u i .c,::t ]1 t radu c t i on

des mesures densitométriques d"absorptjon dps rayons X de

chaque point de l'image fournie par l"appnl'>?il.

La structure scanograpllique des divers rayons X cor­

respond en fait â leur densité (unité Huunsfield). Le

parenchyme hépatique a une densité de 30, air = 1000,

graisse = 100, liquide = 0, 500 et plus pour les structures

opaques (os, produit de contraste, calcificatiuns).

L"examen tomodensitométrique basé sur 18. d i ff é r e n oe de

densité va pouvoir mettre en évidence l ·existence de

processus liquidiens au sein du parenchyme hépntique.

- Résultats

Une fois sur trois (observation 14) la TDM a fait le

dia~nostic de KHF fistulisé dans les voi.es 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 SOIlS l"aspect de zones



hypodenses à

calcifiée,

Conclusion
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contenu inhornogène, remanié et â paroi

l'échotomop.;raphie et de la tomodensitométrie

diagnostic de rupture du kyste hydatique dans

Il nous est difficile d'évaluer l' a p p o r t réel de

dans le

les voies

biliaires, d'une part parce que le nombre de~ patients ayant

hén8ficié de la TIlH n'est pas représentatir, cl 'autre part

par ce que en ce q \1 i con ce r nel' é c hot 0 m0 gr 8 phi E! l' i mage rie

fournie est dépendante ct 'un éventuel op é r a t e u r .

5) Les examens vasculaires

L'artériographie,

cavographie,

la splénoportographie et la

Ces examens demandés pour étudier La repercussion du

kyste hydatique sur les vaisseaux avoisinants n'ont pas été

jugés indispensables dans notre série,

R, Bour~eon et Coll. ( 15) , â l'occnsion de leur

expérience personnelle de 360 observations et des données de

la littérature, soulignellt lB. gravité part::ieulière et la
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fréquence relativement plus grande des localisations hautes,

sus hépatico-caves des kystes hydatiques du foie. Ces cas

autrefois mortels peuvent être désormais détectés et leurs

répercussions cave bien identifiées grâce à la cavographie

ou la tomodensitométrie.

Les conséquences sur le choix thérapeutique varie avec

l fi n 8 tu r e deI a ré p e r euss ion 1) bs e r vé E! : en cas de refou-

lemellt simple l'exérêse complète ne présente aucun danger

cave; si une empreinte, une encoche Ol! l"absence de paren­

chyme interposé est. dé('ou'lel'te 011 doit en déduire une

adhérence intime du p é r i ky s t.e :-\ la veine oav e et prendre de

grandes précautions.

Les dangers d"une rupture dans la veine cave incitent â

la prudence lors du traitement de ces RH au contact de la

VCI rétro hépatique l'observation 24 de notre série en est

un exemple: patiente âgée de 23 ans opérée d"un gros KH du

foie droit segments VII el. VIII, adhérant au diaphragme et à

la ver rétro hépatique et sus hépatique ...

Une périkystectomie quasi totale a été réalisée

laissant cependant, llne coque périkystique au contact de la

VCI rétro hépatique.
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seules les cavographies, tOffiodensitométries et

Toujours selon

explorations, la

cholangio,

suspicion :

artério

R. Bourgeon et r;eoll. (::10) parmi les

radiographie sans préparation, la

et portographie n'ont qu·une valeur de

échographies permettent une approche précise,

a) L'arlériograptlie sélective du tronc cüeli~que et de la

mésentérique supérieure

- Principe

c . es t l ' op 8. C i f i ca t. i (In s éd e c t ive dut r (1 n c ct) e 1 i aque et

d e ]8 mé s e n t é r i qu e supérieure,

Elle comporte quatre temps

1) Un temps artériel

2) Un temps artériolaire

3) Un temps capillaire ou temps parenchymateux

4) Un te mr' s der e t 0 Il r ve in e LIx po r t.8 1 .



- Rpsult8ts

EJ 1. e HIC' n t. l' e cles!. ::'1 C' 111 e~: v 8 Sr; IJ 18. j r e s 8 Ve c cl es ct é v i a t i (In s

e r c ifo rme s d e s vaisseaux et un épaississement de la paroi

t.o n r 8. fait o a r ac t é r i.s t i qu e des kystes hydatiques, mais

('eux-ci ne sont visuslisés que

snp";ripul't:: à 2-3 cm.

lorsqu'ils sont de taille

L'srtériograpllie permet aussi de situer les kystes par

lI" d,5placenwnt des vaiss8811X périphériques mais plus encore

d'étudier les rapports des kystes celltraux avec les ~ros

estiml"'l' thrnllliloses de l'a r t. ère f é UIO r a l e , dissection,

produit de cuntraste.

b ) La s o l én op o r t og r ap h i e

intolérance allergie au

Elle visualise l'axe spléno-portal et permet surtout un

bon contraste hép8logrsphique et un bilan manométrique d'une

fi 1111 ,h~Rrp mo ind r e que l'artériographie elle peut

situer le kystl" pt fournir d e s r en s e i zn emen t s su r les
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ra ppo r t s ct e s ky ste s a v e c les gr 0 s t l'on os V:1 ~: l} U lai r I~ s . E 11e

expose au risque de la ponction d'un éventuel kyste hydati­

que splénique.

c) La cavographie

Elle permet l'étude de la répercussion du siège du

kyste hydatique sur la veine cave inférieure ou les veines

sus-hépatiques. Selon R. Bourgeon et Coll. (15) la cavo­

graphie, pratiquée près de 100 fois. dans leur serie à

permis d'identifier trois types d'images.

- L'empreinte ou l'eIlc:oct1e

- L'effacement complet

- Le r e f ou Leme n t en niasse

L'épreuve de Ya l s a l v a I)U la o avog rap h i e Ll oqu é e par un

ballonnet gonflé ntontre la pAtméabilité ou l'interruption

d'un abouchement sus llépal...ique. Il est à noter que cette

interruption sus hépatique peut également être mise en

évidence par l' op a o i f ication ano r na l e mnn t prolongée et dense

d'un secteur hépatique au d é o ou rs d'une p or t og r ap h i e .
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d ) Autres

- Les t om od en s i t.om é tr i,,·s étagées permettent de déceler

.1'absence ou l'épaisseur de p ar en c hvme i n t.e r o os.é entre le KH

et la lumière de la VC. La f;onfronlation de la cavographie

et de la tomodensitométrie est parfois utile.

- L'échogratJhie identifie même le flu:~ qui t.r av e r s e une

zone sténosée.

6) La laparoscopie

Pratiquée chez un de nos patients. elle a objectivé un

gros foie de c ho Lé s t.a s e (observation :3), Cel: examen permet

l'inspection de la surface accessible de la glande par une

simple anésthésie locale. S'il est superficiel, le kyste

8.ppnr8il. comme une masse blanch&tre arrleurant 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 diagnostic du kyste hydatique.

7) La scintigraphie hépatique

Elle a été pratiquée chez trois de nos patients, qui

n"ont par ailleurs pu bénéficier de l"échographie.
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8) L'hépatotomographie par voie intraveineuse.

C'est une application du phénomène d'opacification

corporéale totale décrite en 1963 par O. Connor.

Le kyste hydatique réalise une ou plusieurs lacunes

homogènes ou non de diamètre variable entourées dans la

plupart des cas d'un cerne opaque (périkyste). La tomogra­

phie présente l'avalltage d'un bilan topographique exact.

Nous n'avons pas eu recours â cette méthode qui non

plus n'est pas de pratique courante dans la littérature,

toutefois elle mérite d'être citée.

Conclusion

Parmi les examellS morphologiques, l"échographie, la

tomodensitométrie et la cholangiographie rétrograde per

endoscopique permettent une approche précise du diagnostic

de rupture d'un kyste hydatique dans. les voies biliaires.

Toutefois, l'écllu~rtlphie garde une place de choix.
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La cholangiographie trans hépatiquE: est à éviter, les

au t r e s b i Li g r ap h i e s ooup l é e s à l'abdomen SfU1f; l'rl?paration et

à la radiographie pulmonaire n'ont qu'une v11eur de suspi­

cion, Les examens vasculaires permettent dp prévoir les

d if î i cu lt.é s opératoires et d'adapt.er le cho l x du geste

chirurgical.
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DIAGNOSTIC POSITIF

1. Diagnostic positif clinique

Dans notre étude la clinique, dans le meilleur des cas,

n'a fait qu'évoquer le diagnostic. Pour Raja Mustapha et

Coll. (52) la confirmation absolue est faite par la décou­

verte des vésicules filles et ou des débris hydatiques dans

les selles,

II. Ii i agn o s t i.o pusiLif en pré opératoire (examens

mor p ho l og i qu e s )

a) Echographie

Son apport dans l'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 29 cas de malades porteurs de kystes hydatiques ouverts

dans les voies biliaires, explorés â l'unité d'échographie

de l'Institut National de S~nté de l"Enfance. le diagnostic
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é c hog r ap h i qu e a é t é jugé p o n i t I f d a n s 8;:-% des cas avec

tableau é c hog r ap h i q u e c omp l e t dans 25% d e s cas.

b) Cholangiographie rétrograde

Pratiquée 3 fois da.ns n o t r e série, e l Le a permis dans

les 3 cas un diagnostic positif.

Pour M. Cottone et Coll. (18), c omp t e tenu de la

similitude radiologique possible de la r up t.u r e du kyste

hydatique dans les voies biliaires av e c ln lithiase du

cholédoque, I"ERCF leur semble la mieux indiquée pou r un

ci i 8 g Il 0 s tic p r 8 1) p é r 13 toi r e d i f f é r e 11t i 0:> l'i u f!"> i mp 0 r tan t à

cause de l"sr'proche e h i r u r g i o a Le différent.e.

III. Diagnostic positif en pel' opératoire

Le diagnostic positif a été fait en pel' opératoire 23

fois sur 29,

suivantes

les circonstances du diagnostic ont été les
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- Principe

La scintigraphie hépatique a pour objet de réaliser des

images s u r la morphologie du parenchyme hép a t igue, ceci est

obtenu en injectant au malade un indicateur nucléaire qui va

se concentrer au niveau du tissu sain

indicateur est un colloïde "~ui va être

cellules de Kuppfer du foie. Le temps

du foie. Cet

épuré par les

d'attente pour

réaliser l'examen scintigraphique est de l'ordre de 20

minutes.

Le tissu pathologique ne fixant pas le radio isotope,

des images de soustraction vont apparaître sur la scinti­

graphie,

- En cas de kyste hydatique, la scintigraphie montre une

image lacunaire ou encoche, dépourvue de sçintillations,

unique ou multiple de diamètre variable en fonction du

volume du kyste. Ces données rl'ayant aucun caractère spéci­

f i qu e , l'éc!lograplüe et ld s c anorr r nçh i.e ':nt: largement

supplanté la scintigraphie en mAtière de diagnostic du kyste

hydatique du foie, et de surcroît ro'1WU dans les voies

biliaires.
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Cholangiographie per opératoire

Grosse fistule Kystobiliaire

aux dépens du canal sectoriel postérieur
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a) Constatations opératoir~s (lB cas)

La mise en évidence de la communication bilia-kystique

a reposé su r la p r é s en ce de déb r L!3 hvd <t tio u e s et de

v é n ic u lo a I' i Ll e a .l a ns la voie b iLi.a i r e . l'(H8L du c ho Lédoque

a i Il S i q LIel· i n.] e c t. ion d e b l ,:- 1\ d 8 mé t h y l i~ n e d a i 1 S l a v é sicu 1 e

\) il i aireau rj ans 1e c: an Il l '_' y::; l. i que.

Far ailleurs. l'injection de sérum salé isotonique dans

le drain de Kehl' sous forte pression (observation 10) ou de

produit de contraste (observation 21) ont permis également

de mettre en évidence la fistule bilia-kystique,

b) La cholangiographie pel' opératoire

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

cié l"état des voies biliaires et decelé la présence de

débris et de vésicules f i Ll e s ,

IV Diagnostic positif en post opératoire

La fistule biliaire che;~ une de n c.s patii~nt~e:3 a été de

découverte post opératoire.
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Conclusion

Dans notre série le diagnostic positif a été le plus

souvent un diagnostic per opératoire dans 79,3% des cas. Ces

constatations rejoi~nellt celles faites par Harris en 1965 et

Al Hashimi en 1971 (25) toutefois, certains auteurs dont B.

Kattan soulignent l"éventualité d'un diagnostic 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 à la laparotomie.

Le mérite du diagllostic pré-opératoire dans notre série

revient à la cholangiographie rétrograde per endoscopique,

l'échographie et la tomodensitométrie. Cependant, pour la

majorité des auteurs l"échographie garde une place de choix,

Ovnat et Coll. (47) pensent qu"elle établit au mieux le

diagnostic. Langer et Coll. (37) lui accordent une impor­

tance similaire tout en reconnaissant à la tomodensitométrie

un intérêt sans cOllteste d'autant qu"elle a 1 "avantage de

mettre en évidence des lésions associées, hépatiques ou non,
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aussi minimes soient-elles. En outre, le caractère non

invasif de ces méthodes que sont l"écllographie et la TDM

constitue un élément supplémentaire de leur préférence sur

les autres, en l"occurence la CPRE.



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les tableaux cliniques offerts par la rupture du kyste

hydatique dans les voies biliaires étant non spécifiques et

variés, un certain nombre de diagnostics d i f' f é r en t Le Ls

méritent d'être mentionnés.

l ) La Li r.h ia s e de la voie biliaire p r i n c i p a l e . diagnostic le

plus souvent é v oqu é e t p a r f o i s associé au KHF r o rrpu ou non.

2) L'abcês fitulis~ dans les voies biliaires

3) Le cancer fébrile et ict"~'ri(1l1e du foie

4) Toutes les tumeurs hépatiques ou .iu x t a-i hép a tiqu e s , toutes

les suppurations sus mésocoliques, toutes les autres

affections des voies biliaires en dehors d e la lithiase.

L'interrogatoire bien conduit et Les examens complémen­

tail'es aideront au diagnostic.



or H.A l ".l''E H :E:N"r
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TRAITEMENT MEDICAL

Comme pour toute intervention digestive, il est

souhaitable que l'opéré ait un état hémodynamique et nutri­

tionnel satisfaisant.

Dans ce but il peut être nécessaire - et c'est le cas

lors d'interventions radicales agressives - de corriger une

éventuelle anémie par des transfusions et en cas de

dénutrition, de prendre le temps de la traiter par une

hyperalimentation préopératoire.

En cas d'Ictère par cholestase intra hépatique,

l'apport de vitamines Kt peut être indiqué pour corriger des

troubles des facteurs de coagulation,

2) - Administration _rLJUl.libiotigue..s.

Elle peut être nécessaire en cas d'infection. On donne

généralement un antibiotique à large spectre,

L'association ampLci l Ll.ne c gen t al Lin e peut être administrée

dans les cas d'infections sévères.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical du kyste hydatique rompu dans

les voies biliaires s'adresse au parasite, au périkyste, à

la fistule biliaire et à la voie biliaire principale. Ce

traitement reste relativement controversé. Ce qui· ne se

discute pas c'est l'attitude vis à vis du parasite et de la

voie biliaire principale.

l - 11 é t ll-QQflli.

A - TRAITEMENT DU PARASITE

Il peut se faire de deux façons (10)

soit par exérêse du kyste sans stérilisation ni

ouverture kystectomie totale, qui s'adresse à

des localisations particulières,

soit par stérilisation et évacuation de son

contenu en évitant toute dissémination. méthode

que nous détaillerons dans la démarche chirurgi­

cale,
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B - TRAITEMENT DES LESIONS DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE

L"attitude est univoque faisant appel il une toilette

soigneuse et â un drainage par un drain de Kehl',

Le contrôle biliaire est réalisé pflr opacifica.tion

d ireete des v 0 i e s b i 1 i air esen ponc t :l. o nn H ft t; :30 i t 1a v 0 i e

b i 1 i 8 ire p r in o i pal e , soit ] a vé sic IJ ] e b i 1 i ai r 1: , soit par

1" intermédiaire d 'un dra.in t r an s cv s t i qu e si une cholécys-

tectomie s"est nv~ré~ nén0~~Rjre,

b il ia i r e s in t rahépa t. i.qu e s imp o s e l'al' f o i s 11n "1 ,:\mpage tempo-

epparait soit normale, soit modifiée

raire du c ho l éd oqu e (4), La voie biliaire principale

d i l a t é e ou contenant

des débris hyd a t i qu e s . Lïlypertonie odd i e nn e est habituel­

lement inflammatoire et réversible (4).

Par une cholédocotomie transvHrsale. les débris

vésicule biliaire est

hydatiques et les vésicules

cholécystectomie obligatoire

filles

si la

sont évacués. Une

pathologique, n'est jamais systématique

principale est normale. Le drainage

principale par un drain de Kehl' est point o ap i t aI et

hvd a t i qu e s , des

voie biliaire

biliaireVI) iede la

le

débr:lsriesévacuationaprèss'impose

vésicules filles et toilette soigneuse de la voie biliaire

principale.
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C - TRAITEMENT DU PERI KYSTE

Le traitement du périkyste reste discuté cependant, il

peut faire appel à trois principales méthodes à savoir : La

Résection du dôme saillant, la Périkystectomie, la Résection

hépatique.

l Techniques conservant une partie du Périkyste ou

Méthodes Conservatrices.

a) La Résection du dôme saillant

La résection du dôme saillant consiste en une suppres­

sion partielle de la cavité résiduelle par sa mise à plat

relative en réséquant le dôme adventiciel saillant hors du

parenchyme (4). Le dôme kystique est largement ouvert en

deux ou trois lambeaux, jusqu'à la jonction kyste-parenchyme

s a i n qui c on s t i t ue la base du dôme parasitaire. La section

du périkyste porte dans la résection du dôme saillant. au

niveau de cette base. Le bistouri électrique est préférable.

La section est me n é e de proche en proche. Tandis qu'un aide

présente la coque réséquée, un surjet au gros fil résor­

bable, préféré au point séparé, assure l"hémostase de la

tranche restante. Le risque d'hémorragie immédiate ou
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seeondaïre est ainsi prévenu. Les adhérences entre le' kyste

et les éléments de voisinage imposent parfois l"abandon

d'une collerette de coque qui contracte des rapports intimes

avec le diaphragme, le colon, le duodénum, le rein droit ou

le pédicule hépatique.

Le fond du kyste restant, segment ovoïde plus ou moins

sphérique, sera examiné, nettoyé avec une compresse imbibée

d'un scolicide. La présence de replis 311fr3ctu8uX épais

nécessite la curette si l'on sOllhaite réaliser un nettoyage

très complet.

Les fistules, r é pé r é es en pel' opératoire sont suturées

directement dans le fond du kyste. Del:; points au fil serti à

résorption lente prennent ap pui sur La coque ad ven t i c Le l l e ,

une adventice rigide infectée g~ne l"efficacité de la suture

et favorise les écoulements post opératoires. Le drainage

externe des voies biliaires est dans ce cas une obligation.

Le fond du kyste restant peut être soit comblé par une

Epi plooplas t i e , s (1 i t s i III P lt:, III è Il t d rai Il (! •

favoriser la rétention bilia-hématique,

Le comblement peut

elle-même source

d"une suppuration, c'est pourquoi un dl'ainage large déclivé

non aspiratif de cette coque est préférable.



- 105 -

Schéma N" 4

Résection du dôme saillant

et drainage bipolaire



Une évolution

- lU6 -.

f av o r ab Le implique obLigatoirement

l'absence d'obstacle au niveau de la totalité de l"axe

biliaire. La guérison est obtenue quand se produit au niveau

de la surface adventicielle restante une rélr8cl;ion de cette

coque laissant une empreinte grisâtre plus 01.1 moins excavée

à la surface du foie.

b) Harsupialisation

Elle a été ab and onn é e .

2 - Te0hniques réalisant l"exérêse du p~rik~5te ou Méthodes

radiC'ales.

Ces méthodes r ad i c a l e s traitent,

fistule.

a) La périkystectomie

*) Modalités t e ohn i qu e s

le périkyste et la

La périkystectomie a été décrite pour la première fois

en 1926 par Yovanovitch (18). La périkvstectomie, pour

certains (4), se définit comme étant. l'intervention qui
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procède à l'ablation de l'adventice périkystique. Du fait

des risques hémorragiques mal contrôlés lors des tentatives

initiales de Pozzi (1887) puis de Napalkoff (1927) la péri­

k y s t e o t om i e fnt longtemps c ond a.nn é e . En e f f e t , ses risques

Il é mr) r r 8 g j quesinCOlI tes tab 1e r: fur e n t â l' (1 r j g j Il E' cl' une e r ta in

nombre de catantrop!les c h i r u r g i c a l ee . f'I)L1 r tan t , les

conditions a c t u e l Le s de la chirurgie ont é la rrt i Le s possibi-

lités de cette jnLer'll?nt:inn,

u n 8 me i Ileure o 0 n n fi i s san e e d Il foi e f 8. ,~~ e " ] . Po f1. l' P !Cl S ion, Les

prog r è s deI a chi ru r g i e hé r' 3. t i q IIe, en par ticu 1 i e rI' u t i 1 i ­

sation des nouveaux dissecteurs, plus particulièrement le

c a vit l'on (d i s sec tell r â u l t ras 0 n ) , l' e f fic a c i té deIa réan i -

mation, les possibilités de la transfusion ont fortement

diminué les risques de la périkystectomie qui demeure néan­

mo i ns un e i.ntervention hé mo r r ag i q ue . H8.1gré o e s risques, la

périkystectomie se justifie par sa grande efficacité.

restante qui, de ce fait, est

En supprimant la coque

l'effacement de la cavité

adventieiell.e, elle favorise

accélérée, Elle diminue les risques de r é o i d i.v e en éra­

d i qu an t J es éven tue Il es vé s i cu les exogènes.

Elle diminue le risque de euppu r a ti on l.ou.i ou r s entre­

tenu par la coque résiduelle. En ab o r d an t et ligaturant les



canaux biliaires.
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eJle 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 formée par une

zone de tissu conjonctif lamellé d"épaisseur variable,

disposée en strates

e x Le r n e du k y s t.e ,

concentr.iques,

11

constitue 1a 1 i RI i tan te

parenchyme hépatique sain et la membrane périkystique, Afin

de réaliser une périkystectomie, le chirurgien s'engage dans

un faux plan de clivage situé en dehors de l'adventice qui

est le fil conducteur et concrétise la difficulté technique

de cette intervention.

Il en résulte que la séparation entre le foie sain et

la membrane périkystique sera nécessairement hémorragique :

des hémostases directes et des biliostases des pédicules

sous-segmentaires,

obligatoires.

segmentaires voire sectoriels seront

La périkystectomie nécessite impérativement une adven-

univésiculaires à paroi

être concrétisé sur un

tice épaisse, plutôt infectée et

proscrire dans les kystes jeunes

souple. Le plan de clivage peut

fibreuse. Elle est à



l'artériograplde c oe Li aq ue ,

sehém3 de
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s vn t hè s e (4)

qui précise

à partir de

les rapports

vaseu lokystiques afin de prévoir les r isques hé mo r r ag i qu e s .

Le kyste est ouvert, évacué. La jonction kyste-parenchyme

sain est mise en é v i d e uoe soit manuellement soit par

l'intermédiaire d'une pinee à disséquer (Ill de tracteurs

posés sur l'adventice. Le point de départ pour la dissection

est la base du d6me kystique, la pointe d e n ciseaux prend

appui sur le versant ad ven t. i c i e l de la .i on o t i on kyste­

pareil chyme sain. Les ciseaux dont la concavité regarde la

cavité kystique amorcent la dissection erl s~parant la coque

adventicielle b l an c hâ t.r e dure, épaisse du p ar e n c hyme s a i n et

fragile. La dissection progresse de proche e n p r o c he vers la

profondeur. Des vaisseaux al'tériels ou porte:::. des canali-

cules biliaires Sl~ t end e-n t. Les C8.nHIlX biliaires sont

i d en l i fié sparIeu r é p 11.:i s:c: C'1l l' !" lIa j:' ;l i_ i L ~~ J'.Î i t.e b i lia ire

qui apparaît lors de la section. Le plall de d i s s ec t i on est

tracé par la coque adventicielle qu'il importe de suivre

toujours au plus près. Ce faux plan de cliv~ge bute sur des

éléments vasculobiliaires de toutes tailles rendant la

dissection délicate. voire dangereuse lorsqu'elle longe les

veines sus-hépatiques ou s'approche des pédicules glis­

soniens. Certains pédicules s egme n t.a i r e s s e r on t identifiés

a van t la ligature, Le risque h é mc r r a g i.que dans une périkys­

tectomie est réel. la tranche hépatique impose une hémostase
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correcte. Cependant une blessure vasculaire est l'obstacle

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

avec l'expérience de chaque chirurgien.

On peut distinguer plusieurs modalités dans la réali­

sation de cette intervention :

- La périkystectomie ou kystectomie à kyste fermé est

dangereuse et doit être reservée aux kystes superfi­

ciels de petite taille et peu sessiles,

- La périkysLectomie se pratique habituellement à kyste

ouvert: elle sera totale si l'ensemble de l'adven­

tice est reséqué; si une difficulté impose l'abandon

d'une collerette a.dventicielle, elle sera alors

incomplète ou partielle.

- La p é r i kYste ct. 0 Dl i e in ter 1a me Il air e est un art if i c e

chirurgical utilisable si l'adventice juxta-vascu­

laire est épaisse; le chirurgien abandonne une mince

lame adventicielle fibreuse contre le foie au lieu de

laisser tout le périkyste

ainsi contourné.

l'obstacle vasculaire est
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- La périkysto-résection réglée est une tnchnique mixte

qui procède à 18 fois de l"hépatectomie par les

ligatures réglées et de la périkyslnctomie par la

séparation au p l u n juste du par en o hyme .

b) L"hépatectomie

Les hépatectomies partielles 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 (j"un lobe ou

bien d"un ou de plusieurs segments hépatiques passant dans

Il n plan sei s sur a l (h é pate c Le III i e t yp i que) Cl) <H) .

Il existe quatre grandes exéréses réglées (7)
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L"hépatectomie droite qui consiste en l"exérése du

foie droit situé â droite de la grande scissure

portale.

- L"hépatectomie gauche qui enlêve le foie gauche situé

à gauche de cette scissure portale principale.

La lobectomie gauche qui réalise l'exérèse du lobe

gauche en passant par la scissure ombilicale.

La lobectomie droite qui enlêve le foie situé â

droite de cette scissure ombilicale, il s"agit donc

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

Hépatectollie majeure réglée ~oJon lu

t.e c hn i.qu e (le H. B'i smu t h
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3cas 2 cas

Schéma N° 6

Résections Ilajeures dans notre série
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D - TRAITEHENT DE LA FISTULE BILIAIRE

Le trait~ment de la fistu1e peut fE'l'OUlir en dehors de

la périkystectomie et de l'hépatectomLe à la suture ou à la

déconnexion kysto-biliaire.

1) Suture

La suture de l'orifice de comnlurlication kysto-biliaire

tout en étant rationnel pose dans certains cas des diffi-

cu l t é s de réalisation, lin adventice r i g i de infecté, gêne

l'e f fic a c i t é de la S li tu r e et favorise l esée () Il 1e me Il t s po st-

opératoires,

2 ) La eholédocostonlie t r an s s hé pat i oo k vn t.Lqu e et la

déconnexion kysto-biliaire.

*) La cholédocostomie trans-hépatico kysl:ique préconisée par

R. Perdomo et collaborateurs (51) d6rive des travaux de

Praderi sur la cholédocotornie trans-hépatique (48) (49). Ces

~ut.urs ont eu j"ldée d"utiliser les mimes principes chez

des malades ayant un kyste hépatique du foie ouvert dans la

loie hiliaire principale pour séparer le kyste des voies
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biliaires grâce :3. Ull drain de

calibre approprié au canal de sortie de l'orifice de

commullication pour qu'il s'y accolle étroitement est attiré

vers la c ho l éd oc o t omi e en l'attachant par Ulle de ses

branches courtes à Ull explorateur métallique (ou en le

fixant par un POillt à la sonde ou au cathéter) préalablement

remonté à travers la cholédocotomie dans la voie biliaire

i n t r a-ihépat i qu e pour rechercher

kyste.

la communication avec le

Lorsque les branches courtes transversales ressortent à

travers la cholédocotomie on les prépare de la façon habi­

tuelle. Puis on tire de nouveau la grande branche vers la

cavité résiduelle jusqu'à ce que les branches transversales

restent accrochées à la bifurcation hépatique.

Si le dispositif a été convenablement préparé, une des

branches courtes restera vers le bas dans 1 'hépatique

c ommun-so ho l éd oq ue , tand is que l' au tre pénétrera dans l' hépa­

tique controlatéral de l'emplacement du kyste.

La branche longue qui sort dans la poche parasitaire

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

â peu de centimètres de l'orifice de communication.
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La cholédocostomie est ensuite fermée, ou si l'on pré­

fère il n'y a aucun inconvénient à y laisser un drain de

Kehl'.

Par ce procédé, on obtiendra un débranchement kysto-

biliaire effectif en deux étapes.

La première, immédiate, mécanique en ajllstant la fis­

tule kysto-biliaire et son canal de sortie autour du tube de

Kehl' du calibre voulu,

La seconde médiate, précoce et complète par le méca-

nisme biologique d'exclusion

granulomateuse (51).

du tube, par réaction

~) La voie biliaire principale est drainée par un drain de

Kehl'. La caviLé résiduelle est également drainée.
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Schéma N~ 7

Cholédocostomie trans-hépatico kystique

Selon la teclmique de Perdomo.
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Il. La démarche chirurgicale et indications.

A - LE BILAN

L"sppréci8tion du terrBin nécessite Ulle ~tude soigneuse

des divers appareils à ]a recherche de signes d"insuffisance

hépatique, de signes infectieux pouvant nécessiter des

ln e S li r e s pré - (1 pé rat Cli l' e s p 8. l' t i I~ U l i ère s (r é ~Il i III a 1.i 0 Il - a li t i b i a ­

thérapie).

1.1u bilan lésionnel p r é o i s est ind:isr"t~nsable les

examens morphologiques.

mieux et plus simplement su l' le u ombr e . Ir, toro~~r8phie et le

contenu des kystes. Une artériograpllLe coelio mésentérique

est indispensable si un geste radical est envisagé dans le

Reul but de rr~voir les diffiellltés opérat.nirE's et d'adapter

le c ho ix du geste c h i r u r g ieal. 1 l en est de même de la

c av og r ap h Le face et profil, dans les volumineuses locali­

sations postérieures.
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R - L'INTERVENTION CHIRURGICALE

a) La voie d"abord

Elle doit s'adapter à deux impératit'n: d'une part

réa] i s e r une e xp o s i tion o o r r e c t e du kyste, d'autre part

permettre un contrôle aisé des pédicules v as o u La i r e s .

1) L'incision médiane sus o~bilicale avec ou sans bran­

chement latéral. décidée à la demande. est une incision

c ommod e , elle a été utilisée 18 fois soit dans 62% des cas

dans notre serie. Elle est cependant ineomplèLe. Suffisante

pour les gestes limités au niveau du foie gauche elle expose

mal le foie droit en général et les segmentf; postérieurs en

particulier.

2) La voie s ou svc o s t.a I e su s.c e o t i b le d r ê t.r e bi sous-costale.

e 11 e p e l'met une e x ,~: e I l. e n teex F'0 s i t ion d u f (J i e, e Il e a été

p r a t i qu é e 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,

i\prp.s libération des adhérences k v s t ov v i.s c é r a l e s

souvent présentes. Ulle partie superficielle ~t accessible du

k ys tellyd 8. t i q u e est rep,srée puis isolée du reste de

l'abdomen par des rdwm['s fC·t des mp.cltes ft p r o s r.at.e imbibés de

seo lie i rh" .

Avec un p:ros t ro o a r t a s p i r a t.Lf de 15 :'\ 2U mm de dia-

mP. t r e b l' an r: Il é sur une for te a spi r fi. t ion, 0 n p nnet i 0 Il n e e t 0 Il

v i de Cf~ kyste. Cc t t.e éva~uatioll est parfois g-ênée P;3l' lE'S

débris hvd a t i qu e s : membrane p r o Li g è r e , vésicules-filles qui

obstruent J'aspirateur. Le champ opératoire est également

prot.égé, Le kyste s·affn.isse sous l'effet de la vidange. Le

champ opératoire est arrosé de produit scolicide tandis que

de nouvelles méches comblent l'espace dégagé par l'affais-

s e meu t .Iu kyste. Il imp o rI.e de délimiter et de c on t r ô l e r les

éventuelles fuit.es de débris

sec"ndaire est LIlle réal iLé.

i n f e s t an t s , l' é o h i n o o o c c o s e

Ce t.emp8 d'évacuation terminé. le kyste est ouvert,

nettoyé et stérilisé par l'injeotion intrakystique du scoli-

,~ ide (: II 0 i si. Habituellement le contact est. maintenu pendant

5 ft 10 minutes. à l'issue desquelles le kyste est considéré

comme stérilisé. NCJUS avons eu à utiliser successivement le
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1" u r III Il 1 à 2 %. J e f; é r Il III S fi. 1~ li y p e r LU Il i q IJ e il :30 % e L plu s r é c e m­

ment l'eau oxygénée,

Pour certains auteurs l'efficacité de 1 '€!HU oxygénée

( 44 ) sa toi é r a Il C 1~ , S 0 ni Il Il (1 C II i t. é s on t. ci '0' s: 3. t.0 U t s non

négligeables.

Le sérum salé hvp e r t oni crue est. 1111 '>r,,-,Ji(;tcl,~ fiable à la

o on cen t r a t Lo n de 20% et p l u s , ma is non s an.s danger car il

peut engendrer des troubles hydroêlectrolytiques graves (10)

(16) (31).

Le formol dilué â 2% détruit efficacement le parasite

mais des inconvénients on été décri.ts (4) :

le choc primaire est prat.iquement contemporain de

l'intervention chirurgicale. Il est ~aractérisé par

un collapsus important suivi d "un e ac i.d os e ,

- le choc secondaire se traduit par une tendance post­

opératoire il ] 'hypotension a r t é r ieLl e avec pincement

de la différentielle ~ssociée â une hémoconcen­

tration. Ulle pression veineuse eentrale abaissée et

une oligoanurie. Cet état réversible sous traitement

médical est d'apparition précoce.
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- la cholangit.e sclérosante est une complication rare.

si l'on c on s i d è r e le nombre de patients traités et la

fréquence des comlllunications kysto-biliaires.

Pourtant la survenue d'une telle lésion, aboutissant

à ulle véritable destruction des voi.es bil80ires intra

et extrallépatiques Il'est plus exceptionnelle.

Dans notre série plusieurs patients ont fait un choc

hypotentionnel après injection de sérum salé hypertonique.

!Jans la littérature, en fait quelque soit le scolicide

utilisé, des accidents unt été rapportés. Ces accidents sont

le plus souvent caractérisés par une chute brutale de

tension artérielle avec véritable état de choc. Farfois même

lin ar r è L cardiaque eu r v i eu L s o i I; b ru t a l eme n t . soit au cours

de 1 'évolution d'un étal de choc.

Dans nombre de cas la cOlllplication se présente cOlllme un

c hoc anaphylactique tout à fait. caractéristique avec parfois

b l' 0 n c li o st-' a sille a s soc i é . Les mécanismes de ces réactions

3.naphyla.ctoïdes s()nt probablement complexes. Dans eertains

cas il s'agit typiquement. de réaction d'hypersensibilité de

type I. lié à des IgE. n'autres possibilités existent et.

notamment une activatiun du système complémentaire avee

libération d'anaphylatoxines.
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C - LES INDICATIONS

Notre attitude actueJLe dépend de l'état général du

malad e , de l'état du foie. du siège du ky s t.e hydu t i.qu e et de

la situation de la fistule hiliaire.

0< - Lud i c a ti on s de I.a p é r i k ys t.e c t.o mi e

Elle reste la mé t hod e de choix pou r Le a kystes péri­

phériques.

La périkystectomie totale est de ~ise dans les kystes

anciens à paroi épaisse et calcifiée de topographie

latérale comportant des fistules biliaires. Dans ces

conditions, l'ablation du sac p~riparasitaire

supprime la cavité résiduelle pt prévient les suppu­

rations prolongées et les cholerragies,

- La périkystectolllie sublotale est une mesure de pru­

den c e à nt et t r e en pra t Ique en par t l (~IJ 1 i e r dansIes

localisations du d6me où les veines sus-hépatiques

viennent s'incorporer dans le p é r i.kv s t.Lqu e en perdant

leur paroi propre de telle sorte que leur dissection

est dangereuse et pourrait aboutir â une plaie

veineuse de haute gravité.
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- L8. p é r i kv s t o e r é ee c ti cn réglée est à Illettre en oeuvre

dans les l o c a Ll s a ti on s lobaires en particulier

g au c he s , qui ou t abouti à la destruction de tout UII

territoire anatomique,

Les contre Lnd ic a t i oun à l'inverse doivent être

présentes à l'esprit ell particulier dans les kystes

cpnLraux ou SilS hépatieo-caves à l'origine d·un

s y nd r ôme de Blldd-Chiari avec c onp r e s s i on s veineuses

multiples variées sous glissnniennes

tentative de périkystectomie aboutirait

hémorragie majeure.

(3 - Indications de l'IIépatectomie

18. seule

Là à une

Lorsque l'état du foie et l'état général le permettent.

une résectioll hépaLique peut être proposée.

Les meilleures i ud i c at i on s sont représentées par

des kystes localisés à un territoire glissonien,

s e gn.eu t a Lr e, sectoriel, vo i r e lobaire;
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- des kystes profonds de petit volume notamment ne

saillant pas à la surface du parenchyme et compliqués

de larges fistules bilio-kystiques ;

- des kystes centraux avec fistulH atteignant un gros

trone biliaire.

~ - Lorsque l'éta.t général. et l'état du foi8 sont altérés on

peut recourir â une résection du dôme saillant, avec décon­

nexion kysto-bilaire.

III. Méthodes et résultats

a) La périkystectomie

La périkystectomie totale a été pratiquée 5 fois.

Dans tous les cas le kyste était plus ùu moins enchassé

dans le foie mais de siège périphérique. Les suites opéra­

toires ont été simples. Une e unp Li c a t i on il type de fistule

biliaire a été observée chez llll patient.
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La durée moyenne d' ho s pi t.a l isation en p o rsL ol?ératoire a

été de 13 jours.

b) L'h~patectomie

Pratiquée 7 fois, e1.1e a c on s i s t é en deux lobectomies

P,8uches.

droites.

3 hépatectomies gauches et deux hépatectomies

D~ux fois le kyste était. situé dann le lobe gauche,

trois fois d an s le foie gauche avec r up t.u r e dans le canal

hépatique gauche. deux fois il occupait

mortalité a été nulle.

le foie droit. La

Les suites ont été simples. Un pa.tient a pu une fièvre

en post o p é r a t.o i r e immédiat. Aucune c omp Li c at i.on t.ardive n'a

été observée. La durée moyenne d'hospitalisation a été de Il

jours

c) La résection du dôme saillant avec drainage bipolaire.

Elle a été utilisée chez 10 patients. Huit fois la

fistule bilio-kystique a été suturée. Ce drainage bipolaire

avec suture de la fistule kysto-biliair~ n"a pas toujours

été ef f' i ..ca e e .



... J.2H-·

Pièce d'hépatectomie gauche pour rH du

segment IV rompu dans le canal hépatique gauche



Pièce d'hépatectomie dr-oite pour- Ir':H df?S segments

V et VIII r-ompu dans le canal SE?c:t.cJri.f~l èlI1tt'?r-ieur-
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Les suites opératoires ont été compliquées. On a noté 7

fistules biliaires. 2 suppurations pariétales, un abcès sous

phrénique et une éviscération

fièvre en post opératoire,

4 patients ont eu de la

La fistule biliaire s'est progressivement tarie en 7 à

32 jours soit 20 jours en moyenne. La quantité de bile a

varié entre 350 cc / j et 90U ce / j avec une moyenll~ de SOO

cc / j. La durée de l 'hospit.alisation a été de 28 jours en

moy~nne avec des extrêmes de 16 et 48 jours.

ct) L0 Jéeonnexion kysto-biliaire

Cette méthode a été utilisée 6 fois. Les suites ont été

simples chez 4 de nos patient.s ; 2 patients ont eu une

fièvre en post opératoire immédiat. 5 mois après l'opération

un de nos patients a eu un ictère d'étiologie non précisé.

La durée moyenne d'hospitalisation en post opératoire a

été de 21 jours.
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Cholangiographie par le drain de Kher :
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Bonne position du drain après Déconnexion Kysto-biliaire
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Cholangiographie par le drain de Kher :

Persistance d'une cavité résiduelle avec fistule

après drainage bipolaire
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e) Anastomose cholédoco-duodénale latéro-Iatérale

Elle a été réalisée chez un patient. Le kyste

communiquait directement avec la voie biliaire principale où

de nombreuses vésicules filles ont été trouvées.

Les suites ont été simples, le patient a quitté l'hopi­

tal au 15~ jour post-opératoire.

f) Cholécystectomie

Huit cholécystectomies ont été pratiquées, trois par

rupture du kyste hydatique dans la vésicule, une pour

lithiase vésiculaire associée,

nécessité.

Conclusion

et quatre l'ont été par

Le drainage bipolaire doit être â notre avis abandonné

en raison des mauvais résultats et ceci bien sOr dans les

kystes hydatigues véritablement ouverts dans les voies

biliaires, il est préférable lorsque l'état du foie et

l'état général sont altérés de recourir â une déconnexion

qui a certes des suites longues mais gui donne de bons

résultats.
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Dans tous les cas il faut trouver un compromis entre

les méthodes radicales agressives à suites simples et

courtes et les méthodes plus conservatrices en particulier

la déconnexion en sachant que si nous n"avons pas observé de

mortalité dans cette série, assez courte il faut dire que

d'autres auteurs rapportent une mortalité et une morbidité

plus élevée dans la périkystectomie et surtout dans les

résections hépatiques (cf tableau H et 1).



P litOPIIYLAXT E
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PROPHYLAXIE

L'hydatidose appelle des mesures rigoureuses et

urgentes basées avant tout sur la prophylaxie.

Cette dernière a pour but d'empêcher la reproduction du

cycle parasitaire, c'est à dire l'infestation du chien. du

mouton et bien sOr de l'homme qui s'intercale accidentel-

lement dans le cycle. Elle

individuelles et générales visant

infestation.

1) Mesures individuelles

comporte des mesures

à l'éradication de cette

Eviter les, familiarités (léchage et caresse) et toute

promiscuité avec le chien errant. Laver à grande eau les

végétaux et les fruits à 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 à 48

heures d'intervalle)

* La broméhydrate d'arécoline (1 prise de

3mg/kg est suffisante)

c) Contrôle vétérinaire des moutons et boeufs et inter­

diction de l'abattage clandestin.



CONCLUSION
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La fréquence de J (1 r uo t u re du ky s t e hvd a t i qu e du f' o i e

Ila ns J es v 0 i 8 S hi 1 i a i r.----:o:; r est e ci ive r sem e n L a PP l' é c i é e p ct r les

au tell r set. cel a e n r Ct i S 1) 11 d' u n f~ p ::3r t cle I a ,j é f i Il i, t ion '=lU e

c ha c un d onn e 8- ,;8S ruptures. cl "au t.r e part des mo ven s mis en

neuvre puur la dépister,

C:)uoiqll' il e n soit c 'est un e c onpl i.c at Lou grave de

l'\1ydalidose hépatique. Si le diagnostic du kyste hydatique

est relativement aisé. o e Iu i de la rupture dans la voie

b i 11 3. i t' e est sou vell t. SilS pee té. La recherche de la c:ümmu-

nl o a t i on kv s t.o-Ji i Li.a ire doit "dors être impérative,

L'échot.omographie. 18 t.olllodensitométrie et la cholan-

gingraphie rétrograde sont les trois examens essentiels.

La c ho l aug i og r a p hi e pel' opératoire doit. êtrp systéma-­

tiqu811\ent raite.

Sur le plan thérapeutique, la périkystectomie totale et.

la résection hépatique semblent être les interventions de

chuix chaque fois qu'elles peuvent être réalisées sans

risque. car elles apporlpnt Ullt~ réponse aux trois t)ldres de
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problème posés par cette pathologie:

taire du fait des récidives possibles,

le problème parasi­

le problème de la

cavité résiduelle et le problème de la fistule biliaire.

Le drainage bipolaire, en raison de la morbidité élevée

qu'il engendre, devrait être abandonné au profit de la

déconnexion kysto-biliaire.
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Le traitement a comporté l'éradication du parasite, le

traitement du périkyste celui de la fistule et enfin de la

VBP.

Ainsi, en fonction de l'état général du malade, de

l'état du foie, du siège du KH et de la situation de la

fistule biliaire, nous avons eu à pratiquer : 10 drainages

bipolaires, 5 périkystectomies totales, 7 résections hépa­

tiques et 6 déconnexions kysto-biliaires.

La durée d'hospitalisation a varié entre 11 et 27 jours

en moyenne.

Aucune mortalité n'a été enregistrée dans notre série,

par contre la morbidité a été élevée après drainage

bipolaire.

Les résultats obtenus dans cette série suggèrent que le

traitement de choix du kyste hydatique du foie ouvert dans

les voies biliaires est représenté certainement par la

périkystectomie et la résection hépatique lorsqu'elles sont

possibles. Dans le cas contraire la déconnexion kysto­

biliaire, telle que nous l'avons décrite, représente une

méthode conservatrice simple et efficace.
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SUMMAR.Y

We report here 29 liver hydatid cyst broken in !tepatic

ducts. seen amon~ the 495 l1epatic hydatid oysts surgically

managed in the serviee of surgery B from 1975 to 1888,

representing a percelltage 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 diagnosis of the liver hydatid cyst was mainly

based on e c ho g r ap hy . Inversely, the positive d i agn os i s 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.



- 144 -

The therapeutical management included the parasite

eradication, the tretment of pericyst, of fistula and lastly

of the bile duct.

50, according the general health conditions of the

'patient, the liver state, the hydatid cyst seat and the

biliary fistula 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

hest therapeutical management of the liver 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 a simple and affective

conservative method.
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RESUME

Ce travail a porté sur 29 kystes hydatiques du foie

rompus dans les voies biliaires, colligés parmi les 495 KHF

opérés à la clinique chirurgicale B entre 1975 et 1988

(représentant 5,8%)

4 tableaux cliniques ont été individualisés : tableaux

d'Ictère (34,4%), épisode an g i.oc ho Li.t Lqu e (24,4%), tableau

d'hépatomégalie isolée (24,4%) et enfin tableau de masse

abdominale,

Le diagnostic de KHF a reposé sur l'examen échogra­

phique. Par contre le diagnostic positif de fistulisation a

été posé dans 79,3% des cas en per opératoire par la mise en

évidence de la communication kysto-biliaire à la cholangio­

graphie per opératoire. l'épreuve au bleu de méthylène, ou

simplement devant l'existence de débris hydatiques et

vésicules filles dans les voies biliaires.

L'échographie hépatobiliaire n'a permis le diagnostic

que dans 15,3% des cas par contre la cholangiographie rétro­

grade per endoscopique a permis le diagnostic dans les 3 cas

où elle a été pratiquée,
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