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kyste hydatique, est une anthropozoonose

due au développement chez les herbivores et , de la larve

cestode du chien: Echinococcus granulosus (ECKERT, 2002).

infestation

existe une promiscuité chien-mouton.

les principaux foyers connus sont principalement, le pourtour

monde avec 220 cas pour 100.000 habitants (ECKERT, 2002). Cette infestation existe

désormais dans toutes les parties du monde en raison du flux migratoire des populations.

En Algérie, cette parasitose autochtone est fréquente dans les Hauts Plateaux, en

dispensé dans ces régions expose le mouton à un polyparasitisme

rituel du mouton (Aïd El Adha), les réservoirs du parasite (abats infectés par les kystes)

laissés à la portée des chiens errants, augmentent le degré de contamination et de dispersion

des éléments de dissémination parasitaire dans (BLIBEK, 2009).

n ou un autre canidé, hébergeant le ver

adulte dans son intestin grêle

deuxième hôte, il se forme des kystes dans différents organes, principalement le foie et les

poumons.

Le kyste hydatique atteint essentiellement le foie (de 50 à 70 % des

cas), le poumon vient en seconde position (de 20 à 30 % des cas). Cette pathologie peut aussi

intéresser, mais beaucoup moins fré une tumeur parasitaire

bénigne touchant les deux sexes et à tous les âges. (ZAOUCHE et HAOUET, 2006).

- , une atteinte directe sur la santé humaine. L

avoir des conséquences graves.

- , une atteinte indirecte par son impact sur les populations animales

domestiques, qui représentent le moyen de subsistance des populations humaines.
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Par sa fréqu

encore un fléau social et un véritable problème de santé publique.

tomodensitométrie (TDM) et la r

dépend de la localisation.

Le bilan biologique repose essentiellement sur les examens sérologiques , utilisant

différentes techniques immunologiques, cependant une sérologie négative ne permet pas

lure

Malgré plusieurs est toujours une cause de morbidité et de

mortalité dans de nombreuses régions du monde. La chirurgie reste le seul moyen

thérapeutique à disposition, pour traiter cette affection qui peut menacer le pronostic vital par

ses complications.

consiste à :

- Déterminer à travers une étude rétrospective, les principales caractéristiques

épidémiologique du kyste hydatique du poumon traité au CHU de Tizi Ouzou,

- Analyser via une étude prospective, la fertilité et la viabilité des kystes

Notre document :

Une première partie bibliographique, qui englobe trois chapitres :

Le premier chapitre comporte des présente

re et le troisième chapitre inclut le diagnostic et le traitement.

La deuxième partie expérimentale implique : Matériel et méthodes, résultats et

discussion.

Enfin, nous terminons par une conclusion.



Chapitre I :
Revue
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1. Définition

cosmopolite à caractère infectieux,

chez de nombreux

tænia

échinocoque de petite taille, Echinococcus granulosus

s canidés (NOZAIS, 1996 ; EUZEBY, 1984).

parasitose,

particulièrement en Algérie (RIPERT, 1998).

ur le parasite et explique le caractère endémique de

(LEVY, 1994).

2. Historique

2.1. Dans le monde :

et le

poumon par Hippocrate et Claude Galien. Fondateurs des grands principes de bases sur

lesquels repose la médecine européenne (DE CARLI et al., 2014).

GOEZZE (1782) qui a démontré

scolex en abondance dans la cavité kystique mais le premier à avoir utilisé le terme de kystes

Echinococcus chez (LAYTIMI,

2011 ; DE CARLI et al., 2014).

Ensuite plusieurs travaux ont été réalisés, Trousseau décrit les signes cliniques de la

maladie en 1869 (MISHRA et al., 2010 ; LAYTIMI, 2011) ; puis Paul Georges et Dieulafoy,

particulièrement connu pour ses travaux en pathologie digestive, en 1877 les manifestations

urticariennes chez les porteurs de kyste hydatique (SURRACO, 1954 ; CAPRON et al., 1966 ;

GHARBI et al., 1980 ; BENCHEKROUN et al., 1987) suivi par la mise en évidence en 1901

du mécanisme anaphylactique que provoque le parasite. Enfin en 1910 CASONI a mis au

point (MIDAOUI, 2004).
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Le traitement chirurgical du kyste hydatique a été codifié dans les années 1950.

la description en 1952. Ensuite la

même année la technique de ponction aspiration de Barrette (LICHER, 1972) a vu le jour.

2.2. En Algérie :

BERTHRAND. Suivi par les

travaux de Omar Kadi dans le cadre de sa thèse « étude échinococcose en

Algérie hôpital Mustapha prophylaxie 1915 » et DE LACROIX

intéressé à la prophyl (BERTHRAND, 1862) ;

(PAMPIGLIONE, 1966).

intéressés

en 1963 et 1964, (PAMPIGLIONE et MOKHTARI, 1966) t effectué

une enquête à deux niveaux dans les hôpitaux hiens

pourcentage de chiens parasités (ECKERT et al., 2001).

Une étude épidémiologique rétrospective portant sur 10 ans faite dans les années 1970

par LARBAOUI et ALLOULA. Depuis, plusieurs travaux ont été publiés, telle que la

publication de BENMEZDADEN en 2004 : « diagnostic sérologique du kyste hydatique au

CHU de Constantine » (BENMEZDAD et al., 2004) ou encore celle de

ZAIT en 2013 qui est venu enrichir les aspects épidémiologiques de cette pathologie : « profil

tiqué au CHU

» (ZAIT et al.,2011 ; ADJERID, 2017).

3. Classification taxonomique des Echinocoques

Echinococcus granulosus
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Tableau 01 : Echinococcus granulosus (ITO et al., 2006 ; YANG et al., 2006

; CRAIG, 2007).

REGNE Animalia

PHYLUM Platyhelminthe

CLASSE Cestoda

SOUS ORDRE Eucestoda

ORDRE Cyclophyllidae

FAMILLE Taeniidae

GENRE Echinococcus

ESPECE E. granulosus

On trouve 5 espèces :

- Echinococcus granulosus

- Echinococcus multicularis

- Echinococcus vogeli -kystique.

- Echinococcose oligarthrus échinococcose humaine.

- Echinococcus schiquicus : connu uniquement chez les renards du Tibet en Chine.

La taxonomie d'Echinococcus a longtemps été controversée. Basée principalement sur

les différences morphologiques et les caractéristiques de spécificité hôte-parasite, 16

espèces et sous-espèces, 13 ont été initialement décrites.

4. Morphologie

4.1. La forme adulte

présentant une partie antérieure, le scolex relié une partie postérieure par le cou, le strobile

composé de quelques segments ou proglottis. La courte taille du ver, de 2 mm à 1 cm, et le

faible nombre de segments, sont des particularités du genre Echinococcus au sein de la famille

des Tæniidae (Fig. 1).
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milieu desquelles se dégage un rostre

Ce scolex correspond principalement au protoscolex et ne va pas se développer une fois

constitué, contrairement au strobile qui est

pour former un à cinq seg Fig. 2).

Le cou est fin et étiré relie le scolex au strobile.

Le ver étant hermaphrodite, dans chaque proglottis vont se développer

progressivement les organes génitaux mâle et femelle. Après fertilisation, le proglottis

être

demeure extrêmement

majoritaire (EL GOURTY, 2012).

4.2.

Il est de forme arrondie, mesurant 20 à 35µm, non operculé, protégé par une coque

épaisse et striée. Il contient un embryon hexacanthe à 6 crochets (oncosphère) (Fig. 3).

de 15 mois

à +7°C, à 4 mois à -10°C.

par la dessiccation et en quelques instants au-delà de 60°C. Les agents chimiques, engrais ou

la vitalité et ne peuvent donc pas être utilisés pour désinfecter les

légumes contaminés (FKHAR, 2014).

Figure 01 : schéma de la forme adulte
Echinococcus granulosus. Site 1.

Figure 02 E. granulosus au
microscope électronique à balayage.

(Anonyme).
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4.3.La larve ou hydatide

hexacanthe perd ses crochets, se vacuolise, développe une vésiculisation centrale et prend

Elle consiste en un kyste

unique ou multiple, bordé par une membrane germinative, protégée par une coque fibreuse et

qui se développe lentement, devenant symptomatique quand le kyste comprime des organes

ou des structures vasculaires, bronchiques ou biliaires (ACHOUR et al., 1988) (Fig. 4).

- La Parois

Les parois de cette sphère

e et la membrane proligère. (HOEFFEL et al., 2003).

- dventice

parasitaire, elle est due à la compression du tissu hébergeant le parasite. (BRONSTEIN et

KLOTZ, 2005).

- La cuticule

laissant passer eau et électrolytes, des petites molécules de protéines et glucides du plasma de

l (BRONSTEIN et KLOTZ, 2005).

- La membrane proligère ou membrane germinative

Elle tapisse la face interne de la cuticule, elle a un quadruple rôle :

Figure 03 Echinococcus (HOEFFEL et al.,
2003).
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- Assurer la croissance de la larve.

-

- Générer les strates de la cuticule périphérique.

- Assurer la reproduction asexuée par polyembryonie en bourgeonnant des scolex

- Les vésicules proligères

La membrane proligère forme sur sa face interne des bourgeons qui se vésiculisent et

constituent des vésicules proligères (300 à 800 µm) ces vésicules peuvent se fissurer et libérer

des scolex dans le liquide hydatique. Elles peuvent aussi se détacher et flotter libres dans le

liquide hydatique (BRONSTEIN et KLOTZ, 2005).

- Vésicules filles

évolutive on distingue deux types de vésicules filles :

- Les vésicules fille endogènes (AMMANN et ECKERT, 1995).

- Les vésicules filles exogènes (BRONSTEIN et KLOTZ, 2005).

- Le Sable hydatique

Il constitue la partie déclive du kyste au sédiment composé de protoscolex détachés de

la membrane proligère ou libérés des vésicules (400/cm3 de liquide), de capsules déhiscentes,

de vésicules filles, de crochets chitineux provenant de scolex dégénérés et détruits. Il est

le kyste est remanié et évolué (Fig. 5).

- Le liquide hydatique

Il est limpide « eau de roche », sauf en cas de surinfection du kyste. Il remplit et

de la membrane proligère . (KLOTZ et al. ,2000) ;

(BRONSTEIN et KLOTZ ,2005).

tantes propriétés antigéniques. Sa composition varie selon stérile ou
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fertile.

molécules dérivées à la fois du (OUZZAOUIT, 2008).

5. Fertilité du kyste et formation des vésicules filles

non connus (THOMPSON et LYMBERY, 1995). Ainsi, plusieurs mois sont nécessaires pour

aboutir à un kyste fertile, pouvant contenir plusieurs milliers de protoscolex potentiellement

(BELJIN et al. 1964). Chez le mouton, au bout de 6

Figure 04 : structure schématique du kyste hydatique (KLOTZ et al, 2000 ;
HOEFFEL et al, 2003).

Figure 05 : Sable hydatique (ANOFEL, 2002).
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ans, à peine 50% des métacestodes sont devenus fertiles (RONEUS et al. 1982), mais tous les

métacestodes

hôtes non spécifiques), et sont appelés acéphalokystes (ECKERT et DEPLAZES, 2004).

Le kyste atteint une taille suffisante, des

EUZEBY, 1971) :

- soit à partir de la membrane germinative ayant fait hernie hors de la cuticule de la vésicule

mère (vésicule-

- soit à partir des protoscolex de la vésicule mère, dans la cavité centrale (vésicule-fille interne

-

accidentelle ou chirurgicale) du kyste qui libère son conte -à-dire les protoscolex, dans

les tissus (vésicule fille (Fig. 6).

Les kystes peuvent atteindre leur taille maximale et persister ainsi sans changement

pendant plusieurs années, ou bien se rompre spontanément. Dans les kystes anciens, le

contenu dégénère en une structure gélatineuse de couleur ambre appelée matrice qui se

calcifie par la suite (KHUROO, 2002),

- Le test de fertilité

Après ne lame de bistouri stérile, le contenu est récupéré puis

examiné. La présence de protoscolex dans le liquide hydatique ou dans la membrane

germinative est un indicateur de la fertilité (McPherson et al, 1985).

- Le test de viabilité

protoscolex qui ont retenu la coloration sont considérés comme morts, alors que ceux qui ne

sont considérés comme étant viables (Eckert, 1984).

Figure 06 : Vésicules filles détachées de la membrane proligère (ANOFEL,
2002).
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6. Cycle biologique

Comme pour tous les Taeniidae, Echinococcus granulosus est

et des hôtes intermédiaires ; comme le mouton ou

dans le cycle comme

hôte accidentel (ALTINTAS, 2003). Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les viscères

parasités KHIATI, 1984 ; ELBURJO et GANI, 1995).

Pepsine (SMYTH

-ci ont leur région apicale invaginée pour la protéger

de la digestion (MARCHIONDO et ANDERSEN, 1983).

Chez le chien, Les scolex invaginés ingérés avec la larve hydatique vont se dévaginer

n grêle (en 1

à 3 jours) où ils se fixeront ensuite pour devenir des vers adultes matures en 1 à 2 mois.

(BRONSTEIN et al., 2005).

Le tænia Echinococcus granulosus adulte acquiert un segment ovigère en six

gment ovigère, arrivé à sa maturité, se détache

, chaque embryophore renferme un embryon hexacanthe ou oncosphère.

(EGTBENJELLOUM et EL MRINI, 1993).

fs éclosent des

crochets et des enzymes protéolytiques. La pénétration prend quelques minutes et les

oncosphères pénètrent dans les capillaires ou les veines et la majorité passe dans le foie et/ou

les poumons (CRAIG et LARRIEUX, 2006).

- Si elle rencontre un vaisseau sanguin, elle sera amenée par la circulation sanguine au foie

où elle sera arrêtée.

- si elle rencontre un vaisseau lymphatique, elle atteindra le poumon par le canal thoracique.

-

organes rencontrés (r (HEATH, 1971).

(CRAIG et

LARRIEUX, 2006).

former une vésicule dans les tissus atteints. Trois à 8 jours plus tard, il y formation de
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membranes bien visible dans la vésicule de diamètre inférieur à 1 mm (CRAIG et

LARRIEUX, 2006) (Fig.7, 8).

aux conditions physiologiques locales, comme il peut continuer son développement en

subissant une transformation kystique en kyste hydatique (BURGOS et al., 1999).

Figure 07 : Cycle évolutif Echinococcus granulosus (ODEV et al.,
2000; AMMARI et al., 2001 ; TIERNEY et al., 2004).
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7. Cycle épidémiologique

Il existe trois cycles épidémiologiques à savoir, un cycle rural, un cycle urbain et un

cycle sylvestre (SELLAL, 1983 ; EUZEBY, 1984).

- Cycle rural

il en particulier du mouton sont les plus importants. Les chiens de garde

de troupeau et les chiens de fermes interviennent de façon prépondérante dans ce cycle

(ECKERT et DEPLAZES., 2004).

- Cycle urbain : les facteurs générateurs de risque dans ce milieu sont

nuit tombée, viennent en meutes dans les décharges publiques à la recherche de nourriture.

- Cycle sylvestre : En Afrique, le cycle sylvestre est entretenu par les carnivores sauvages et

de nombreuses espèces de ruminants sauvages.

nord, mais il est fort possible qu'il existe (EUZEBY, 1984).

8. Répartition géographique

8.1.Dans le monde

BUDKE

et al., 2006). Cette anthropozoonose est cosmopolite, elle se rencontre partout dans le monde,

Figure 08 : Echinococcus sp. Au
(THOMPSON, 2017).
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(LAGARDERE et al. ,1995 . »

(CARMOI et al., 2008).

Les pays à sont (Pérou, Chili,

Argentine, Uruguay et le sud du Brésil) et nt la Grèce,

Roumanie, Italie, Sud de la France, Espagne et Portugal, le sud de la Russie, au Moyen-

Orient, le sud-ouest et en Chine (ACHA et SZYFRES, 1989 ; WHO, 2001).

En Afrique du Nord, elle concerne Algérie

(PAMPIGLIONE, 1996) mais aussi

Ouganda, Soudan et Ethiopie (MACPHERSON et CRAIG, 1991 ; ECKERT et al., 2001).

nt (Eckert et Deplazes, 2004).

Comme par exemple au Kazakhstan et au

augmenté de trois à quatre fois durant les années 1990 (TORGESON et al., 2002).

dan une

forte augmentation (SAFIOLEAS et al., 2000) (Fig. 9).

Cependant dans certains pays comme hypre, et grâce à

un programme de contrôle rigoureux ; cette zoonose a été éradiquée (ECONOMIDE ,1998).

8.2.En Algérie

n

hydatique est en état FRANF et al., 1999) , et pose un véritable problème de santé

publique (HAMMAD et al.,1997). Autrefois, (PAMPIGLIONE, 1965 ; BENHABYLES,

Figure 09: Répartition géographique du kyste hydatique dans le monde (ECKERT et
al.2002).
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1984)

son statut de région tradi

, Saida, Sétif, Oum El Bouaghi...) (BENHABYLES, 1984).

63 cas, Tiaret : 38 cas) (INSP ,2002) (Fig. 10).

9. Mode de contamination

9.1.Mode de contamination des hôtes intermédiaires

La forme larvaire du parasite est abritée par l st un mammifère

herbivore appartenant à la famille des Ovins (le mouton et plu , le

dromadaire, etc. (BOUHAOUALA et HENDAOUI ,1993) se

p -à- rbe, le foin, la paille ou les

concentrés souillés par les excréments de chiens infestés (CORDERO, 1985).

L'homme ne peut héberger que la forme larvaire (BOUHAOUALA et HENDAOUI,

1993) est un hôte accidentel dans ce cycle, car il ne permet pas la poursuite du cycle (sauf

peuvent donc se développer dans son

adulte dans son intestin grêle (EUZEBY, 1971). Il représente une impasse du cycle biologique

(SASTRE et al., 1990 ; DELPY et al., 2005).

Figure 10 : Graphique représentant le nombre de cas recensé en Algérie de 2000 à
2004 (INSP, 2004).
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Selon deux voies :

Contacte directe proximité avec le chien (notamment les enfants qui

jouent a ts sur le pelage du chien): la

c MATOFF,

1965).

Contacte indirecte

les ruisseaux, les mouches coprophages, les arthropodes mais aussi par les chaussures de

mme ou les pattes des animaux (CARMONA et al., 1998 ; BOUCHAUD et al., 2004).

Echinococcus granulosus (HAMZA et al., 1982).

contenant les métacestodes E.granulosus (CHAI, 1995 ;

DURIF et al., 2005).

9.2.Mode de contamination des hôtes définitifs

appartenant à la famille des Canidés : le chien et plus rarement le chacal, le loup, le renard,

etc. (BOUHAOUALA et al., 2007).

consommant les abats infestés

intermédiaire (Fig.11, 12). Ainsi le cycle animal naturel du parasite se trouve bouclé

(BURGOS et al. ,1999 ; BOUHAOUALA et al., 2007) ;

Figure 11 : Chien dévorant des
viscères infestés (LAAMRANI

et al.,2007).

Figure 12 : Foie et poumon
(LAAMRANI et

al., 2007).
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10. Localisation du parasite

Les kystes dues à E. granulosus peuvent se développer dans tous les tissus et organes

(FEKI et al., 2008).

10.1. Localisations prédominantes

10.1.1. Hydatidose hépatique

Le foie constitue le premier filtre représente 50 à 70% des cas de kystes hydatique

(CARMOIN et al., 2008) la plus fréquente des localisations (AUBRY, 2003) avec une

LAHMAR et al., 2009).

montre

(LARBAOUI et

ALLOULA, 1979).

10.1.2. Hydatidose pulmonaire

Les hydatidoses pulmonaires représentent 20 à

hydatiques (BOUHAOUALA et al., 2007). Approximativement, 60% des hydatidoses

pulmonaires touchent le poumon droit et 50 à 60 % affectent les lobes inférieurs. Le siège

pulmonaire à une prédilection pour les premières années de la vie et sa fréquence décroît

progressivement au fur et à (BHATIA et al., 1997 ; ZMERLI et al.,

2001).

.

de réinfestations répétées, soit plus souvent le fait de la dissémination secon

préexistante, s pulmonaire, les lésions

restent localisées au territoire contaminé, provoquant une vomique de liquide clair et salé,

avec débris parasitaires (comme des peaux de raisins sucées). En cas de dissémination

hématogène, les lésions sont multiples et disséminées. (KLOTZ et al., 2000).

AMOS et al.,

2001).

La forme pulmonaire est souvent symptomatique ce qui conduit à un diagnostic

précoce tôt dans la vie (AHMADI et HAMIDI, 2008).
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10.2. Autres localisations

- Kyste hydatique cérébral

jeune (GEZEN et al., 1995). Les premiers signes

les troubles

du langage. Chez e

(ABBASSIOUN et al., 2001).

Comme sa croissance est silencieuse ou indolente, le kyste peut atteindre une taille

volumineuse. Les kystes sont habituellement localisés

en

région pariétale ou frontale (BOUAZIZ, 2005).

En pratique, tous les autres organes ou tissus peuvent être atteint une fois

hexacanthe a gagné la grande circulation.

La localisation rénale (KETAT et al., 2004), splénique (URIARTE et al.,1991) et

osseuse (VAUBOURDOLLE, 2013) est à un ordre de fréquence de 1 à 5%. La localisation

cardiaque (MRAD et al.,2000), est évaluée entre 0.5 et 2% des cas et la Plèvre et péritoine

(MOUMEN et al.,1991) de 4 à 7 % des cas.

Autres localisations ont été décrites : thyroïdiennes, ovariennes, pancréatiques, cutanées et

AMRANI et al., 2000).

11. Physiopathologie

par le système

premier filtre (hépatique) dans 50% à 70%, au deuxième (pulmonaire) dans 20% à 40% et

pour le reste dans 10%. Il se développe progressivement et devient un kyste hydatique. Les

manifestations pathologiques sont liées surtout aux complications dues à une compression,

une fissuration, une rupture ou une surinfection.

massif du liquide

mortel, la libération des scolex et des hydatiques secondaires

(Echinococcose secondaire) posant un véritable problème thérapeutique (Site 2).
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12. Immunité

due à la médiation humorale

contribue à la protection immunitaire alors que la réponse Th2 (lymphocyte T helper 2) est

associée à une susceptibilité à la progression de la maladie. Plusieurs protéines secrétées et

membranaires du parasite constituent des cibles potentielles pour le diagnostic, le traitement

et la vaccination (ORTONA et al.,2003).

Echinococcus granulosus

désoxyribonucléique) mitochondrial et des gènes codant pour les protéines, en particulier la

(DONALD, 2006 ; MAMUTI, 2006). La séquence complète du

génome mitochondrial a été publiée (MORAR, 2003).

13. Signes cliniques

souvent asymptomatique pendant plusieurs années, et la découverte est souvent faite suite à

un examen échographique systématique (ECKERT et DEPLAZES, 2004).

Mais la taille du kyste peut finir par devenir très importante du fait de la longévité de

il y a alors apparition de symptômes liés à la gêne occasionnée, telle que la

niveau de cerveau

notamment). Mais ces symptômes ne sont jamais pathognomoniques (AMMANN et

ECKERT, 1996).

La rupture spontanée, post-

une échinococcose secondaire gravissime et souvent fatale, ou un choc anaphylactique violent

(Tab.2) (ECKERT et al., 2001a).
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Tableau 2 : que (NOZAIS et al., 1996 ;
RIPPERT,1998).

Organe atteint Signes prédominants

Le foie Hépatomégalie, hypertension portale, cirrhose biliaire

Secondaire, abcès du foie + fièvre + douleur hépatique +

kyste dans la cavité péritonéale).

Les poumons Vomique hydatique, expectoration, dyspnée, hémoptysie,

Pneumothorax, Pleurésie, douleur thoracique, crachât

hématopoïétiques, choc anaphylactique.

Le cerveau Céphalée, Hypertension intracrânienne, Hémiparésie

Trouble visuel, trouble de conscience, convulsion

14. Anatomie du poumon

vis-à- (RAJI, 2009 ;

RIQUET, 2012).

Les poumons sont situés dans la partie supérieure de la cage thoracique, ils sont

cou : « défilé cervicothoracique » (RIQUET, 2012). Ils sont enveloppés par le feuillet viscéral

de la plèvre, séparés de son feuillet pariétal par la cavité pleurale virtuelle (NETTER, 2011).

plèvre, cette séreuse enveloppe les structures broncho vasculaire et se prolonge vers le bas par

adossement des deux feuilles pleuraux pour former le méso pleural ou le ligament triangulaire

ligament triangulaire le relie au médiastin (RIQUET, 2012).
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Les dimensions du poumon varient selon les individus (bréviligne et longilignes),

leur âge, leur sexe et leur état respiratoire. En moyenne le poumon droit pèse 650g, et le

gauche pèse 550g, leur capacité moyenne est de 5 litre (DALLEY et MORE, 2001).

Chaque lobe chaque segment de lobe et chaque sous segment a un volume, et une

sous segmentaires (JEANBOURQUIN, 2006).

15. Fonction des poumons

La respiration au sens strict du terme, c'est à dire la respiration « extérieure », consiste

en un échange gazeux entre l'organisme et le milieu ambiant (« respiration intérieure » =

oxydation des aliments. Contrairement aux organismes unicellulaires chez lesquels la distance

entre les cellules et le milieu environnant est suffisamment courte pour que l'O2 et le CO2

puissent diffuser facilement, l'organisme humain multicellulaire a besoin d'un système de

transport spécial par convection pour assurer les échanges gazeux : c'est l'appareil respiratoire

et le système circulatoire (MINES, 1986).

Grâce aux mouvements respiratoires, l'oxygène parvient avec l'air inhalé dans les

alvéoles pulmonaires (ventilation) d'où il diffuse dans le sang. L'O2 est transporté dans le

sang jusqu'aux tissus ; il diffuse alors dans les mitochondries, à l'intérieur des cellules. Le

CO2 qui est produit à ce niveau parcourt le chemin inverse. Les gaz respiratoires sont ainsi

transportés par convection sur de longues distances (ventilation, circulation) et par diffusion à

travers des membranes limitantes peu épaisses (gaz/fluide dans les alvéoles, sang/tissus en

périphérie). (MINES, 1986).

L

protège le cor

(Fig.13).
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Figure 13 : Vue antérieure de thorax (NETTER, 2011).
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1. Circonstance de découverte

La parasitose est dépistée dans certaines populations particulièrement exposées, Il

le, voire de la sérologie (MORO et al., 1994).

Dans la majorité des cas, toutefois, les malades sont symptomatiques. La clinique peut

té et son évolution à bas bruit. Un seul organe est

généralement atteint, la localisation simultanée à deux ou plusieurs viscères survenant dans

près de 25 % des cas. La diversité des manifestations cliniques du kyste hydatique est liée à :

- Son siège anatomique, sa taille et donc son effet de masse sur les organes adjacents.

- Sa rupture spontanée ou traumatique.

- Son extension secondaire.

- La libératio

systémique. (KLOTZ et al., 2000).

2. Examen biologiques

Ils peuvent être anormaux mais ne permettent pas de faire le diagnostic (BRONSTEIN

et KLOTZ, 2005).

2.1. Formule numérotation sanguine

tous les éléments du sang : globules rouges (hématies), globules blancs (leucocytes) et

plaquettes.

2.1.1. Eosinophilie sanguine

et variable, le plus souvent

parasitoses intestinales ou de terrain atopique (NIRAN, 2004).
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2.1.2. Hyperleucocytose à polynucléaire neutrophiles

Traduit la surinfection kystique et est accompagnée d'un syndrome inflammatoire.

(CHEHAB, 1997) ; (BEDIOUI et al., 2006).

2.1.3. La vitesse de sédimentation (VS)

Elle est souvent normale, peut être accélérée en cas de surinfection du kyste hydatique

(BADRI, 2015).

3. Sérologie hydatique

3.1. Diagnostic indirect (sérodiagnostic)

qui visent à mettre en évidence les anticorps anti hydatiques spécifiques, leur valeur dépend

avant tout de la qualité , les antigènes sont obtenus à partir de kystes

fertiles facilement prélevés chez divers hôtes intermédiaires. Leur purification et

:

- Les antigènes figurés : ils correspondent aux protoscolex entiers ou à des coupes

de scolex recueillis dans le sable hydatique.

- Les antigènes solubles : ils sont préparés du liquide hydatique contenu dans les

kystes. Ils doivent être absolument purifiés pour éviter certaines réactions

fausse Tab. 3)

(LAGARDER et al., 1995).
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Tableau 03 : les principales technique sérologique (COUDERT et al., 1969 ;

BEDEDDOUCHE,1999).

Méthode Principe Avantages Désavantages

enzyme
linked immuno-sorbent
assay)

complexe antigène-
anticorps par une anti
globuline humaine fixée à
une enzyme. Tout est
révélé par un réactif
chromogène.

Quantités

faibles

Pet spécifique

indirect (IFI)
se produit quand se
forment les complexes
immuns entre antigène
figuré, anticorps du sérum
testé, et anti globulines
humaines marquées avec
une substance fluorescente

Bonne sensibilité,
facilité, rapidité,
faible quantités

Elle nécessite un
microscope à
lumière
ultraviolette
limitant sa
pratique.
Réactions
croisées avec

helminthes.
La réaction de fixation
du complément

Utilise un extrait
antigénique total.
Elle est considérée comme
positive dès que le seuil de
dilution est du 1/4

Une sensibilité
modérée et une
bonne spécificité.

Il existe des
fausses réactions
négatives.

indirecte (HAI). sur des hématies de
mouton préalablement
tannées, ce qui permet leur
agglutination en présence

Un titre égal ou supérieur
à 1/320 est significatif.

Très simple et très
rapide
Des quantités
minimes de sérum.

Elle donne des
réactions croisées

helminthes.

(IEP).
Elle permet de différencier
les différents arcs de
précipitation (1 à 15) et la

spécifique 5 pour le
diagnostic de certitude

Echinococcus granulosus.

simple et rapide. voir dans la
cysticercose ou
dans

alvéolaire.

Elle consomme

et de sérum.
Plus rapide et plus
simple.

Peu sensible.
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4. La biologie moléculaire (PCR)

des matières fécales. La méthode présente une forte sensibilité et permet de faire un

diagnostic direct de la présence du parasite dans les matière

mais ne permet pas un diagnostic quantitatif (VARCASIA et al., 2004b).

Plusieurs protocoles ont été proposés (CABRERA et al., 2002 ; DINKEL et al., 2004 ;

VARCASIA et al.,2004b) mais le problème majeur reste la présence dans les fèces

Taq polymérase, comme les sels biliaires, qui inhibent

obtenir des résultats.

5. Diagnostic radiologique

anatomiques.

Le diagnostic positif est devenu facile g

indications exceptionnelles.

5.1. Radiologie standard

ulmonaires. Elle met

en évidence des calcifications ou des signes indirects de compression ou de refoulement des

organes de voisinage.

5.2. Echographie abdominale

médicaux et chirurgicaux. En plus, elle apporte une aide au traitement chirurgical en précisant

les rapports vasculaires, biliaires, avec les organes de voisinage et en détectant les

complications (kyste hydatique du foie avec fistule kystobiliaire, obstacle biliaire, rapport

avec veine cave et veines sus-hépatiques etc.)

est utilisée pour guider le traitement du kyste hydatique du foie par ponction.
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phénomène a donné lieu à plusieurs classifications. Actuellement, deux classifications sont les

plus utilisées : la classification de Gharbi (GHARBI et al., 1981) et celle de la World Health

Organization Informal Working Group on Echinococcosis (WHO-IWGE).

5.3. Classification de GHARBI

La classification de Gharbi est la classification la plus ancienne et la plus utilisée, Elle

est fondée sur la morphologie et la structure du kyste et reflète sa pathogénie et son histoire

naturelle elle différencie 5 types de kystes hydatiques : (GHARBI et al., 1981).

Type I : collection anéchogène, liquidienne pure, bien limitée, avec renforcement postérieur,

correspond au kyste jeune uni vésiculaire non compliqué.

Type II : collection avec décollement total ou parcellaire des membranes.

Type III : collection liquidienne, cloisonnée à paroi parfaitement définis multi-vésiculaire

avec présence de vésicules filles endocavitaire ( .

Type IV : lésion focale solide pseudo- structure hétérogène, à contours

irréguliers.

Type V : nd au

kyste hydatique calcifié.

5.4. Tomodensitométrie

permet une étude détaillée des rapports vasculaires du kyste.

Elle se pratique en contraste spontanée et avec injection iodée intraveineuse, les images

sont variables se et la densité du kyste. (BENDIB et al., 1985)

ont proposé une classification en 5 groupes, calquée sur la classification échographique de

ue.

La TDM présente un grand intérêt dans la surveillance du traitement médical et chirurgical.

5.5. Imagerie par résonance magnétique
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hydatique. Sa

6.

6.1. Diagnostic ante-mortem

De nombreuses méthodes ont été utilisées dans le cadre du diagnostic ante-mortem de

Recherche et identification des proglottis ou vers entiers En effet, les segments

E. granulosus sont caractéristiques mais rarement présents dans les échantillons

fécaux.

6.2. Diagnostic post-mortem

intestinales avec E. granulosus bien que ce procédé est sujet au risque de contamination des

manipulateurs avec les échantillons préparés. Il demeure néanmoins le diagnostic de certitude

en raison de sa sensibilité (proche de 100%) et sa spécificité (99%) élevées (ECKERT et al.,

2001).

6.3.

«

scotch tape » (DEPLAZES et ECKERT, 1988) ou dans les échantillons de fèces par les

les

fèces de chiens parasités, E. granulosus et ceux des

espèces du genre Tænia apparaissent morphologiquement identiques (CRAIG et al., 1988).

6.4. Le diagnostic indirect

La mise en évidence des anticorps (AC) spécifiques dans le sérum est une approche

diagnostique courante en parasitologie, mais la faible réponse immunitaire induite par le

parasite pose la question des réelles potentialités de ce test. On se heurte en effet à des

problèmes de spécificité et de sensibilité : 60% des chiens infestés sont revenus négatifs au

test sérique, et le nombre de faux positifs devient très élevé dans le

(MARONGIU, 2005). De plus, la persistance des AC sériques rend impossibl e la
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différentiation entre les infestations transitoires et les infestations en cours (GASSER et al.,

1994).

6.5. La copro-Antigènes

La mise en évidence des copro-antigènes (CA) est une méthode développée récemment et

très prometteuse (VARCASIA et al., 2004a). Les copro-antigènes sont les antigènes

(Ag) de sécrétion-

(ALLAN et al., 1992).

-patente lorsque la

-

(MALGOR et al., 1997) -

4 jours). Dans la nature, les CA persistent 15-20 jours dans les fèces. Si celles-ci sont

conservées dans un pot fermé, les CA peuvent résister 13 mois.

Cette méthode augmenterait la spécificité du test et réduirait de façon significative les

réactions croisées et donc les faux-positifs, du fait de la haute spécificité des AC

monoclonaux vis-à-vis des Ag du parasite (VARCASIA et al., 2004a).

7. Traitement

connu depuis très longtemps et fait une place

Cette technique ne concerne que les patients en bonne condition physique et porteurs de

kystes uniques, de taille suff

Cependant, il existe toujours un risque de rupture du kyste au cours de la chirurgie (ECKERT

et DEPLAZES, 2004).

7.1.Traitement médical

patient (hormis la grossesse et les affections chroniques du foie) et surtout quels que soient le

nombre, la localisation intra hépatique (sauf peut-être les kystes superficiels) ou encore

érale des kystes.

Il est de plus recommandé à titre de prévention secondaire quand un traitement

chirurgical ou percutané est envisagé. Ses principaux inconvénients sont représentés par ses
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effets secondaires dont la gravité potentielle, bien que rare, nécessite une surveillance

rapprochée en zone tropicale.

La durée du traitement (3 mois au minimum) et son coût peuvent également constituer

des facteurs limitant. Ceci étant, les Binzémidasolés, et tout particulièrement

restent une alternative utile en cas de contre-indication aux autres méthodes et une option

préférentielle en cas de kystes multiples et disséminés. (DEDDOUCHE et BOUBKEUR,

2014).

- Médical (parfois)

Le traitement médical seul est indiqué quand :

.

Il y a rupture per-

8).

7.1.1. La chirurgie

Il faut enlever le kyste le plus complètement possible et éviter tout essaimage

Cette technique ne concerne que les patients en bonne condition physique et porteurs

Cependant, il existe toujours un risque de rupture du kyste au cours de la chirurgie

(ECKERT et DEPLAZES, 2004).

Une échographie de contrôle et une sérologie de contrôle sont à faire tous les trois

(KOHIL, 2008).

7.1.2. Traitement percutané (PAIR)

La Ponction-Aspiration-Injection-Réaspiration (PAIR)
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partiellement et re-rempli avec une solution stérilisante. Le processus est répété plusieurs

dégénérer dans les jours suivants. Cette méthode est moins invasive, moins traumatisante

et moins coûteuse que la c -là

inopérables, du fait de leur localisation ou de leur nombre (Fig.14) (BRUNETTI et al.,

2004b ; ECKERT et DEPLAZES, 2004).

8. Prévention et prophylaxie

La prophylaxie doit être utilisée sur tous les niveaux de la chaine épidémiologique :

8.1.

-

- Eviter la promiscui

- Dépistage séro-immunologique systématique des populations à risque.

- Programme de lutte et de surveillance.

8.2. Chez le chien

- Eliminer les chiens errants.

Figure 14 pulmonaire par la technique ponction
aspiration stérilisation. (DJABELA et HABECHE, 2019).
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-

- Traiter régulièrement par des anti-helminthiques la population canine rurale.

(Paraziquentel).

8.3. Chez le mouton

- Contrôle vétérinaire des bêtes abattues.

- Saisie et destruction effective des viscères parasités.

- Information des ruraux pratiquant un abattage non contrôlé pour consommation

familiale.

- Vaccination

EG95. Les moutons vaccinés sont protégés à 96-98% (KOHIL, 2008).
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1. Etude rétrospective

-

Au cours de notre expérience au service de chirurgie thoracique et vasculaire du CHU de

Tizi Ouzou, nous avons mené une étude épidémiologique rétrospective allant de Janvier 2013

à Mai 2019 sur les cas de kyste hydatique du poumon, diagnostiqués et opérés au sein de ce

service. Nous avons colligé 145 cas sur les registres du bloc opératoire.

-

La finalité de notre étude vise à évaluer les caractéristiques épidémiologiques, de la

pathologie du kyste hydatique et de rapporter le bilan de notre expérience au service de

chirurgie thoracique et vasculaire du CHU de Tizi Ouzou.

- Méthodologie

La pratique consiste à exploit semble des dossiers et collecter toutes les informations

et les paramètres qui sont inclus dans notre étude, en

cela nous avons étudié les 145 dossiers sur les paramètres suivants : Age, sexe, profession,

milieu social, origine géographique, motif de consultation, nombre de kystes, état du kyste,

récidive hydatique, sérologie hydatique, les localisations associées et le délai

mais 17 dossiers ont été exclus de notre étude car ils étaient incomplets, ce

qui nous ramène à traiter uniquement 128 dossiers.

Figure 15
chirurgie thoracique et vasculaire du

CHU de Tizi Ouzou.

Figure 16 : Les 128 dossiers traités, triés

par ordre chronologique croissant.
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- Le dossier de malade

Le dossier médical est constitué de des informations, qui sont formalisées et

qui ont contribué à et au suivi du diagnostic et du traitement, ou action de

prévention.

Les figures ci-dessous représentent les pièces du dossier ne patiente originaire de

Bejaia, âgée de 38 ans, présentant un kyste hydatique du poumon.

Figure 19 : fiche

Figure 18 : fiche
sérologie hydatique.Figure 17 : dossier de malade.

Figure 20 : feuille
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2. Etude prospective

2.1.Etude de la fertilité des kystes hydatiques et la viabilité des protoscolex

est portée sur un seul cas de k

au niveau du bloc opératoire, du service

chirurgie thoracique et vasculaire du CHU de Tizi Ouzou juste après intervention

chirurgicale. Le kyste a fait objet de deux tests : le test de fertilité

et le test de viabilité après 9 jours de congélation.

Un kyste hydatique du poumon de mouton que nous avons prélevé auprès de

la oumis pour un test de fertilité.

3. Matériel

3.1. Matériel biologique

3.1.1. Le kyste hydatique humain

Le kyste hydatique siégeait au niveau du lobe inférieur droit du poumon, il est sain avec

de fines cloisons.

Nous avons récupéré la membrane proligère avec le liquide hydatique accompagné de

plusieurs vésicules filles dans un sac hermétique. Le chirurgien a procédé dans le cas de ce

kyste par la technique ponction-aspiration-injection et ré-aspiration (PAIR), avec retrait du

Figure21 : Scanner thoracique du malade.
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Figure 24 : 1) sac hermétique
2) Vésicules filles 3)
membrane proligère.

péri kyste. Donc le liquide hydatique a été retiré par aspiration et le reste du composant du

kyste, après la ponction et la mise à plat du kyste hydatique pulmonaire.

3.1.2. Le kyste hydatique du mouton

Le mouton a présenté de multiples kystes sur la surface de tout le poumon, nous avons

récupéré une partie de la pièce anatomique, ensuite nous avons prélevé un kyste bien visible à

Dissection du kyste

Ablation de la partie où siège le ciseaux.

Poser la pièce anatomique dans une boite Pétri.

Figure 22 : Membrane
proligère du kyste hydatique

pulmonaire humain.

1

2 3

Figure 23 : vésicules
filles.
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Ouverture du kyste avec des ciseaux minces et pointus.

3.2. Matériel de laboratoire

Trousse de dissection : lame de bistouri, pinces, ciseaux.

Microscope optique.

Boites de Petri.

Lames et lamelles.

Gants à usage unique.

Figure 26 : Poumon parasité.Figure 25 : pièce anatomique

retirée du poumon du mouton.

Figure 27 : Trousse de dissection.
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Figure 30: Microscope
optique.

Figure 31 :1) seringue 2) éosine à
0.2%.

1

2

Figure 29 : Matériel
microscopique direct du kyste hydatique

humain.

Figure 28: Matériel utilisé pour la dissection du kyste hydatique du mouton.
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3.3. Technique : examen microscopique direct

3.3.1. Test de fertilité

- lame de bistouri.

- Placer un fragment du contenu raclé sur une lame porte-objet.

- .

- Couvrir avec une lamelle.

3.3.2. Test de viabilité

- Aspiration de 0.2 ml .

-

- Laisser agir sur une lame pendant 6 minutes.

- amelle.

3.4. Lecture et identification

Observation entre lame et lamelle sous microscope optique au grossissement 10X puis a

un grossissement plus fort 40X.
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1. Etude retrospective

1.1.

est représentée dans la figure

suivante :

Le kyste hydatique pulmonaire est observé à tout âge (Fig. 32). Cependant une

prédominance des tra 35 ans, avec un taux de 20,69%,

suivie de la ans et de 35 à 45 ans avec la même proportion, soit

19,31%. P e 65 à 75 ans avec une

fréquence de 1,38%.

1.2.

sexe est illustrée dans la figure suivante :

52,41%
47,59%

Masculin

Féminin

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

9,65%

19,31%
20,69%

19,31%

15,86%

11,72%

1,38% 2,06%

Ages en année

Figure 32 : Répartition des

Figure 33 : Répartition des patients selon le sexe.
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La répartition de la maladie en fonction du sexe selon la figure 33dévoile une

prédominance masculine avec un pourcentage de 52,41% versus 47,59% pour le sexe féminin

avec un Sex-ratio de 1,10. Nous notons une différence non significative entre les deux

proportions avec une (p-value =0,48).

1.3. en fonction du milieu social des malades

La figure ci-dessous, montre la répartition des malades selon leur milieu social :

le milieu social représente un

est prédominante, avec 66,41% des

patients, contre 20, urbaine. Pour 13,28% des patients

été précisée (Fig. 34) Nous notons aussi une différence significative entre les deux entités

avec une (p-value = 0,0001).

1.4. Rép origine géographique

a majorité

eux sont originaires de la région de Bouira, Tizi Ouzou, Bejaïa et Bordj Bou Arreridj (Fig.35).

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00% 66,41%

20,31%
13,28%

Milieu rural Milieu urbain Inditerminé

milieu social

Figure 34 : Répartition des malades selon le milieu social.
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1.5. Répartition des patients atteints de kyste hydatique du poumon en fonction de

Les données relatives à des malades sont consignées dans la figure :

sur la fiche d alisation, nous avons trouvé 15,62% de femmes au foyer, suivie de 18

agriculteurs avec une fréquence de 14,06%, et 13, étudiants. Comme nous avons

15,62%

14,06%

13,28%

19,53%

17,97%

19,53%
Femme au foyer

Agriculteur

Etudiant

Autre

Sans profession

Inconnue

Figure 36 : la Répartition des malades .

Figure 35 : Dist origine géographique.
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recensé 17,97% de patients pas de profession, y compris les enfants et 19,52% des cas

qui regroupent ivités à savoir : commerçant, enseignant (Fig.36).

1.6. Répartition des malades selon le motif de consultation

La répartition des malades selon le motif de consultation est consignée dans la figure

suivante :

Sur les 128 dossiers de malades que nous avons traités, 24,73% des cas ont été

découverts de façon fortuite, 19, ont présenté des douleurs thoraciques,

18,29% une toux formes symptomatiques sont associées, telles

qui représentent un taux de 11,14 % et 4,84 %

respectivement (Fig.37).

ayant un retentissement sur patient

comme la fièvre, représentent 8,06 % des cas et 1,07 % des malades souffran

0

0,1

0,2

0,3

8,06%

18,28% 19,89%

11,83%
9,14%

4,84%
1,07% 2,15%

24,73%

Motifs de consultation.

Figure 37 : Répartition des malades selon le motif de consultation.
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1.7. Répartition des malades selon la sérologie hydatique

La figure suivante illustre les résultats du test sérologique hydatique des malades :

Un examen sérologique a été effectué sur 98 malades, la figure précédente montre une

sérologie négative de 56%, et la fréquence des cas positifs est de 44% (Fig.38).

Cependant, une sérologie négative ne perme

1.8. Répartition des patients selon le nombre de kyste

La répartition des patients selon le nombre de kyste est consignée dans la figure

suivante :

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

Positive Négative

56%
44%

Sérologie

0

0,2

0,4

0,6

0,8

Kyste unique Kystes
multiples

Nombre de kyste

Figure 38: Répartitions des malades selon la sérologie hydatique.

Figure 39: Répartition des patients selon le nombre de kyste.

Négative Positive
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La figure précédente montre une proportion de 64,84 % des patients présentant un

kyste hydatique pulmonaire unique, versus 35,16% de cas avec des kystes multiples (Fig.40).

1.9. kyste

La distribution des malades selon le nombre de kyste est illustrée dans la figure qui

suit :

Le diagnostic lésionnel des kystes hydatiques présentés chez les 128 patients dévoile

un taux de 67,19% de malades avec un kyste hydatique sain, contre 22,66% avec des kystes

vomiques rompus, 6, e eux avec des kystes fissurés et 3,90% présentant des kystes

infectés (Fig.40).

1.10. Les localisations associées au kyste hydatique pulmonaire

Les données associées au kyste hydatique pulmonaire sont la localisation hépatique chez 23

malades avec un pourcentage de 14,64% et la localisation médiastinale avec un taux de 3,82%

chez seulement 6 patients (Fig.41).

kystes sains
67,19%

Kystes
vomiques

rompus 22,28%

Kystes infectés
3,90%

Kystes fissurés
6,25%

Figure 40: Répartition des malades selon kyste
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1.11. Répartition des malades selon la récidive

Les résultats relatifs à la récidivité sont présentés dans la figure :

Dans notre étude nous avons retrouvé 77,34% des malades non récidives, et 29

patients présentant une récidive, soit 22,66%, dont la majorité des cas ont déjà présenté un

kyste hydatique du foie (Fig.42).

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

KHP KHP+ KHF KHP+KHM

82,05%

14,74%

3,20%

Localisation du kyste

22,66%

77,34%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Présence

Absence

Récidives

Figure 41 : Localisation associés au kyste hydatique pulmonaire

Figure 42: Proportion des malades hospitalisés pour récidive de kyste hydatique.
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1.12. .

e dans

la figure suivante :

Dans le cas des interventions chirurgicales simples, la durée moyenne

Selon la figure 43, 85 patients sont hospitalisés pour une période de 1 à 7 jours, soit

62,96%, suivie de 28,15% de malades hospitalisés pour une période de 8 à 15 jours et

seulement 3.90% sont restés pour une durée de 23

1.13.

hydatidose pulmonaire en fonction des années (2013-2019)

est illustré la figure suivant :

62,96%

28,15%

5,18% 2,96% 0,94%0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

[1-7] [8-15] [16-23] [23-31] <31

Durée en jours

Figure 43: Répartition des
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figure 44, on remarque que le plus bas pourcentage est enregistré durant

née 2017 et 2018 avec des taux de 22,06%

et 20,

2019.

10

22 21 20

32
30

10

0

5

10

15

20

25

30

35

janv./13 2014 2015 2016 2017 2018 mai/19

Figure 44: Evolution hydatidose pulmonaire en fonction des années
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2. Etude prospective

2.1. Examen microscopique de la membrane proligère et du contenu du kyste.

une patiente

âgée de 38 ans,

niveau du service chirurgie thoracique et vasculaire, nous avons récupéré le kyste afin de

Cette analyse nous a permis de définir les composantes de ce kyste, à

savoir une membrane proligère, un liquide hydatique et des vésicules filles. Les

caractéristiques du kyste ont été définies sur la base du test de fertilité et de viabilité.

ce, la composition du

kyste obtenue à partir de la membrane proligère et du liquide hydatique.

Par ailleurs nous avons récupéré aussi un kyste hydatique à partir un mouton abattu au

Azazga, afin de pouvoir analyser la fertilité ch

intermédiaire.

2.1.1. Test de fertilité

proligère nous a permis de visualiser de

multiples protoscolex invaginés et dévaginés (scolex), regroupé en amas ou éparpillés et des

crochets.

2.1.1.1.
Couronne de crochets

Protoscolex

Figure 45: présence de protoscolex regroupés en amas dans la membrane proligère.
(GX40). (DJABELA et HABECHE, 2019).
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2.1.1.2. Chez le mouton

Figure 46 : Protoscolex invaginés et dévaginés au grossissement (GX40). (DJABELA et HABECHE,
2019).

Figure 48: n protoscolex dans le sable hydatique chez le mouton au
(GX10), (figure A) puis à (GX40) (figure B). (DJABELA et HABECHE, 2019).

A B

Figure 47 : Crochets Echinococcus granulosus (GX40). (DJABELA et
HABECHE, 2019).

Protoscolex
dévaginés

Crochets
multiples

Protoscolex
invaginés
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2.1.2. Test de viabilité

, nous a permis de voir des protoscolex

colorés et non colorés (412/0.2ml).

Figure 49 : Protoscolex colorés Echinococcus granulosus (GX10) figure A, (GX40)
figure B. (DJABELA et HABECHE, 2019).

Figure 50 : Echinococcus granulosus (GX10) figure C, (GX40)
figure D (DJABELA et HABECHE, 2019).

D

A B

C D
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I. Etude rétrospective

I.1.

La

plus touchée par cette parasitose est celle de 25 à 35 ans, sachant que l

31 ans.

Au Maroc la même moyenne a été trouvée par ER RAJI en 2009 et par DEHBI

en 2017, soit 32 ans. En revanche, en Italie, FRANCIOSI et al., (2002) ont trouvé une

e à celle notée dans notre étude, soit une moyenne de 47 ans.

HOFSTETTER et al., (2004) a montré que la moyenne

la plus touchée est celle de 43 ans.

Tableau 04 : Age moyen des patients selon les auteurs.

Auteurs pays Nombre de cas Age moyen

(SHEHATHA etal.,2008) Irak 763 26

(GHOSHAL et al.,2012) Inde 106 33

(VAHEDI,2012) Pakistan 318 32

(HAMMAMI, 2015) Tunisie 15 36

(FKHAR,2014) Maroc 49 34

Notre étude Algérie 145 31

tableau 04 nous pouvons affirmer,

touche les personnes de tout âge mais spécialement les adultes. Cela est dû au fait que

s des premières

années de la vie.

Dans certains cas, ce

I.2. Répartition

légère prédominance masculine avec un taux de 52,41% contre 47,59% pour le sexe féminin

avec un sexe ration de 1,10.

Nos résultats concordent avec ceux enregistrés en Tunisie par HAMMAMI et al.

(2015) qui ont souligné que 53,33% des cas sont de sexe masculin et 46,67% sont de sexe
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féminin. Au Maroc, DEHBI(2017) qui a signalé cette prédominance masculine avec un taux

de 57% contre 43%. FKHAR en 2014, toujours au Maroc a également signalé que 71 % des

cas sont de sexe masculin. D autres auteurs ; ALI(2005) et ASHOUR (2016) ont aussi signalé

cette prédominance masculine.

Cette prédominance peut être expliquée par le contact fréquent des hommes avec le

.

Cependant auteurs VAHEDI(2012), DEMICRI(2015) et CAKIR(2016) ont

constaté une prédominance féminine du fait du contact avec les chiens au foyer, surtout dans

les régions rurales, les femmes pratiquent plus de travaux

domestiques que les hommes, c mentation des animaux et les comportements

culinaires.

Certains auteurs comme MAGGI(1983) et THAMEUR(2000) ne constatent pas de

différence significative en ce qui concerne la répartition de l

malades.

Tableau 05: Sexe-ratio selon différentes études (DEHBI, 2017)

Auteurs Pays Nombre de cas Sexe-ration

(VAHEDI et al.,

2012)

Pakistan 318 0,74

(ALI et al., 2005) Ethiopie 72 1,25

(DEMICRI et al.,

2015)

Turquie 459 0,85

(CAKIR et al.,

2016)

Turquie 157 0,76

Notre étude Algérie 145 1,10

tableau 05on remarque que les résultats obtenus par notre étude concordent

avec ceux des auteurs qui ont tous signalé une prédominance masculine.

I.3. Répartition milieu social des malades

cause de la présence des chiens non contrôlés et de
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Notre étude a montré que le pourcentage des cas issus du milieu rural est supérieur à

celui des cas provenant du milieu urbain, soit 66.41% contre 20,41%.

Le même résultat à été trouvé par FAOUZI et al en 1995 à Casablanca (Maroc), soit

67.9% des cas provenant du milieu rural. Pour BELAMALEM et al. (2014) toujours au

Maroc 65% des zones rurales. auteurs, comme ABDI et al. (2013) en Iran, BADRI et

al. (2015) et DEHBI (2017) au Maroc ont également enregistré cette prédominance du milieu

rural.

Tableau 06 : Répartition des cas de kystes hydatique selon le milieu social et selon les

auteurs.

Auteurs Nombre de

cas

Rural Urbain

Nombre % Nombre %

MAHJOUR

(1996)

13973 7877 69,5% 3448 % 30,5%

THAMEUR et

al. (2000)

1527 1125 73,7% 402 26,3%

RAMI et al.

(2004)

62 52 80% 13 20%

PEZESHKI et

al. (2007)

78 56 71,8% 22 28,2%

Notre série 145 85 66,41% 26 20,31%

Les cas du milieu urbain, seraient composés de personnes ayant vécu en milieu rural, et ceux

qui sont en visite permanente à leurs régions ine qui sont des zones rurales (Tab.06).

sont souvent réunies :

- La profession mettant en contact avec les chiens et les moutons (berger,

agriculteur

- La mauvaise hygiène.

-

fêtes.
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- -totale des règles de prophylaxie anti-hydatique.

Toutes ces notions, nous inci

résidence des patients, mais aussi du lieu où ils ont grandi, ainsi que les séjours ou visites aux

zones rurales (HADKI, 2013).

Au Maroc

Gharb, le Moyen Atlas, le Maroc Oriental et la région de Chaouia selon (TURGUT et

al.2002). Bouira, Bordj

Bou Arreridj, Tizi Ouzou ; zones à élevage pastoral.

I.4. Répartition des patients atteints de kyste hydatique du poumon en fonction de

Dans notre étude on a trouvés 15,62% des femmes au foyer. Nos résultats confirment

ceux signalés par ER-RAJI (2009) au Maroc qui a rapporté que les femmes au foyer sont plus

touchées par cette maladie, soit 17,94% ; elles restent exposées par leurs contacts fréquents

avec les chiens domestiques ou leurs souillures.

Pour AIT HABTI(1997) à Casablanc femme

au foyer est largement supérieure à nos observations soit un taux de 57,4%.

incidence de

, mais on parlait plutôt et le plus souvent des

ovins étaient les plus

les hôtes intermédiaires ou définitifs du parasite. (YALCINKAYA et al., 1999).

I.5. Répartition des malades selon le motif de consultation

La symptomatologie du KHP, en dehors de toute complication, reste relativement

semaines à quelques années. Les circonstances de découverte sont liées au mode de

dév

structures pulmonaires. (EL KHATTABI, 2012).
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Sur une étude faite sur 207 patients atteint de KHP. ISITMANGIL et al. (2002) en

Suisse ont signalé une fréquence de 19,8 % de découvertes fortuite du kyste sur 41 malades,

une valeur proche à celle enregistré dans notre étude soit 24,73% chez 46 patients.

Les principaux signes fonctionnels sont :

Toux : elle représente le mode de révélation le plus fréquent et le plus précoce. Elle

peut être sèche au début puis productive par la suite, muqueuse ou mucopurulente traduisant

la rupture et la surinfection du kyste (GHALIM, 1995). Elle est retrouvée chez 18,28% des

cas dans notre série.

Douleur thoracique : son siège est en fonction du kyste et son intensité est variable :

Elle traduit le développement du kyste vers la plèvre ou la paroi thoracique riche en éléments

nerveux. Elle est retrouvée chez 19,89% des malades dans notre série.

Hémoptysie : maitre symptôme fonctionnel (ALAOUI, 1991), elle incite le malade à

consulter précocement. Selon ALAOUI et al. (

du KHP. Elle est provoquée par la rupture des structures vasculaires rendues fragiles par

BISSON, 1995). Dans notre série elle est

retrouvée chez 9,14% des cas.

Dyspnée

parenchyme pulmonaire amputé (BATACH, 1994). Elle est retrouvée chez 11,83% de nos

malades.

stations générales sont

présentes dans notre série chez 8,06% des malades.



Chapitre V : Discussion

57

Tableau 07: comparaison des proportions de motifs de consultations selon des auteurs.

Manifestations

cliniques

Série tunisienne

RACIL et al. (2009)

Série de marocaine

KHALIL (2006)

Notre série

Nombre

de cas

% Nombre

de cas

% Nombre

de cas

%

Toux 41 78,8 38 47,5 34 18,28

Douleurs

thoraciques

28 53,8 52 65 37 19,89

Dyspnée 37 71,2 31 38,7 22 11,83

Hémoptysie 09 17,3 14 17,5 17 9,14

Syndrome

grippal

0 0 0 0 04 2,15

Manifestations

générales

39 75 13 16,2 26 13,97

tableau 07,

à des manifestations allergiques ou à des signe constituent un

I.6.Répartition des malades selon la sérologie hydatique

Les résultats sérologiques des malades dans notre étude ont montré que le pourcentage

des cas à sérologie négative est supérieur à celui des cas à sérologie positive, soit 56% versus

44%.

Les résultats non concordants avec les nôtres ont été signalés par HAMMAMI et

al.(2015) en Tunisie qui ont trouvé que la fréquence des cas à sérologie positive (66%) était

supérieure à celle des cas à sérologie négative. le même constat a été fait par BADRI et

al.(2015) au Maroc avec 57% des cas à sérologie positive.

Cependant, les résultats sérologiques peuvent parfois être décevants car ils sont

souvent négatifs, ne permettant pas

des kystes hydatiques calcifiés et ceci par le manque de stimulation antigénique et ne
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remanié. (TAZROUT, 2007).

I.7. Répartition des patients selon le nombre du kyste

présenter un kyste, deux

kystes ou même plus.

Tableau 08:

auteurs.

Auteurs Nombre de kyste KHP unique KHP multiple

EL KHATTABI et

al. (2012).

102 84% 16%

ER-RAJI (2009). 116 86% 14%

RIFKI-JAI et

BELMAHI (2001).

184 92,4% 7.6%

GHALIM (1995). 194 86% 14%

TOPCU et KURUL

(2000).

128 75% 25%

FKHAR (2014). 63 77,5% 22,5%

Notre série 128 64,84% 35,16%

le tableau 08, on remarque que les résultats obtenus dans notre étude

concordent avec ceux des autre auteurs qui ont tous signalé que

multiple est moins fréquente par rapport au KHP unique Dans notre série, la radiographie

thoracique a montré un KHP unique chez 105 malades et des KHP multiples chez 35 malades.

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer la forme multiple et extra pulmonaire de

:

Une dissémination hématogène

canal thoracique (ALTERAS et al., 1997) ; (KABIRI et al., 1999).

u poumon peut se faire lors

rupture spontanée du kyste dans la cavité pleurale donnant lieu à un hydatidothorax . Une
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thoracotomie (AGUILOR et al., 1998).

I.8.Répartition des malades

Le KHP sain se traduit radiologiquement par une opacité de tonalité homogène,

arrondie ou ovalaire aux contours nets et réguliers. (LATRILLE et al.,

kyste sain dans notre série est retrouvé chez 67.19% des malades. Le même constat a été fait

par ER-RAJI (2009) au Maroc (73% des cas du kyste hydatique sain).

Le KHP fissuré se traduit par un ménisque gazeux situé au pôle s

kystique. (DARWISH, 2006) Nous avons enregistré 6,25% de cas dans notre étude. Un même

résultat a été mentionné par FKHAR en 2014 soit 6,3%, et RACIL et al., (2009) en Tunisie

avec un taux de 9,2%.

Le KHP rompu se traduit radiologiquement par un aspect en nénuphar ou de

membrane flottante. Cet aspect pathognomonique est noté dans 16 à 30 % des cas de KHP

compliqués (THAMEUR et al., 2000 ; Ramos et al.,2001).Il a été retrouvé dans 23 % des cas

dans notre étude. Ce résultat est en accord avec celui enregistré par RACIL et al., 2009) en

Tunisie.

Le KHP infecté :

, et se traduit

condensation du parenchyme pulmonaire. (BEGGS, 1985 ; KÖKTÜRK, 1999).

I.9.Localisations associées au kyste hydatique pulmonaire

Dans notre étude, la fréquence de la localisation hépatique associée au kyste hydatique

pulmonaire est de 14,64%, ce résultat est en accord avec celui enregistré par DEHBI (2017)

au Maroc. Le même constat a été fait par ER RAJI(2009) au Maroc (15% de la localisation

hépatique associé au kyste hydatique pulmonaire).

Certaines études ont montré des résultats différents des nôtres. Nous pouvons citer

celle de LETAIEF (1990) à propos de 162 cas de KHP en Tunisie qui ont trouvé un taux 21%

associés à un KHF, et par AIT EL HABTI (1997) à propos de 134 cas à Casablanca qui ont

enregistré un taux de 11,2%.
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Tableau 09: fréquence de la double localisation hépato-pulmonaire selon certains

auteurs.ER- RAJI (2009) et DEHBI (2017).

Auteurs Nombre total

des cas

Association KHP/ KHF

Nombre %

(THAMEUR et al.,

2000)

1619 247 15,3%

(SHEHATHA et al.,

2008)

769 32 4,2%

(ISITMANGIL et al.,

2002)

207 38 18,4%

(MOHARANA et al.,

2016)

350 70 20%

(RIFKI JAI et

BELMAHI, 2001)

184 44 24%

(OZCELIK et al., 1999) 92 9 9,8%

Notre série 145 23 14,64%

09, on remarque que les résultats observés dans notre étude

concordent avec ceux des autres auteurs qui ont tous signalé que le kyste hydatique

faut rechercher

systématiquement sur le scanner thoracique, avec des coupes abdominales hautes et par une

échographie abdominale. La fibroscopie bronchique est indiquée dans le cas douteux et

devant des aspects radiologiques atypiques (BATACH, 1994).

La localisation médiastinale associée au kyste hydatique pulmonaire dans notre étude

est de 3,82%. Cette son varie

de 0 à 4% de toutes les localisations viscérales (THAMEUR et al., 2000).

de cette localisation médiastinale : le

parasite après avoir franchi les filtres hépatique et pulmonaire, pénètre dans la circulation
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cheminement par les voies chylifères et lymphatiques (ZIDI et al., 2006).

I.10. Répartition des malades selon la récidive

Dans notre étude, le pourcentage des patients qui ont récidivé est de 22,66%.Ce

résultat est inférieur à celui enregistré par AL QAOUAD et al. (2003) en Jordanie avec un

taux de 27,5%.

On remarque dans notre étude une fréquence élevée malgré un traitement chirurgical

et médical bien conduit. Ceci peut être expliqué par la difficulté de réséquer la totalité des

kystes infracliniques, au

aussi la fuite du liquide hydatique après rupture du kyste en peropératoire, ou après ponction-

évacuation du kyste. Ce risque reste une préoccupation majeure du chirurgien car il est

potentiellement générateur de récidive.

Par

celle menée par KACIL et al. (2009) qui ont trouvé le taux de récidive inférieur à celui noté

dans notre étude, soit le taux de 6,8%.Au Maroc, BOUCHIKH et al.,(2005) a également

signalé un taux de 12%.

auteurs comme THAMEUR et al. (2000), RAMOS et al., (2001) et

KUZUCU (2004) ont mentionné le taux de récidive qui varie de 0,5 à 11,3 %.

CHEVRET (1980), classe les récidives en deux types :

- Précoces (dans les mois postopératoires): elles semblent correspondre à la méconnaissance

pré ou peropératoire de microkystes.

-Tardives: nécessitent un intervalle libre de 3 ans ou plus après la première intervention, de

toute évidence dues à des réinfestations.
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I.

Tableau 10:

les auteurs.

Séries Pays Durée moyenne de séjour

(MOSCA et al. ,2003) Italie 17,5j

(MOTIE et al. ,2010) Inde 15j

(CHAUTEMS et al.

,2003)

Suisse 26j

(FRANCIOSI et al.

,2002)

Italie 19j

Notre étude Algérie 18j

10,

Dans notre étude elle est de 18 jours. La même moyenne est constatée par DOPCHIZ et

al.(2007) en Argentine.

Par contre la moyenne de séjour hospitalier enregistrée par AFONDI et

MSOUGAR(2017) en Tunisie est inférieure à celle représentée dans notre étude, 5 jour.

semaines, ce qui signifie une prise en charge couteuse pour cette pathologie ,

CHIPPONI(1986) a signalé une durée de 21 jours dans les cas simples et 57 jours dans les cas

compliqués.

Les raisons qui peuvent être attribuées à la supériorité de la durée moyenne

ans la présente étude sont dues aux complications post

opératoires rencontrées durant le traitement chirurgical, sans ignorer les raisons

: pathologie

associée ou autres).

I.12. Evolution en fonction des années

de chirurgie thoracique

et vasculaire du CHU de Tizi Ouzou est toujours en augmentation. Ceci est probablement dû à

la mise en place récente de ce service.
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II. Etude prospective

II.1. Examen microscopique de la membrane proligère et du liquide hydatique

II.1.1. Kyste hydatique humain

de multiples

protoscolex éparpillés ou en amas, attestant sa grande fertilité.

Après 9 jours de congélation la viabilité des protoscolex est de 51%, ce qui confirme

la grande résistance des protoscolex, mais la totalité des protoscolex ne sont mort s

14 jours de congélation.

Le taux de vitalité des protoscolex est élevé aussi bien dans notre étude, (51%) que

OULD AHMED et al. en 2010, ou ils ont enregistré un

taux de fertilité plus considérable (70%). Ceci est dû au fait que nous avons testé la viabilité

q (Annexe 14).

iques. Cette rupture est favorisée par le

siège superficiel du kyste, sa grande taille, sa paroi mince et la pression intra-kystique élevée.

La rupture traumatique est le plus souvent iatrogène lors intervention ou geste

diagnostic. Elle pourrait également être secondaire à une contusion abdominale ou à un

accident de la voie publique. Les étapes qui suivent la rupture traduisent la réaction de la

(SENYÜZ et al., 1999 ;OUDNI- et

al.(2007) . Cité par OULD AHMED et al. (2010).

II.1.2. Kyste hydatique du mouton

Lors de notre analyse et après la mise en évidence du contenu récupéré à partir de la

membrane proligère du kyste hydatique chez le mouton, nous avons retrouvé un seul

protoscolex dans le sable hydatique du kyste, ce qui nous confirme une faible fertilité de ce

kyste.

Le taux de fertilité des kystes hydatiques chez les ovins testés par OULD AHMED et

al. En 2010 en Mauritanie, reste en dessous de la moyenne avec une fréquence estimée à

42,8%. Nous notons ainsi une proximité des résultats avec les nôtres qui sont estimés à 33,3%

(Annexe 15)
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La baisse de fertilité est probablement dû au fait que la majorité des kystes hydatiques

soient caséifiés.
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t une maladie fréquente

véritable problème de santé publique dans notre pays où l .

Ce

diagnostiqués et traités au service de chirurgie vasculaire et thoracique du CHU de Tizi

Ouzou, durant la période allant de janvier 2013 au mois de mai 2019.Durant cette période

Nous sommes arrivés aux

conclusions suivantes :

ans

de 31 ans.

Les deux sexes sont touché avec une prédominance masculine (52,41%), avec

un sexe ration M/F=1,10.

La majorité des malades proviennent du milieu rural (66,41%).

Les sans profession y compris les enfants sont les plus touchés (17,97%), suivi

par les femmes au foyer (15,62), et les agriculteurs (14,06%).

Dans 24,73% on note

malade a été découverte de façon fortuite, bien que les signes cliniques du kyste

hydatique pulmonaire sont multiples, tel que les douleurs thoraciques (24,73%)

et la dyspnée (11,83%).

La sérologie hydatique est négative chez 56% des malades.

Dans 64,84% des cas le kyste hydatique est unique.

Dans 67% des cas le kyste hydatique est sain.

Les localisations associées au poumon sont hépatique et médiastinale avec des

taux 14,74% et 3,20% de respectivement

22,66% des cas sont des cas à récidive.

.

fertilité des kystes et leur viabilité, ce qui

constitue un risque générateur de récidive. Par contre un seul protoscolex a été identifier sur le

Le kyste hydatique

tous les niveaux de la chaîne épidémiologique pour interrompre le cycle parasitaire, ce qui

nécessite une étroite collaboration entre les secteurs médicaux, vétérinaires et agricoles.
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Perspectives et recommandations

Les enfants doivent connaitre les risques de contamination avec E. granulosus car ils

sont plus exposés par contact avec des chiens infestés, et ceci par une éducation

préventive sons de jeunes,

Les abattoirs devraient être soumis à un contrôle vétérinaire strict et ceci durant toute

Eviter pendant les fêtes religieuses, de jeter les abats parasités dans les décharges

particulier les chiens errants.

Vermifuger les chiens exposés au parasite, avec un produit efficace contre les

échinocoques, afin qu'ils ne soient pas source de contamination.

Mettre au point des programmes de lutte et de surveillance solides, afin de réduire la

charge de la maladie aussi bien sur le plan sanitaire que sur le plan économique.

.
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Annexe 1

I / Données épidémiologiques :

I-1- Age :

I-2- Sexe :

Masculin Féminin

I-3- Profession :

Femme au foyer Agriculteur Etudiant Sans profession Autre Inconnue

I-4- Habitat :

Rural Urbain Indéterminée

I-5- Antécédent personnel de kyste hydatique :

Oui Non

II- Etude clinique :

1I-1- Circonstances de découverte :

II-1-2- Découverte fortuite :

II-1-3- Découverte symptomatique :

Signes respiratoires :

Toux : Oui Non

Dyspnée : Oui Non

Hémoptysie : Oui Non

Douleurs thoracique : Oui Non

Vomissement : Oui Non

Syndrome grippale : Oui Non

Signes généraux :

Fièvre : Oui Non

Anorexie: Oui Non

III- Diagnostic para clinique :

III-1- Localisation du kyste associé au poumon : Foie médiastin

III-2- Nombre de kyste : unique multiple

III-3- Diagnostic lésionnel du kyste :

Etat du kyste :

Kyste Sain :
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Kyste rompu :

Kyste infecté :

Kyste fissuré :

IV- Sérologie hydatique : faite non faites

Si faite : Positive négative

V- :

[1j à 7j] [8j à 15j] [16j à 23j] [24j à 31[.

Annexe 1 : la répartition des .

Nombre de cas Fréquences %

[5-15[ 14 9,65%

[15-25[ 28 19,31%

[25-35[ 30 20,69%

[35-45[ 28 19,31%

[45-55[ 23 15,82%

[55-65[ 17 11,72%

[65-75[ 2 1,38%

[75-85[ 3 2,06%

Total 145 100%

Annexe 2 : la répartition des selon le sexe.

Annexe 3 : la R milieu social des malades.

Sexe Masculin Féminin Total

Nombre de cas 76 69 145

Fréquence 52,41% 47,59% 100%

Région Rural Urbain Indéterminés Total

Nombre de cas 85 26 17 128

Fréquence 66,41% 20,31% 13,28% 100%
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Annexe 4 : Répartition des .

Région Nombre de cas Fréquences

Tizi Ouzou 15 11,72%
Sétif 4 3,12%

Bouira 17 13,28%
Djelfa 4 3,12%
Bejaïa 12 9,37%

Bordj Bou Arreridj 13 10,16%
Alger 10 7,81%
Chlef 4 3,12%

Laghouat 4 3,12%
Ouargla 4 3,12%
Autres 24 18,75%

Indéterminés 17 13,28%
Total 128 100%

Annexe 5 : Répartition des patients atteints de kyste hydatique du poumon en fonction de

.

Professions Nombre de cas Fréquences

Femme Au foyer 20 15,62%

Agricultures 18 14,06%

Sans profession 23 17,97%

Etudiants 17 13,28%

Autre 25 19,53%

Inconnues 25 19,53%

Total 128 100%

Annexe 6 : Répartition des malades selon la sérologie hydatique.

Sérologie Positive Négative Indéterminé Total

Nombre de cas 43 45 40 128

fréquence 33,59% 35,16% 31,25% 100%
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Annexe 7 : Répartition des malades selon le motif de consultation.

Motif de consultation Nombre de cas Fréquences

fièvre 15 8,06%

toux 34 18,28%

Douleur thoracique 37 19,89%

Dyspnée 22 11,83%

Hémoptysie 17 9,14%

Vomissement 09 4,84%

Anorexie 02 1,07%

Grippe 04 2,15%

fortuite 46 24,73%

Annexe 8 : Répartition des patients selon le nombre de kyste.

Nombre de kystes Un seul kyste Multiples kystes Total

Nombre de cas 83 45 128

Fréquence 64,84% 35,16% 100%

Annexe 9 : .

Etat des

kystes

Kystes

sains

Kystes

rompus

Kystes

infectés

Kystes

fissures

Total

Nombres de

cas

86 29 5 8 128

Fréquence 67,19% 22,66% 3,90% 6,25% 100%
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Annexe 10 : Les localisations associées au kyste hydatique pulmonaire.

Localisations Nombre de cas Fréquences

Kyste hydatique du poumon 105 82,05%

Kyste hydatique du foie 18 14,74%

Kyste hydatique du médiastin 5 3,20%

Total 128 100%

Annexe 11 : Répartition des malades selon la récidive.

Récidivité Nombre de cas Fréquence %

Présence 29 22,66%

Absence 99 77,34%

Total 128 100%

Annexe 12 :

Nombre de cas Fréquences %

[1j-7j] 85 62,96%

[8j-15j] 38 28,15%

[16j-23j] 7 5,18%

[24j-31j [ 5 3,70%

Annexe 13 : Prévalence des cas de ire en fonction des années.

Années 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Nombre

de cas 10 22 21 20 32 30 10 145

Fréquence 6,89% 15,17% 14,48% 13,79% 22,06% 20,68% 6,89% 100%
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Annexe 14 : Résultats du test de viabilité des protoscolex des kystes hydatiques du poumon

Etudes Organes

parasités

Nombre total de

protoscolex/ml

Nombre moyen de

protoscolex/ml

Pourcentage de

viabilité des

protoscolex/ml

Notre

échantillon Poumon 412

Vivants Morts Vivants Morts

209 203 51% 49%

Annexe 15 : Résultats du test de fertilité du kyste hydatique chez le mouton.

Etudes Espèce Organe

parasité

Nombre de

KH/organe

Nombre

de kyste

examines

Nombre de

KH fértiles

Nombre

de KH

stériles

Notre

échantillon

Ovin Poumon 5 3 1(33,3%) 2 (66,7%)
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Acéphalocystes : Nom donné à un aspect de la vésicule hydatique dépourvue de la capsule

proligère et de protoscolex, et donc stérile, incapable de donner après son ingestion des ténias

échinocoques.

: Des animaux qui ne possèdent pas de à dire une cavité interne

secondaire limitée par un troisième tissu qui se différencie lors du développement

embryonnaire.

Anéchogène : Qui ne renvoie pas les ultrasons (n'entraîne pas la formation d'écho).

Habituellement les structures liquidiennes comme l'urine ou le liquide amniotique sont

anéchogènes.

Anthropozoonose: Maladie infectieuse qui se t

Antigénicité : Faculté pour l'antigène de modifier le comportement immunologique de

l'organisme dans lequel il est introduit sans production inéluctable d'anticorps, en induisant

par exemple un état de tolérance immunitaire.

Autochtone : Maladie existant habituellement dans la région considérée (maladie indigène).

Caséification : Développement d'une nécrose caséeuse.

Choc anaphylactique : est une réaction allergique exacerbée, entraînant dans la plupart

des cas de graves conséquences et pouvant engager le pronostic vital. Il s'agit d'une

manifestation d'hypersensibilité immédiate due à la libération de médiateurs vaso-actifs chez

un sujet au préalable sensibilisé.

Cosmopolite : C

peut être rencontrée dans toutes les régions du monde.

Dissémination hématogène : Qualifie un transport de particules dans le corps par le sang,

donc via la circulation sanguine.

Dyspnée : difficulté à respirer.

Endémique: Q die particulière à une région où

elle existe en permanence.

Fertilité : Capacité de pouvoir se reproduire, de faire des enfants, pour un individu, pour un

couple.

Hémianopsie : st une perte ou une diminution de la vue dans une moitié du champ visuel

ou des deux yeux.

Hémiparésie Terme médical utilisé pour désigner une parésie du côté droit ou gauche du
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Hémoptysie : Crachement de sang hémorragie de la membrane muqueuse qui tapisse les

voies respiratoires.

Hépatomégalie: Agrandissement anormal du foie.

Hermaphrodite: Qui possède à la fois des organes mâle et femelle.

Hôte accidentel : Sujet (ou espèce) réceptif à un agent pathogène biologique donné mais

exceptionnellement atteint par cet agent.

Hyperéosinophilie: Excès de cellules éosinophilie dans le sang, de leucocytes qui ont la

Hyperleucocytose: Augmentation anormale du nombre de globules blanc dans le sang.

Impasse évolutive : Situation dans laquelle

de son cycle de vie et ne peut pas donc se reproduire avant de mourir.

Infracliniques : Q e donné de symptômes visibles.

Intradermoréaction : Test réalisé à l'aide d'une goutte de liquide contenant les antigènes à

tester, posée sur la peau (généralement de l'avant-bras), à travers laquelle on va piquer

l'épiderme à l'aide d'une aiguille stérile.

Manifestations urticariennes : Eruption cutanée, accompagnée d'une sensation de brûlure et

de démangeaison, et qui se rencontre en particulier dans les intoxications ou allergies

alimentaires et médicamenteuses.

Métacestodes: Forme larvaire enkys

Mucopurulente : Qui contient du mucus et du pus.

Oncosphère : E uf).

Parasite : O

Parasitose : M .

Pathogénicité : R

maladie.

Pathognomonique : C

Pathologies : Ensemble de trouble liée à une maladie.

Tribloblastique: S


