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Hypertension portale, une complication rare du kyste hydatique du foie : à propos d´un cas  
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Summary 

Hydatic liver cyst is a frequent pathology in 

Maroc, often asymptomatic, rarely leading to 

vascular compression; it therefore remains an 

exceptional cause of portal hypertension. 

Doppler ultrasound is the gold standard diagnostic 

tool for this condition. The management of such a 

complication is particular, with generaly a good 

prognosis. The authors report on a case of portal 

hypertension following a liver cyst, emphasizing 

clinical, radiological, and therapeutic features of 

this unusual presentation. 
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Résumé 

Le kyste hydatique du foie est une pathologie assez fréquente 

dans notre pays, souvent asymptomatique, se complique 

rarement de compression vasculaire et reste une cause 

exceptionnelle d’hypertension portale. 

L’échographie couplée au Doppler est l’examen de choix 

pour faire le diagnostic. La prise en charge est particulière, et 

son pronostic reste bon. 

Nous rapportons l’observation d’une hypertension portale 

secondaire à un kyste hydatique du foie tout en dressant les 

caractéristiques cliniques, radiologiques et thérapeutiques de 

cette présentation inhabituelle du kyste hydatique. 

Mots clés : Kyste hydatique du foie, complication, 

hypertension portale, chirurgie 

Reçu le 29 novembre 2019 

Accepté 14 janvier 2020 

Introduction  

L'hydatidose est une maladie parasitaire endémique due 

à l’Echinococcus granulosus.  

Le chien est l'hôte définitif et l'homme l'hôte 

intermédiaire accidentel dans le cycle de vie de ce tænia 

(1). Plusieurs formes compliquées ont été publiées, 

cependant l’hypertension portale reste une complication 

rare qui peut être une conséquence grave de cette 

pathologie bénigne. Nous rapportons le cas d’une 

récidive d’un kyste hydatique du foie compliqué d’une 

hypertension portale. 

Observation clinique  

Une patiente âgée de 41 ans, opérée 11 ans auparavant 

pour kyste hydatique du foie, qui présente depuis 3 

mois une douleur de l´hypochondre droit type pesanteur 

associée à des épisodes d´hématémèse de faible 

abondance, sans ictère ni trouble de transit, le tout 

évoluant dans un contexte d´apyrexie et de conservation 

de l´état général. L´examen clinique avait montré une 

cicatrice de laparotomie sous costale droite avec une 

circulation veineuse collatérale, une hépatomégalie et 

splénomégalie, et le toucher rectal était sans 

particularité. (Figure 1). 
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Figure 1. Circulation collatérale thoraco-abdominale 

à l’inspection de l’abdomen 

L´échographie abdominale avait objectivé deux 

formations kystiques multi vésiculaire mesurant 

10cm × 6cm aux dépens du lobe gauche du foie 

sans dilatation des voies biliaires intrahépatiques 

ou la voie biliaire principale, associées à une 

discrète splénomégalie. (Figure 2). 

  

 
Figure 2. Echographie abdominale montrant deux 

formations kystiques multi vésiculaires au niveau du 

lobe gauche du foie 

 Formation kystique hépatique multivésiculaire 

La TDM abdominale avait révélé un foie 

dysmorphique, avec présence de deux 

formations kystiques multi vésiculaires à 

développement principalement exophytique aux 

dépens du segment III et I du foie mesurant 

respectivement 9,5 × 7,5 cm et 7×5,5 cm. La 

formation du segment I comprime le tronc porte 

qui reste perméable, associé à une dilatation du 

tronc spléno-mésaraïque et de la veine azygos 

avec circulation veineuse collatérale profonde et 

superficielle.il n’y avait pas de dilatation des 

voies biliaires intrahépatiques ou la voie biliaire 

principale. (Figure 3). 

  

 
Figure 3. Une coupe axiale d’un scanner abdominal 

montrant la compression de la veine porte par une 

formation kystique hépatique 

Vu les signes d’hypertension portale, une 

fibroscopie œsogastroduodénale était réalisée et 

a révélé des varices œsophagiennes de grade I. 

La radiographie thoracique n´avait pas montré de 

localisations hydatiques pulmonaires.  

Une numération formule sanguine avait 

objectivé une anémie à 8,7 g/ dL, ayant nécessité 

la transfusion préopératoire. Le taux plaquettaire 

était normal ainsi que son bilan d’hémostase, la 

sérologie hydatique était positive. Au bilan 

hépatique il y´avait un syndrome de cholestase 

biologique avec Gamma-Gt à 3 fois la normale 

et le taux des phosphatases alcaline légèrement 

augmenté. Les sérologies de l´hépatite B et C 

étaient négatives. 

L´intervention par laparotomie médiane sus 

ombilicale avait consisté à la résection du dôme 

saillant et l´évacuation de deux kystes 

hydatiques du foie l´un à cheval du segment II et 

III et l´autre au niveau du segment I à contenu 

multi vésiculaire communiquant entre eux, sans 

fistule biliaire décelable, un drainage de la cavité 

résiduelle avec biopsie hépatique a été faites. 

(Figures 4 et 5). 
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Figure 4. Image peropératoire montrant un gros 

kyste hydatique hépatique qui comprime la veine 

porte, en attirant l’estomac par une pince 

atraumatique 

 
Figure 5. Présence des vésicules filles après 

ouverture du kyste hydatique hépatique en 

peropératoire 

Les suites post opératoires étaient normales, et 

l´étude anatomopathologique de la biopsie 

hépatique n’a pas objectivé de fibrose. La 

patiente a été mise sous traitement médical à 

base d’albendazole, sept jours avant le geste 

chirurgical et huit semaines après l’acte. 

Discussion 

Les complications vasculaires comptent parmi 

les complications les plus rares du kyste 

hydatique du foie (< 1% dans la littérature). Ceci 

est probablement dû à l’élasticité des vaisseaux 

sanguins contrastant avec la rigidité des voies 

biliaires (2). Elles sont de deux ordres : la 

compression et/ou la rupture. 

Dans de rare cas, le kyste hydatique du foie est 

révélé par une complication vasculaire comme 

l’hypertension portale illustrée dans notre cas, 

cette complication est expliquée par la 

compression des structures vasculaires intra ou 

péri-hépatiques (tronc porte et ses branches, 

veine cave inférieure, veines sus hépatiques) 

sous l’effet de la pression transmise par le kyste 

au cours de son expansion en l’absence de 

traitement (3). La compression est le plus 

souvent asymptomatique et tolérée. La 

présentation clinique est variable et dépend 

essentiellement de la taille du kyste hydatique du 

foie et de sa localisation (4). 

En cas d’hypertension portale, l’hypersplénisme 

est fréquent particulièrement en cas de grosse 

rate. Il se traduit alors par une pancytopénie 

périphérique. L’anémie peut être également 

secondaire à une hémorragie digestive par 

rupture de varices œsophagiennes (5). 

Le diagnostic repose sur l’échographie couplée 

au Doppler qui reste l’examen de choix (6) ; elle 

permet de poser le diagnostic de kyste hydatique 

dans la plupart des cas, en précisant le siège, le 

contenu des kystes, leur nombre ainsi que les 

rapports vasculaires et biliaires intra-hépatiques 

et d’établir la classification de Gharbi (4). 

 

Classification de GHARBI 

Stade 1 : Kyste uniloculaire 

Stade 2 : Décollement de membrane 

Stade 3 : Kyste multi vésiculaire 

Stade 4 : Kyste pseudo tumoral 

Stade 5 : Masse calcifiée 

 

L’écho doppler permet d’évaluer les rapports du 

kyste hydatique avec les axes vasculaires (veine 

porte, veines sus hépatiques, veine cave 

inférieure) et d’objectiver selon le niveau de 

compression des signes directs (perte de la 

modulation respiratoire des veines splanchniques 

avec des anomalies du flux porte au Doppler 

(accéléré au début, puis va et vient et enfin 

hépatofuge) ou indirects (splénomégalie, ascite 

et circulation veineuse collatérale porto-

systémique ou porto-porte) d’hypertension 
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portale (7-8). Le scanner n’est pas indispensable 

au diagnostic, mais il est indiqué en cas de 

difficultés diagnostiques à l’échographie, surtout 

en cas de gros kystes centraux ou des kystes de 

type IV selon la classification de Gharbi (6). 

L’imagerie par résonance magnétique ne semble 

pas apporter d’avantage, la sérologie hydatique 

est inconstamment positive (9). Le traitement est 

médicochirurgical et basé sur le traitement 

chirurgical du kyste hydatique du foie par 

résection du dôme saillant ou périkystectomie. 

Le geste chirurgical doit être entouré par la prise 

de l’albendazole à commencer quatre jours avant 

le geste et à continuer jusqu’à quatre semaines 

après pour éviter la dissémination hydatique et la 

récidive (10-11).  

Son pronostic reste bon, mais la réversibilité de 

l’hypertension portale après traitement du kyste 

hydatique reste à prouver. 

Conclusion 

L’hypertension portale due à un kyste hydatique 

du foie semble avoir un meilleur pronostic selon 

les cas rapportés dans la littérature. Cette 

étiologie reste néanmoins très rare et nécessite 

une prise en charge particulière. 
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