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INTRODUCTION  

      L’hydatidose, ou l’échinococcose kystique, dénomination actuellement préconisée par 

l’organisation mondiale de la santé (OMS) (Eckert et al., 1984), est une anthropozoonose due 

au développement chez l’homme de la forme larvaire du tænia du chien, l’Echinococcus 

granulosus (EG) (Boussofara et al.,2005 ;Tsukarla et al.,2000 ;Bresson et Hadni, 2005 ). 

      En Algérie, la souche ovine d’E. granulosus apparaît la plus incriminée dans l’infection de 

l’Homme (Bardonnet et al., 2003). 

En effet, le cycle parasitaire se déroule entre le chien, hôte définitif, et les mammifères 

herbivores, hôte intermédiaire, ce qui expliquerait l’endémicité de la parasitose dans certains 

pays (Afrique du Nord, bassin méditerranéen, Europe de l’Est (Angulo et al., 1997 ; Eckert et 

al., 2001). 

       L’homme s’infeste par l’ingestion accidentelle des œufs vivants rejetés dans 

l’environnement par des canidés porteurs de vers adultes dans l’intestin grêle (Eckart et 

Deplasez,2004). 

       Bien qu’il n’ait pas de rôle dans la transmission de la maladie, l’homme aide et facilite le 

déroulement du cycle en réunissant les différents hôtes intermédiaires et définitifs par 

certaines de ses activités socioprofessionnelles (élevages, transhumances…) (Eckert et 

al.,2001, Moro et Schantez, 2009, Craig et al., 2003). 

Pour rompre le cycle épidémiologique entre les hôtes définitifs et intermédiaires, il est 

impératif d’empêcher les chiens de s’infester par les organes parasités, et éviter ainsi la 

transmission de l’échinococcose kystique aux humains et aux animaux réceptifs (Kayoueche, 

2009).   

       Généralement les kystes retrouvés dans le foie, le poumon (les plus touchés) (Eckert et 

Deplasez, 2004) et les autres organes tels que les reins et les muscles…. 

      Son diagnostic repose sur la combinaison de l’imagerie et la sérologie (Pakalaet al.,2016). 

Nozais et autres en1985 peuvent toutefois affirmer qu’aucune localisation n’est impossible 

(Nozaiset al.,1985). 

       L’échinococcose humaine est cosmopolite et sévit à l’état endémique dans de nombreux 

pays d’élevage d’herbivores domestiques. A l’échelle mondiale, la prévalence des 

échinococcoses est estimée entre deux et trois millions de cas et leur incidence entre 200 000 

et 300 000 nouveaux cas par an, la plupart étant des échinococcoses kystiques (Atkinson et 

al.,2013). Elle est une zoonose qui survient dans le monde entier et entraîne des pertes 
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économiques considérables et des problèmes de santé publique dans de nombreux pays 

(Getachewet al., 2012).  

      De multiples facteurs favorisants, environnementaux, socioculturels et socio-

économiques, sont l'origine de cette hyper endémicité(Sakhri et ben Ali,2004 ; Bekhti,1977).  

L’échinococcose représente un problème majeur de la santé publique, particulièrement dans 

les régions aux ressources économiques limitées (Otero et al., 2013) comme  l’Algérie 

(Bardonnetetal., 2003). 

      L’hydatidose a une incidence sociale importante, en égard au nombre des cas recensés 

annuellement dans les différents hôpitaux du territoire national, sa prévalence serait de 3,4 à 

4,6 cas pour 100 000 habitants (Dar Alkarmi, 1997).  

      En chiffre, l’impact économique sur la santé humaine dépasse plus de 760 millions de 

dollars de pertes par an et celui sur la production animale a été estimé à plus de 141 605195 

US par an (Budkeet al.,2006). Ainsi, l’échinococcose kystique est une maladie inscrite parmi 

la liste des 18 maladies négligées retenues par l’OMS qui doit requérir plus d’attention de la 

part des autorités (Craig, 2007b). 

     Cette prospection est d’une importance capitale dans la mesure où elle peut nous aider 

dans l'étude de la prévalence des kystes hydatiques chez les ovins et les citoyens de la région 

de M'sila d’une part, et l'étude de la prédominance de leurs localisations, afin d'obtenir des 

informations plus précises sur la nature de la maladie ainsi que sa situation épidémiologie et 

son impact à la fois économique et socio-sanitaire dans la région de M’sila. 

     Le document ainsi présenté comprend une première partie qui consiste à une approche 

bibliographique, nous mettrons dans un premier chapitre l'étiologie de l'hydatidose et dans un 

deuxième chapitre nous aborderons une étude détaillée de cette maladie. Dans une deuxième 

partie, nous aborderons une étude expérimentale qui sera conduite sur la réalisation des 

enquêtes au niveau des tueries et des hôpitaux de la région de M’sila, le matériel utilisé et la 

méthodologie de travail, les résultats obtenus qui seront discutés, et enfin une conclusion 

finale avec certaines recommandations. 
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I.1. GENERALITES      

       Au 20
ème

 siècle, avec le développement de nouvelles techniques, des progrès ont été 

accomplis dans l’étude des échinococcoses en matière de diagnostic, d’épidémiologie, de 

traitement, d’immunologie et de biologie moléculaire. Cette maladie ne cesse de susciter 

l’intérêt des scientifiques à travers le monde, y compris en paléo parasitologie (Bouchet et al, 

1998). L’échinococcose hydatique ou hydatidose, encore appelée maladie hydatique ou 

maladie du kyste hydatique, échinococcose uniloculaire ou échinococcose cystique, est une 

zoonose majeure. A l’exception de l’Antarctique, l’hydatidose est une maladie cosmopolite. 

Elle sévit à l’état endémique dans la plupart des pays. Le manque d’infrastructure dans les 

pays pauvres pour la surveillance et le contrôle de ces zoonoses dans les zones d’endémie, 

pose un sérieux problème de santé publique (Eckert, 2007). 

       L’échinococcose kystique, peut-être encore appelée échinococcose hydatique, 

échinococcose uniloculaire, hydatidose, kyste hydatique ou maladie hydatique (Kayoueche, 

2009). 

       L’hydatidose est une cestodose larvaire à caractère infectieux, inoculable, non 

contagieuse, commune à l’homme et à certains animaux. Elle est due au développement dans 

l’organisme de l’hôte intermédiaire et particulièrement dans le foie et / ou le poumon ainsi 

que d’autres organes (cerveau, utérus, reins, cœur, rate…), de larves vésiculaires de type 

échinocoque (Echinococcus granulosus) (Torgerson, 2003 ; Torgerson et Budke, 2003). 

      L’échinococcose humaine et animale est causée par la forme larvaire d’un cestode, le 

Ténia saginata due à Echinococcus granulosus. C’est une helminthose larvaire, déterminée 

par le parasitisme des larves vésiculaires de cestodes parasites des mammifères carnivores, 

canidés et plus rarement Félidés. Le chat domestique n’est pas infectant car il ne permet pas le 

développement complet du ver (Euzeby, 1997). 

      Cette parasitose hautement endémique sévit dans tous les continents et constitue un 

problème de santé publique et socio-économique notamment dans les pays d’élevage de 

moutons tels les pays de l’Afrique du Nord (Eckert et al., 2001 ; Shambesh, 1997 ; Dakkak, 

2010).  

      Les pertes économiques annuelles, dans le monde, ont été évaluées chez les humains et le 

bétail à 193.529.740 dollars et 141.605.195 dollars respectivement (Budke et al., 2006). 
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I.2. ETUDE DU PARASITAIRE 

I.2.1. CLASSIFICATION TAXONOMIQUE (Craig, 2007 ; Ito et al., 2006 ; Yang et al., 

2006 ; Xiao et al., 2005). 

Règne :                        Metazoa 

Embranchement :      Platyhelminthe 

Classe :                        Cestoda 

Sous classe :                Eucestoda 

Ordre :                        Cyclophyllidea 

Famille :                      Taeniidae 

Genre :                        Echinococcus 

Espèce :                      Echinococcus granulosus 

 

                Figure 1 : Echinococcus granulosus  observé au microscope optique (Kohil, 2008). 

I.2.2. LES SOUCHES D’ECHINOCOCCUS GRANULOSUS 

       Le genre Echinococcus granulosus présente une grande variation de phénotype, ce qui a 

conduit les chercheurs à établir une nouvelle taxinomie (Romig et al, 2006 ; Thompson et 

McManus, 2002). En 1997, Euzeby a proposé une taxinomie des zoonoses à 

tendanceépidémiologique qui tient compte des modalités de transmission et vient compléter la 

classification de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) qui est à tendance biologique. 

Bussiera et Chermette (1995) décrivent 6 souches d’E.granulosus (G1, G4, G5, G6, G7 et 

G8). Les récentes études en biologie moléculaire révèlent l’existence de 10 souches 

d’E.granulosus (G1 à G10). Il s’agit d’E.granulosus au sens strict (G1 à G3), d’E. 

equinus(G4), d’E. ortleppi (G5) et d’E. canadensis (G6 à G10) (Ito et al., 2006 ; Jenkins et 
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al., 2006 ;Romig, 2006 ; Romig et al., 2006).). Les souches d’E.granulosus ont une 

morphologie variable ce qui rend difficile leur taxinomie (Moro et Shantz, 2006). 

I.2.2.1. LA SOUCHE G1 CHIEN-MOUTON 

       La souche G1, affecte les ruminants, les porcins et l’homme. Les hôtes définitifs selon 

une révision de la taxinomie effectuée par Thompson et McManus (2002) sont le chien, le 

loup, le renard, le chacal et le dingo. La souche ovine espagnole affecte en plus des ovins, les 

bovins, les caprins, les porcins, le sanglier et l’homme (Mwambete et al., 2004), alors 

qu’enItalie la souche G1 affecte le buffle (Capuano et al., 2006). Cette souche prédomine 

dans le bassin méditerranéen, au Pays de Galles (Romig et al., 2006) et en Amérique du Sud 

(Kamenetzky et al., 2000). 

       Les études faites par Varcasia et al. (2007), révèlent que les ovins sont infectés à la fois 

par la souche ovine G1 et par la souche G3. Les souches G1 et G3, peuvent également 

coexister chez le buffle (Garippa, 2006). 

I.3. MORPHOLOGIE DU PARASITE  

I.3.1.VER ADULTE  

       E.granulosus  est un ver plat, segmenté, formé d’un scolex et d’un strobile. Le scolex 

porte quatre ventouses arrondies et un rostre non rétractile couronné par deux rangées de 

crochets (Bronstein et al., 2005) petits et grands disposés en alternance dont le nombre (30 à 

42) et la taille dépendent del’espèce (Bourrée, 2001). Ces crochets, ont une forme d’un 

poignard avec trois différentes parties: la lame, la garde et le manche.  

       Le strobile comprend 2 à 6 segments (McManuset al., 2003) (3 en moyenne) dont le 

dernier, est plus long que la moitié du corps. Son tégument externe est recouvert d’épines ou 

microtriches (Diaz et al.,2011) (figure 2). Le ver est dépourvu d’appareil digestif. Les 

anneaux sont hermaphrodites. Le pénultième est mature et le dernier segment est ovigère 

(cucurbitain ou proglottis) (Eckert et al., 2001).Ce dernier contient un appareil génital avec un 

seul ovaire réniforme, un utérus peu ramifié pouvant contenir en moyenne 587 oeufs 

(Gemmellet al., 2001) avec des extrêmes de 400 à 800 (Bourée, 2001), une glande vitellogène 

et un vagin. 

       L’appareil reproducteur mâle est constitué de 20 à 70 testicules, disposés autour du pore 

génital, un canal déférent, une poche de cirre. Les extrémités de cesdeux appareils débouchent 

dans le pore génital dépourvu d’orifice de ponte. Les pores génitaux sont latéraux et 

irrégulièrement alternés. Au niveau de l’anneau mûr, le pore se situe dans la moitié 

postérieure (Bronstein et al., 2005). 
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Figure 2 : Ver adulte d’Echinococcus granulosus. (Thompson, 2016). 

I.3.2. Oeuf  

       L’oeuf possède une enveloppe embryonnaire externe fragile, et une coque interne brune 

embryophorique striée très résistante (Thompson et McManus, 2001). Il contient un embryon 

hexacanthe ou oncosphère. Sa forme est arrondie à légèrement ovalaire et mesure 38 sur 35 

mm (Bourée, 2001) (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Œuf d’Echinococcus  (Thompson, 2016). 

I.3.3. FORME LARVAIRE (OU HYDATIDE) D’E.GRANULOSUS  

       La larve d'E.granulosus, parfois désignée sous l'appellation de Echinococcus 

polymorphusou hydatide, possède des dimensions très variables, mais elle a habituellement le 

volume d'une noix et atteint souvent celui d'une orange, parfois celui de la tête d'un enfant 

(Euzeby, 1998). 
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Figure 4 : Structure schématique du kyste hydatique (Carmoi et al., 2008). 
      Le KH est formé de deux entités distinctes, l’hydatide et le périkyste. Ses dimensions vont 

de quelques millimètres à plusieurs centimètres de diamètre (>10 cm).  
-Périkyste: Le périkyste (terme préféré à adventice (Pawlowski, 1997) ou région péri-

hydatique (Silva, 2010) est le tissu de l’hôte devenu fibreux formé de collagène en réaction 

contre hydatide (Da Silva, 2010 ; Diaz et al.,2011). Son épaisseur est variable (Da Silva, 

2010). 

-Hydatide (Pawlowski, 1997): L’hydatide est une sphère composée d’une double paroi 

contenant le liquide vésiculaire et les éléments germinatifs (Euzeby, 1966).  

-La membrane acellulaire (cuticule externe ou membrane laminaire) de 250 x 1μm, 

continue, de couleur blanche et stratifiée (Da Silva, 2010). Dans l’eau la cuticule s’enroule 

face interne en dehors. Les lamelles sont composées de complexe carbohydrate-protéine 

contenant des mucines, glycoprotéines hautement glycosylées (essentiellement des O-

glycanes) (Diaz et al., 2011). Les strates s’exfolient en périphérie et sont renouvelées en 

continu (Euzeby, 1966).  

-Entre l’adventice et la cuticule, il y’a un espace ou un plan de clivagechirurgical permettant 

l’énucléation du kyste (Thompson, 2016). 

-La membrane germinative interne (ou proligère) est une assise unicellulaire nucléée 

continue de 12 à 15 μm d’épaisseur. De structure syncytiale avec des microtriches (Diaz et 

al., 2011) (Figure 5). Elle est composée de plusieurs types de cellules tégumentaires, 

nucléaires, à réserve glycogénique et de cellules indifférenciées (Thompson, 2016).  
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-Liquide hydatique : Le liquide vésiculaire est un liquide limpide, eau de roche. Il remplit la 

lumière du kyste et les vésicules filles. Sa densité est entre 1.007 et 1.015 (Euzeby, 1966). Le 

pH est alcalin (Da Silva, 2010). 

 

 

Figure 5: Structure de la larve hydatique d’E.granulosus (3-A), protoscolex (3-B). (Diaz et 

al., 2011). 

       C’est une mixture complexe d'eau, de glycoprotéines, de lipoprotéines, carbohydrates et 

de sels. Certains de ces composants proviennent à la fois de l’hôte (principalement l’albumine 

et les immunoglobulines) et d’autres du parasite (produits de l’activité métabolique) 

(Carmenaet al., 2006). Il contient, également, plusieurs enzymes dont celles impliquées dans 

le métabolisme des carbohydrates qui possèdent un rôle dans l’activité du kyste (Ahnet al., 

2015). Le LH est hypertendu (Euzeby, 1966). Sa pression intrakystique s'abaisse dans les 

kystes vieillis. 

Capsules ou vésicules proligères : Les capsules proligères ont une forme sphérique, 

translucide de 300 à 500 μm. Leur paroi dotée de microtriches est semblable à celle de la 

membrane germinative (Diaz et al., 2011). Produites à partir des cellules indifférenciées de la 

membrane proligère, elles restent appendues par un fin pédicule. Elles tapissent cette paroi lui 

donnant un aspect échinulé d’où le terme « échinocoque ». A l’intérieur des capsules 

proligères se forme de façon asynchrone un à plusieurs protoscolex (10 à 30 protoscolex 

environ) (Diaz et al., 2011 ; Euzeby, 1966). 

-Vésicules filles : Elles ont la même structure que l’hydatide mère (Da Silva, 2010) et 

peuvent contenir des vésicules petites-filles. Elles se situent soit à l’intérieur de l’hydatide soit 

à l’extérieur :  

Vésicules filles endogènes sont d’origines céphaliques issues à partir de protoscolex. La 

couche germinale élaborera la cuticule, le LH et les éléments  germinatifs. Leur présence est 
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liée à la sénescence de vésicule mère. Chez l’homme, les vésicules filles endogènes sont plus 

fréquemment retrouvées que celles exogènes (Euzeby, 1966).  

Vésicules filles exogènes : Elles se forment à partir des fragments de membrane germinative 

insérés entre les strates cuticulaires. Refoulées constamment vers extérieures, ces vésicules 

finissent par être libérées. Elles sont fréquemment observées chez l’animal HI (Euzeby, 

1966). 

Sable hydatique : Dans ce liquide flottent des capsules proligères détachées, des vésicules 

filles endogènes, des protoscolex et les crochets libres qui une fois tombés au fond du kyste 

constituent un dépôt appelé : le sable hydatique (Euzeby, 1966 ;Da Silva, 2010).  

Protoscolex : De forme ovoïde de 190 à 120 μm possédant une paroi portant des microtriches 

(Diaz et al., 2011). Les protoscolex sont fixés à la membrane proligère par un court 

pédoncule. A la face opposée existe une invagination au fond de laquelle sont disposés quatre 

ventouses et les 36 à 42 crochets (origine les microtriches). On retrouve aussi, des corpuscules 

calcaires et des cellules sécrétrices à flammes vibratiles (Euzeby, 1966). 

 

 

Figure 6: Sable hydatique (Anofel, 1996). 

 

 

Figure7 :Protoscolex(Sebai et al.,2005). 
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Tableau 1 : Caractéristiques et rôles des constituants du kyste hydatique(Bouhaouala et al., 

2007 ; Hoeffel et al., 2002). 

Constituants du 

KH 

 

 

Caractéristiques et rôles 

Adventice Siège d’une réaction granuloscléreuse et d’une riche 

néovascularisation.  

Plate-forme des échanges hôte-parasite 

Cuticule  Membrane hyaline très résistante de couleur blanc nacré.  

Imperméable aux bactéries et aux grosses molécules.  

Laisse filtrer des éléments minéraux et organiques dans les 2 sens.  

Facilement clivable du périkyste dès que la pression intrakystique 

diminue.  

Membrane proligère  

ou germinative  

fine couche cellulaire de 20 μm d’épaisseur.  

Production de la cuticule, des vésicules  

proligères et du liquide hydatique.  

Rôle dans la régulation des échanges et de la croissance du kyste.  

Responsable de la pérennisation de l’espèce.  

Liquide hydatique  Limpide et aseptique.  

Densité : 1,007-1,015. pH neutre.  

Activité toxique, hyperéosinophilie et réactions anaphylactiques. 

Riche en protoscolex : 400 000/cm3 (forment le sable hydatique)  

 

I.4. LE CYCLE BIOLOGIQUE GENERAL 

I.4.1. LE CYCLE EVOLUTIF DE BASE 

       Les Echinococcus  requièrent deux Mammifères pour compléter leur cycle. C’est un 

cycle à deux hôtes ou cycle dixène ou mono-hétéroxène (Euzeby, 1997). Les 

segmentsovigères ou les œufs, sont libérés dans les fèces de l’hôte définitif qui est un 

carnivore. 

       Les œufs, sont alors ingérés par un hôte intermédiaire ou un hôte accidentel ou aberrant 

en l’occurrence l’homme. Le cycle est complet quand l’hôte définitif, un carnivore mange 

l’hôte intermédiaire (Thomson et Mcmanus, 2001). Il faut remarquer que les cycles 

impliquant le porc sont plus dangereux pour l’homme (Eddi et al., 2006). 
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I.4.2. CYCLE DE VIE D’ECHINOCOCCUS GRANULOSUS (FIGURE 8) 

      Echinococcus granulosus adulte mesure entre 3 à 7 mm de long (Eckert, 2004) 

1*Les adultes résident dans l’intestin grêle de l’hôte définitif qui peut être un chien ou un 

canidé. Les œufs sont libérés par les segments ovigères gravides. 

2* Les œufs libérés passent dans les fèces. Après ingestion par un hôte intermédiaire sensible 

(dans les conditions naturelles : ovins, caprins, porcins, bovins, chevaux et camélidés), les 

œufs sont acheminés dans l’intestin grêle et libèrent des oncosphères. 

3* Les oncosphères traversent la barrière intestinale. Elles migrent via la voie sanguine vers 

divers organes, particulièrement le foie et les poumons. Dans ces organes l’oncosphère se 

développe dans un kyste. 

4* Il se développe graduellement, produit des protoscolex et des vésicules filles qui 

emplissent l’intérieur du kyste. L’hôte définitif s’infeste en ingérant le contenu des kystes 

provenant d’organes infectés. Après ingestion des protoscolex. 

5*Ils s’attachent à la muqueuse intestinale,6*et se développent jusqu’à l’âge adulte en 32 à 80 

jours(Tierney et al ., 2004; Ammari et Heis,2001 ;Odeval.,2000). 

 

Figure 8 : Cycle évolutif d’Echinococcus granulosus (Tierney et al., 2004; Ammari et 

Heis,2001 ;Odeval.,2000). 

I.4.2.1. MODE DE CONTAMINATION ANIMAL  

       L’échinococcose est une cyclozoonose qui requiert deux hôtes pour son achèvement. 

L’hôte définitif est le chien, plus rarement un autre canidé comme le loup, le chacal, l’hyène. 

L’hôte intermédiaire est un herbivore et avant tout le mouton qui broute au ras du sol.  
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Viennent ensuite les bovins, les porcins, mais également le cheval et les chèvres. Les 

chameaux, le renne, l’élan et le yak sont propres à certaines régions.  

       Les vers adultes vivent en grand nombre dans l’intestin du chien qui supporte 

parfaitement son parasitisme (Khiati, 1984). 

Les œufs sont éliminés dans le milieu extérieur avec les selles du chien. Ils sont ingérés par 

l’hôte intermédiaire herbivore.  

       L’oncosphère éclot de sa coque protectrice dans l’estomac ou le duodénum de l’hôte 

intermédiaire sous l’effet des sucs digestifs. Les sécrétions provenant des glandes de 

pénétration favorisent son entrée dans la paroi digestive, cisaillée par les six crochets équipés 

d’une musculature propre.  

       L’oncosphère ne peut diffuser par voie artérielle car la robustesse de la paroi vasculaire 

empêche son passage. Il pénètre facilement dans la circulation veineuse portale jusqu’au foie 

et plus rarement d’autres organes. Une fois fixé dans un viscère, soit l’embryon est 

rapidement détruit par la réaction inflammatoire et les cellules phagocytaires, soit il se 

transforme en hydatide par phénomène de vésiculation(Klotz et al., 2000; Chai,1995 ;Sastre et 

al .,1990 ;Durif et al .,2005). 

       Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les viscères (foie, poumons) d’un herbivore 

parasité (ELburjo, Gani, 1995 ; Khiati, 1984). Les scolex ingérés par milliers se dévaginent et 

se transforment chacun en vers adultes dans son tube digestif (Klotz et al., 2000). 

I.4.2.2.MODES DE CONTAMINATION HUMAINE  

       L’homme ne peut héberger que la forme larvaire. Il constitue un hôte intermédiaire 

accidentel et représente une impasse de cycle biologique.  

L’infection humaine résulte du commensalisme et de la cohabitation avec les chiens atteints 

de tæniasis à E. granulosus.  

       Des enquêtes épidémiologiques, autopsiques et sérologiques, ont été menées pour 

préciser le niveau de portage animal dans plusieurs foyers. Le taux d’infection moyen du 

chien est par exemple de 14 % en Jordanie, 22 % en Tunisie et 30 % en Uruguay. En Chine, 

les chiffres peuvent s’élever à 71 % pour les  chiens  et 90 %  pour  les  moutons (Chai, 1995). 

      L’homme contracte la maladie par ingestion des œufs selon deux modalités :  

: car le chien qui se lèche l’anus, souille d’œufs sa langue et son pelage en 

faisant sa toilette et contamine l’homme en lui léchant le visage ou en se faisant caresser.  

: s’effectue par l’eau de boisson, les fruits ramassés à terre et les légumes 

crus souillés par les œufs. Les œufs sont dispersés passivement par le vent, la pluie, les 
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ruisseaux, les mouches coprophages, les arthropodes mais aussi par les chaussures de 

l’homme ou les pattes des animaux (Carmona et al.,  1998 ; Bouchaud. 2004).                         

Certains auteurs mettent en cause une possibilité de transmission aérienne des œufs 

d’Echinococcus granulosus (Hamza et al., 1982). 

       Dans les pays chauds et secs, les conditions climatiques sont défavorables au 

développement de l’œuf dans le milieu extérieur. Le cycle nécessite alors une forte pression 

d’infection. Au Kenya, dans la région de Turkana, le taux élevé de l’infestation n’est pas dû 

seulement aux chiens intégrés à la vie nomade, mais surtout au fait que les cadavres humains, 

y compris ceux décédés d’hydatidose, sont éparpillés dans les prairies pour être, selon la 

croyance, emportés par les dieux et sont, en fait, dévorés par les chiens sauvages, ce qui 

entretient le cycle. Parfois, des coutumes favorisent la transmission. Ainsi au Kenya, les 

excréments sont utilisés comme emplâtre pour les plaies et comme lubrifiant pour les colliers 

des femmes. Au Moyen-Orient, ils sont utilisés pour ramollir le cuir des chaussures.  

      Enfin, la transmission interhumaine est impossible et l’ingestion de viscères crus 

contenant les métacestodes d’E. granulosus n’est pas infectante pour l’homme(Klotz et al., 

2000; Chai,1995 ;Sastreet al.,1990 ;Durif et al.,2005). 

I.5.MORBIDITE CHEZ L’HOMME 

       La morbidité chez l’homme dépend du nombre de kystes, de leur taille et de leur 

développement dans l’organe, de la localisation du kyste dans l’organe, de la pression 

qu’exerce le kyste sur les tissus environnant (Hetet et al., 2004) et des mécanismes de 

défenses de l’individu. Le développement au niveau du poumon est plus rapide qu’au niveau 

du foie. L’âge des personnes infectées varie de 1 à 75 ans et plus (Eckert et Deplazes 2004), à 

partir de 9 mois selon Cheriet et Lagardère (1994).Dans le kyste hydatique pulmonaire chez 

l’enfant, la morbidité et la mortalité sontconditionnées par la malnutrition et 

l’immunodépression (Fischer et al., 2008). 

I.6. IMPORTANCE MEDICALE ET ECONOMIQUE 

       Chez l’homme le kyste hydatique est la cause d’une importante morbidité et mortalité à 

travers le monde et il est responsable d’une perte économique significative dans le secteur de 

santé publique. (Craig et Larrieu, 2006).le kyste hydatique a plusieurs conséquences, compte 

les frais direct de diagnostic, hospitalisation, traitement chirurgical, soins post chirurgicales, 

pour la patient et les membres de la famille, sans oublier les pertes indirectes de mortalité, 

souffrance et conséquence sociale de perte des jours de travail et l’arrêt des activités 
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agriculturales par les personés affectés ou à risques (Battelli, 2009; Craig et Larrieu, 2006).    

L   Les lourdes pertes d’argent dans le traitement médical ou chirurgical sont claires. Les 

personnes qui souffrent de kyste hydatique ne trouvent jamais un état de santé parfait même 

après être traités (Torgerson, 2003). 

       Dans certaines régions du monde comme la Sardaigne, les problèmes économiques 

réduisent le budget de programme de contrôle et par conséquent le kyste hydatique 

persistecomme problème de santé publique avec une perte de 746,31 euro par an 

(Mastrandrea et al.,2012). 

I.7. LOCALISATION DES KYSTES HYDATIQUES 

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

etpeuvent toucher un ou plusieurs organes (Feki et al., 2008). Quelques localisations rares et 

/ou exceptionnelles ont été rapportés, l’hydatidose du cordon spermatique (Haouas et al., 

2006), des côtes (Karaoglanoglu et al., 2001), de la cuisse (Vicidomini et al., 2007), 

dugenoux (Ben Haha-Bellil et Chelly, 2005), du péricarde (Karadede et al., 2008), du coeur 

avec hydatidose cérébrale multiple (secondaire à la chirurgie) (Lotfinia et al., 2007), du kyste 

hydatique para rectal (Bounaïm et al, 2006), de l’oreille moyenne et du lobe temporal (Llanes 

et al., 2008) et du sein (Rajhi et al., 2004). Les kystes hydatiques de la thyroïde ont 

étérapporté chez l’enfant (Erkiliç et al., 2004 ; Verci Scuderi et al, 2005). Cependant, peu de 

cas d’hydatidose sont associés à la gestation (Rodrigues et Seetharam, 2008).Les kystes se 

développent durant des années de façon asymptomatique et n’induisent aucune pathologie. La 

découverte des kystes hydatiques peut être fortuite ou due à la pression qu’exerce le kyste sur 

les tissus ou organes qui l’entourent. Le kyste peut se calcifier dans certains cas. 

       Les infections secondaires peuvent se produire lors de rupture d’un kyste hydatique 

primaire. Dans ce cas, les kystes sont surtout à localisation abdominale et peuvent se 

développer. Chez 40 à 80 % des patients atteints de kyste hydatique primaire, un seul organe 

est atteint avec un seul kyste (Eckert et Deplazes, 2004). Dans les zones d’endémie (Sud de 

l’Amérique, Afrique, Europe et Australie), l’oddratio foie / poumons est égale à 2,5 : 1 avec 

des variations selon les régions. 

       La localisation des kystes diffère selon le parasite incriminé : 

E. granulosus : La prolifération est endogène. La localisation est viscérale et atteint en 

premier lieu le foie et le poumon. Le kyste est uniloculaire, non infiltrant et non métastatique. 

Au Maroc, la localisation rénale est de 2 à 4 % des localisations viscérales (Ameur et al., 

2002). Le foie droit est atteint dans 60 à 85 % des cas (klotzet al., 2000). 
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       Le poumon est le deuxième organe le plus fréquemment atteint (25 à 40 %). Le siège 

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

progressivement au fur et à mesure que l’âge avance. Le kyste pulmonaire est fragile, la 

réaction de l’hôte ou adventice est réduite et il est soumis à d’importantes contraintes 

mécaniques. Approximativement, 60 % des hydatidoses pulmonaires touchent le poumon 

droit et 50 à 60 % affectent les lobes inférieurs (Bhatia, 1997 ;Zmerli et al., 2001).Le kyste 

splénique (2 à 5 %) est associé à une hydatidose hépatique ou péritonéale dans 20 à 30 % des 

cas. Il est généralement unique, mais quelques cas d’hydatidose splénique multivésiculaire ont 

été rapportés (Uriarteet al., 1991). 

       Localisation rénale est rare (de 2 à 5%), le plus souvent primitive (Angulo et al., 1997; 

Hetet et al.,2004).Le siège bilatéral est exceptionnel et s’intègre le plus souvent dans le cadre 

d’une hydatidose abdominale multiple (klotzet al., 2000). 

L’hydatidose osseuse est rare (0,9 à 3 %), affecte l’adulte jeune et s’exprime généralement à 

un stade lésionnel tardif, elle est habituellement asymptomatique sauf en cas de fracture.  

       La localisation se fait par ordre décroissant dans le rachis (50 %), les os longs, le bassin, 

plus rarement le crâne, les côtes, le sternum et l’omoplate. Dans  le tissu osseux, l’E. 

granulosus ne prend pas l’aspect d’un véritable kyste. Il réalise une infiltration sans aucune 

limitation par bourgeonnement multivésiculaire.La localisation vertébromédullaire de 

l’hydatidose, souvent dorsale et univertébrale, réunit le type osseux et viscéral de l’affection 

(Lamks, 1997; Ladjouze, 2002). 

       Le kyste se développe dans le cerveau dans 1 à 5% des cas selon les zones d’endémie et 

affecte essentiellement l’enfant et l’adulte jeune (Gezenet al., 1995). Les premiers  signes à 

apparaître chez l’adulte sont la crise épileptique, l’hémiparésie, l’hémianopsie, les troubles du 

langage. Chez l’enfant, ce sont surtout les manifestations de l’hypertension intracrânienne 

(Abbassioun et Amirjamshidi 2001; Bouaziz,2005). 

       Le kyste hydatique du cœur représente de 0,5 à 2 % des cas d’hydatidose (Mrad et al., 

2000).Après passage dans le filtre hépatique, la larve peut atteindre l’oreillette droite puis le 

cœur gauche par la circulation pulmonaire, voire par un foramen ovale perméable. Le parasite 

gagne le myocarde par les artères coronaires, ce qui explique la prépondérance des kystes au 

ventricule gauche (60 %), contre 10 % au ventricule droit et 4 % au septum interventriculaire.                  

L’   L’atteinte cardiaque est isolée dans 50 % des cas (Jerbiet al., 2004 ;Jerbi, 2007). 
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I.8. PREVALENCE ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE DE 

L’ECHINOCOCCOSE KYSTIQUE DANS LE MONDE 

       La prévalence de l’Echinococcus granulosus varie considérablement d’une aire 

géographique à l’autre, avec des foyers de hautes endémicité dans le sud de l’Amérique latine 

(Pérou, Chili, Argentine, Uruguay et du sud du Brésil), dans les pays de l’Europe du sud 

notamment la Grèce, Roumanie, Italie, sud de la France, Espagne et Portugal, le sud de la 

Russie, au Moyen-Orient, le sud-ouest de l’Asie (Turquie, Iraq, Iran), et en Chine (Acha, 

Szyfres, 1989 ; WHO, 2001). 

Tableau 2 :E. granulosus dans quelque pays d’Europe : prévalences animales (EFSA, 2011). 

 

 

 

       En Afrique, la maladie sévit avec une grande endémicité dans les pays de l’Afrique du 

Nord (Algérie, Maroc, Tunisie, Libye), mais aussi dans certains pays de l’Afrique de l’Est 

(Kenya dans la région du Turkana et au Massaï), Tanzanie, Ouganda, Soudan et Ethiopie 

(Macpherson et  Craig, 1991 ; Romig, 1990 cité par Andersen  et al., 1997 ; Eckert et al., 

2001). 

Tableau 3 : Prévalence (%) de l’hydatidose dans quelques pays africains. (Diagnostic post 

mortem) (Guillermo et al., 2013). 
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       Le caractère endémique de l’échinococcose kystique a été rapporté chez le cheptel ovin 

dans de nombreux pays du monde avec des saisies et des pertes économiques importantes 

(Carmena et al., 2013), tous les pays de l’Afrique du Nord sont concernés par l’E.K. Au 

Maroc, la prévalence a atteint 50% chez les jeunes ovins et plus de 90% chez les brebis âgées 

(Bulletin, 2000). 

       En Tunisie, pays hautement endémique dans la région méditerranéenne, le taux 

d’infestation enregistré de 1993 à 1996, dans huit localités du pays, était de 65,6% (Lahmar, 

1999).  

       L’endémie hydatique a été aussi mise en évidence en Libye où Tashani en 2002 a trouvé 

un taux encore élevé de 20% sur un total de 1087 moutons. 

       Les régions à haute endémicité sont retrouvées en Afrique de l’Est incluant le Soudan, 

l’Ethiopie, le Kenya et l’Ouganda. (Eckert, 2002). En Ethiopie, des taux d’infestation variant 

de 2 à 26% ont  été rapportés chez  le  cheptel ovin  dans  deux  localités  (Eckert, 2002).         

L’  L’appréciation de la prévalence au Kenya a montré des taux assez élevés de 30%, 15% et 

61,4% chez les bovins, caprins et camelins respectivement (Njoroge, 2002). 

       En Turquie, lors d’une enquête, le taux d’infestation a atteint 51,1% chez les ovins dans 

différentes régions du pays. (Eckert, 2002). L’échinococcose kystique est hautement 

endémique dans diverses régions d’Espagne. Une enquête basée sur les ultrasons pour la 

détection des kystes hydatiques chez les ovins a été réalisée en Sardaigne en 2012 sur trois 

fermes identifiées en A, B, C sur un total de 129 moutons ; les résultats ont montré 51, 30 et 

48 animaux atteints respectivement dans les fermes A, B et C (Dore, 2014).  

      Le caractère fortement endémique de l’échinococcose à E. granulosus a été mis en 

évidence chez lesmoutons dans d’autres pays tels la République de Russie, Bashkorstostan : 

38%, en Ouzbekistan : 47,2%, dans le district sud de Moldavie : 72, 6% (Bondari etBondari, 

1998). 

      En Asie, et dans la République Populaire de Chine, des  taux d’infestation  très élevés ont 

été rapportés chez les ovins dans diverses régions du pays : de 0 à 99% dans  la province de 

Xingjiang, 10 à 100% à Qinghai, 56% au Tibet.L’hydatidose est  frés fréquente et touché 

plusieurs pays du moyen orient (Iran, Iraq, and Saoudite Arabie) (tableau 4) et de l’Asie 

centrale (Kazakhstan, Kyrgyzstan,Tadjikistan, Turkménistan, et Ouzbékistan) , la Chine, le 

Pakistan, l’Inde et le Japon (Wang et al., 2001; Sadjjadi, 2006;Torgerson et al.,2006). 
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Tableau 4 :E. granulosus dans quelque pays d’Asie : prévalences animales (Lamine, 2015). 

 

 

 

En Australie, dans l’Ile de Tasmanie, la prévalence de l’échinococcose était très élevée avant 

l’établissement du programme de contrôle de la maladie, avec 12% de chiens parasités par E. 

granulosus, 52% des ovins et plus et 17% des bovins infestés par les kystes hydatiques 

(WHO, 2001). 

 

 

 

Figure 9 : Répartition géographique mondiale de l'hydatidose (McManus, et al., 2003). 
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I.9. PREVALENCE DE L’ECHINOCOCCOSE KYSTIQUE EN ALGERIE.    

      En Algérie, l’échinococcose kystique constitue un problème majeur de santé publique et 

économique. Autrefois, Senevet etWitas (1965), Pampiglione (1965) et plus tard Benhabyles 

(1984), considéraient les hauts plateaux, comme une zone d’enzootie de la maladie en raison 

de son statut de région traditionnelle de l’élevage pastorale du mouton.  

      En 1970, Larbaoui et al (1975), ont rapportés par des enquêtes rétrospectives et 

prospectives au niveau des abattoirs et autres services vétérinaires, l’infestation du bétail est 

importante (tableau 5) ; les localisations les plus fréquentes sont le foie et les poumons 

(Larbaoui et al., 1975). 

Tableau 5 : taux d’infestation de bétail en 1970 (Larbaoui et al., 1975). 

 

 

 

      Ainsi au cours d’une enquête réalisée à grande échelle au niveau de divers abattoirs en 

Algérie, Larbaoui et al., (1989) ont relevé un taux d’infestation élevé de 21,2% sur 1.735.257 

de moutons abattus.  

 

 

 

Figure 10 : Répartition de l’hydatidose humains en Algérie (Sellal, 1983). 
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      L’échinococcose kystique humaine a enregistré de forts taux dans les wilayas où l’élevage 

de mouton est important (M’sila, Saida, Sétif, Oum El Bouaghi,…..) (Benhabyles, 1984).-

Alloula (1985), dans plusieurs régions d’Alger. Le taux d’infestation selon l’espèce animale et 

les lieux d’’abattage sont mentionnés dans le tableau (6) ; 

 

Tableau 6 : taux d’infestation du bétail en 1985 (Alloula, 1985). 

 

 

      Chez les carnivores, l’étude de l’infestation du chien par le Tenia échinocoque est une 

activité classique en Algerie, entamé par plusieurs chercheurs depuis longtemps (Tableau 7) 

(Hamrioui, 1986 cité parTouabti, 1986). 

Tableau 7 : pourcentages des chiens infestés de 1915 à 1981 (Hamrioui, 1986 cité dans 

Touabti, 1986). 
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      En 2002, 2,06 cas pour 100.000 habitants, les chiffres rapportés par l’INSP montrent que 

l’incidence la plus élevée de l’E.K humaine est enregistrée dans les régions à grand élevage 

ovin (M’sila : 44 cas, Médéa : 63 cas, Tiaret : 38 cas) (INSP, 2002). 

      En Algérie, en 2008, deux régions de l’Est ont servi à une recherche de la prévalence de 

l’échinococcose chez des chiens en utilisant l’ELISA, ainsi 372 sérums dont 87 provenant de 

Sétif et 285 de Constantine ont été analysés, les résultats ont montré que parmi 107 sérums de 

chiens de la région urbaine de Constantine 40 sérums répondaient positivement à l’ELISA, et 

105 positifs parmi 178 provenant de la région rurale.18 sérums étaient positifs parmi les 87 

sérums de Sétif (Benchikhet al., 2008). Une seconde étude, utilisant l’autopsie des chiens, 

effectuée dans les régions urbaine et rurale de Constantine, a montré des taux de 15,55% et 

26,66% dans les deux régions respectivement (Kohil, 2008).  
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II.1. SYMPTOMATOLOGIE   

II.1.1. SYMPTOMES CHEZ L’HOMME  

      La symptomatologie clinique de kyste hydatique est mentionnée dans le tableau ci-

dessous (tableau 8). 

      Elle est variable et jamais pathognomonique (Pawlowski, 1993, 1997; Ammann et Eckert, 

1996 ; Morris et Richards, 1992). Le spectre dépend premièrement de ; 

a) l’organe incriminé 

b) la taille du kyste et sa localisation par rapport l’organe affecté. 

c) l’interaction entre le kyste développé et la structure de l’organe adjacent 

d) les complications liées à la rupture du kyste, la propagation des protoscolex, l’infection 

bactérienne. 

      En plus, les réactions systémiques immunologiques peuvent être observées comme, 

l’urticaire, l’asthme, néphropathies (Ammann et Eckert, 1996). 

Tableau 8 : les symptômes et les signes d’échinococcose hydatique (Ammann et Eckert, 

1996). 

 

 

1. Kyste hydatique hépatique : C’est la plus fréquente des localisations (Aubry, 2003), avec 

une latence clinique très longue : dix à quinze ans et même plus. L’atteinte hépatique est 

souvent insidieuse et son diagnostic n’a lieu qu’à un âge plus avancé (Lahmar et al., 

2009).Dans l’étude Algérienne réalisée au niveau de l’hôpital Mustapha Alger, la localisation 

hépatique est majoritaire (Zait et al., 2013). Elle est caractérisée par des manifestations 

cliniques très polymorphes à savoir : 

      *Dans les formes biliaires, des troubles dyspeptiques : nausées, vomissements, gêne ou 

parfois véritables douleurs abdominales. L’association ou l’alternance de ces crises a 

généralisées doivent faire penser à une parasitose hépatique, en particulier à une hydatidose 
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(Tlidjane, 1980). L’état général est habituellement bien conservé et la palpation de l’abdomen 

montre l’existence d’une tumeur hépatique ou d’une simple hépatomégalie. Dans une série 

algérienne antérieure, l’atteinte viscérale unique concernait 93 % des patients (Larbaoui et 

Alloula, 1979). 

      *Les formes tumorales sans troubles fonctionnels sont relativement moins fréquentes que 

les formes avec retentissement sur la fonction biliaire. Les signes cliniques sont donc en 

relation avec le siège de la tumeur parasitaire dans le foie : on décrit le kyste à développement 

antérieur ou postérieur, le kyste à développement supérieur ou inférieur. La destinée du kyste 

hydatique du foie dépend étroitement, de ses rapports avec les vois biliaires. L’étendue de ces 

rapports est telle que tout l’arbre biliaire finit par être intéressée : la maladie primitivement 

parasitaire devient secondairement biliaire (Mouiel, 1961). 

2. Kyste hydatique pulmonaire : Cliniquement, on distingue une phase de début durant 

laquelle le kyste n’est alors découvert qu’à l’occasion d’un examen systématique ou au cours 

d’une maladie intercurrente; puis une phase secondaire à la rupture dont l’expression clinique 

est la « vomique » : le patient rejette par la bouche et les narines une importante quantité de 

liquide au gout salé, avec des débris parasitaires comparés à des « peaux de raisins sucées » 

(Bouhaouala et al., 2007). Il peut rester muet, mais généralement la symptomatologie devient 

patente, le maître symptôme à ce stade est l’hémoptysie qui est souvent accompagnée de 

douleur thoracique, toux, dyspnée et parfois de manifestations allergiques à type d’urticaire 

ou de prurit (Midaoui, 2004). 

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

dans la vie (Ahmadi et Hamidi, 2008). 

      L’association d’un KHP à une autre localisation viscérale doit être recherchée 

systématiquement,l’association la plus fréquente se fait avec le KH du foie (Ramos et al., 

2001). 

3. Kyste hydatique rénal : Le rein gauche semble le plus souvent atteint, du fait que le rein 

est relativement plus gros et donc ayant le plus fort débit sanguin susceptible de recevoir les 

embryons (El-Abassi, 1989). Le kyste hydatique du rein peut être enfin secondaire à une 

localisation péritonéale ou une embolie à partir d’un kyste rompu dans la grande circulation 

comme cela a été rapporté par (Deve et al., 1947). 
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II.1.2. SYMPTOMES CHEZ LES ANIMAUX 

II.1.2.1. HOTE INTERMEDIAIRE 

En général les symptômes dépendent de la localisation du kyste hydatique par exemple 

on peut retrouver un ictère lors d’une localisation hépatique, et ceci serait dû à une 

compression des canaux biliaires par les kystes hydatiques. L’ictère est associé à une 

sensibilité anormale du flanc droit et l’hypertrophie hépatique est décelable à la palpation et à 

la percussion (Euzeby, 1966).  

      La localisation pulmonaire est caractérisée par les signes de bronchopneumonie 

chronique (toux et dyspnée) dans expectorations. La localisation cérébrale est caractérisée par 

une encéphalite évoquant la cénurose du mouton (Euzeby, 1966). 

II.1.2.2. HOTE DEFINITIF 

     L’hôte définitif a une haute tolérance pour E.granulosus et ne présente jamais de signe 

clinique, quel que soit le nombre de vers dans son intestin. On peut parfois observer un prurit 

anal induit par la pénétration de segments ovigères dans les glandes anales (Euzeby, 1971). 

Les œufs n’étant pas visibles à l’œil nu, aucun signe externe ne permet de repérer 

l’infestation.       

II.2.DIAGNOSTIC DE L’HYDATIDOSE 

      Le plus souvent, le kyste hydatique est découvert soit à l’occasion d’une complication 

(compression des organes voisins, fissuration, rupture ou suppuration du kyste) soit 

fortuitement au cours d’un examen radiologique réalisé pour une symptomatologie banale 

(sous forme d’une calcification arrondie) ou au cours d’une chirurgie pour une autre affection 

(Jamaly, 2010). 

II.2.1. DIAGNOSTIC CHEZ L’HOMME  

Plusieurs méthodes de diagnostic ont été utilisées chez l’homme 

II.2.1.1.Diagnostic direct ou de certitude  

1. Analyse de la vomique ou de la ponction d’un kyste hydatique 

Elle met en évidence des débris de membrane lamellaire, des crochets ou des 

protoscolex entiers. Cet examendirect permet de déterminer la vitalité éventuelle des 

protoscolex.C’est un diagnostic de confirmation qui repose sur la recherche des protoscolex et 

des crochets hydatiques dans les prélèvements tels que les aspirations bronchiques (Agudelo 
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etal.,2016), les vomiques hydatiques (Biavaet al., 2001), les selles (ouverture d'un kyste dans 

les voies biliaires) ou même dans l’urine (hydaturie). Il n’est que rarement possible en routine. 

Toute ponction exploratrice de kyste à visée diagnostique en préopératoire est contre-

indiquée. Cette recherche directe peut se faire des liquides de ponction en per opératoire et 

produits d’exérèses chirurgicales. Au laboratoire, on peut observer les membranes, des 

crochets et des protoscolex (Biavaetal., 2001). Ici l’intérêt est d’offrir la possibilité d’étudier 

la fertilité des kystes et la viabilité des scolex (Manterola, 2006 ; Oudni M’rad, 2007; Ould 

Ahmed Salem, 2011).  

      Les crochets hydatiques fixés sans coloration apparaissent fluorescents sous la lumière 

UV. Parmi les techniques panoptiques, la coloration bleue Ryan de trichrome est 

recommandée pour la recherche des crochets dans les prélèvement denses (Clavel etal., 1999).   

2. Analyse d’une pièce d’exérèse : L’examen macroscopique du kyste permet d’apprécier sa 

taille, l’épaisseur de la paroi kystique et l’état des membranes parasitaires mai il ne permet 

pas d’apprécier la vitalité desprotoscolex (Kohil, 2008). 

II.2.1.2.Imagerie médicale  

Dans les formes typiques, la radiographie conventionnelle permet à elle seule 

d’affirmer le diagnostic dans près de 90 % des cas (Yénaetal., 2002). 

      Les différentes méthodes utilisées en imagerie (Kayoueche, 2009) sont : 

*Ponction-Aspiration-Injection-Ré-aspiration (PAIR) : L’aspiration du liquide hydatique 

est préconisée pour la recherche des protoscolex, l’étude des crochets, la recherche d’antigène 

d’Echinococcus et la recherche d’ADN. 

-L’ultrasonographie ou échographie : Cette méthode de diagnostic peu coûteuse est 

préconisée dans le cas des hydatidoses de l’abdomen (foie, rate, rein…) (Baiss, 2015). 

-L’IRM (image de résonnance magnétique) : Elle est utilisée dans certains cas pour le 

diagnostic d’un kyste hydatique du cerveau par exemple. 

-La Scanographie ou Computed tomography (CT) : Cet examen permet de détecter des 

kystes d’un diamètre ≥1cm dans n’importe quel endroit de l’organisme (Sakhri et Ben Ali, 

2004). 
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II.2.1.3. Diagnostic biologique  

-Biologie standard : Il n’existe pas de signes spécifiques dans la biologie standard. Toutefois, 

une augmentation de la vitesse de sédimentation peut être observée (Jamaly, 2010). 

-Les examens biochimiques :Ils sont soit normaux, soit ils révèlent une hyperbilirubinémie 

et/ou augmentation des transaminases et/ou une augmentation de gammaglutamyl transférase 

(γ-GT). 

-Le sérodiagnostic: Repose sur l’association des techniques quantitatives 

[Immunofluorescence indirecte,Hémagglutination indirecte, L’ELISA (Enzyme-

LinkedImmunosorbentAssay)] et l’autre qualitatives (comme : l’immunoélectrophorèse, 

l’électro synérèse) (Kohil, 2008). 

-Examens d’orientation : La présence d’une légère éosinophilie peut orienter vers la maladie 

à son début (Biavaetal.,2001) ou en cas de rupture ou de fissure et une perturbation du bilan 

biochimique en cas rupture dans les voies biliaires (Agudeloetal.,2016). 

-Détections des acides nucléiques: Cette recherche peut se faire grâce aux techniques de 

biologie moléculaire (PCR) sur des prélèvements frais ou inclus dans la paraffine (Li 

etal.,2008). Elle est utile pour des localisations atypiques exemple osseuses 

(Carmoietal.,2008). Cette approche est la seule permettant la détermination du génotype d’E. 

granulosuss.l. (McManus, 2013, Biavaetal.,2001). 

 

II.2.2.DIAGNOSTIC CHEZ L’ANIMAL  

II.2.2.1.HOTE INTERMEDIAIRE (HI) 

-Diagnostic clinique : Il est impossible d’établir un diagnostic clinique car les animaux (hôtes 

intermédiaires) ne manifestent généralement pas de symptômes cliniques. Lors des fortes 

infestations, on peut enregistrer des troubles atypiques des grandes fonctions organiques : 

troubles respiratoires apyrétiques, dyspnée avec toux sifflante, absence de la rumination, 

cachexie, mais ces troubles ne sont pas spécifiques (Lamine, 2015).    

-Diagnostic para cliniques : Lors de l’infection naturelle à Echinococcus il n’y a pas 

d’induction de l’immunité chez les ovins et les bovins (Torgerson et al., 2003). En effet les 

tests de diagnostic immunologique de l’échinococcose n’ont pas été aussi concluants chez les 

animaux que chez l’homme en raison de leur faible spécificité et de leur faible sensibilité. 
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Cependant chez les ovins l’utilisation de l’antigène recombinant d’E.granulosus, semble 

prometteur (Eckert et al., 2001). 

      Certaines techniques séro-immunologiques (ELISA….) ou l’échographie couramment 

utilisées chez l’homme, ont été appliquées chez les petits ruminants (ovins, caprins) mais, 

généralement, le diagnostic est établi lors de l’inspection des viandes (Christian, 1998). 

      À Kenya, l’échographie a été utilisé pour le diagnostic des kystes hydatiques chez les 

ovins et les caprins. La spécificité et la sensibilité de cette technique a été de 54% et 97% 

(Sage et al., 1998) et en Tunisie a été seulement chez les ovins (Lahmar et al., 2007). 

-Diagnostic post mortem : Lorsque les vésicules ne sont pas altérées, le diagnostic est facile 

et les kystes apparaissent de formes vésiculaires sous pression localisées en profondeur ou à la 

surface des organes parasités. La paroi est épaisse, opaque et élastique, la membrane 

parasitaire externe s’enroule en cornet dans l’eau.Les lésions kystiques sont localisées le plus 

souvent dans les parenchymes hépatiques et pulmonaires et les organes parasités apparaissent 

déformés et bosselés. Par contre lorsque les kystes hydatiques sont altérés, le diagnostic est 

plus difficile à faire Christian en 1998 et dans ce cas, faire le différentiel avec : 

_ Les lésions kystiques de Cysticercustenuicollisqui sont flasques et ne comportent qu’une 

seule invagination céphalique. 

_ Les nodules pulmonaires à Fasciolahepaticaerratiques (Christian, 1998). 

II.2.2.2.DIAGNOSTIC CHEZ L’HOTE DEFINITIF (HD) 

      Le diagnostic chez l’hôte définitif est difficile, en raison de la similitude des morphologies 

des œufs d’E.granulosus et des Taeniaspecies. Deux méthodes de diagnostic sont utilisées 

chez le chien : le bromhydrate d’arécoline et l’examen antémortem de l’intestin grêle (Eckert 

et al., 2001). 

II.2.2.2.1.CHEZ LE CHIEN VIVANT 

      L’échinococcose intestinale chez l’hôte définitif en l’occurrence le chien est diagnostiquée 

en administrant un purgatif, le bromhydrate d’arécoline le plus souvent et la recherche des 

parasites dans les selles et les vomis des chiens. Cette méthode n’est pas sans danger pour 

l’opérateur. Les fèces peuvent être prélevées à l’anus (Jenkins, 2006). 

      La recherche de coproantigène, la PCR (Polymerase Chain Reaction) est utilisée. Cette 

méthode se base sur l’amplification en chaîne de l’ADN par la polymérase (Acha et Szyfres, 

1989 ; Eckert et al., 2001). L’ELISA et le coproantigène peuvent être utilisées chez le chien 

(Benito et al., 2006 ; Jenkins, 2006). 
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1. Détection des œufs et des proglottis : La détection des œufs au microscope est difficile à 

cause de la similitude de la morphologie des œufs d’Echinococcus et des Taeniaspecies. Les 

proglottis quant à eux peuvent être détectés à la surface des excréments (Eckert et al., 2001). 

2. Utilisation du bromydrate d’arécoline : Le chien est traité et les selles sont recueillies. 

Les selles sont observées aprèstraitement du chien à raison de 1,75 à 3,5 mg/kg (Eckert et al., 

2001). Cependant des précautions particulières doivent être prises par l’opérateur en raison de 

la dangerosité de l’intervention. 

3. Immunodiagnostic : Les deux méthodes utilisées sont le coproantigène ELISA et la 

recherche d’anticorps sériques. Lors du diagnostic par Le coproantigène ELISA, les antigènes 

peuvent être détectés 5 jours après le traitement au praziquantel. Les anticorps de lapin sont 

utilisés pour révéler laprésence d’antigène (Eckert et al., 2001). La spécificité est élevée (96-

97%) et la sensibilité est variable selon les méthodes utilisées et selon que l’animal soit vivant 

ou mort (Eckert etal., 2001). Cette méthode est avantageuse, car la conservation des 

excréments peut se faire au frigidaire ou dans un congélateur à -20°C. Le coproantigène peut 

également être utilisé dansles programmes de contrôle (Eckert et al., 2001).  

      Elle est tributaire de la disponibilité de l’ELISA. L’E. granulosus coproantigène-ELISA 

est produit par plusieurs laboratoires (Eckert et al., 2001) encore faut-il avoir les moyens de 

l’acquérir. Le coproantigène doit remplacer l’arécoline qui est utilisée dans les programmes 

de contrôle (Eckert et al., 2001).La recherche de coproantigène est également utilisée, la PCR 

(Polymerase Chain Reaction), amplification en chaîne par polymérase (Acha et Szyfres, 

1989).  

      L’ADN d’E.granulosus peut être extrait des enveloppes germinatives (kamenetzky et al., 

2000). 

      En Lybie, le coproantigène ELISA (CA-ELISA) a été utilisé avec succès chez un grand 

nombre de chiens errants et de chiens domestiques (Buishi et al., 2005). 

      Le coproantigène détecté par l’ELISA (CA-ELISA) est utilisé non seulement comme 

moyen comme moyen de diagnostic de l’échinococcose chez le chien mais permet d’évaluer 

la situation épidémiologique de la maladie (Cavagion et al., 2005).  

II.2.2.2.2.CHEZ LE CHIEN MORT  

      Après la mort de l’hôte définitif, l’intestin doit être enlevé le plus tôt possible, et                  

fermer les deux extrémités. Ensuite une congélation à –20°C ou à –80°C. Pour le transport à 

longue distance en peut ajouter la glace. L’injection d’un fixateur comme le formol à 10% à 

l’intérieure de la lumière de l’intestin pour sa conservation peut être utilisé, mais elle n’est 
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recommander, parce qu’elle engendre une difficulté d’examen ultérieur, et l’usage de formol 

toxique menace la sécurité du chercheur (WHO, 2001). 

 

 

II.3.TRAITEMENT  

II.3.1.TRAITEMENT CHEZ L’HOMME   

Largement employée dans les pays d’endémie, la chirurgie demeure encore la meilleure 

alternative dans les formes compliquées. Cette chirurgie du kyste hydatique a bénéficié ces 

dernières années des progrès de la réanimation et de la chirurgie en général, ainsi que de 

l’apport des nouvelles techniques d’exploration (échographie peropératoire)(Klotz et al., 

2000).  Le traitement du kyste hydatique est longtemps resté purement chirurgical, 

l’apparition récente d’autres possibilités thérapeutiques amène une ère nouvelle dans la prise 

en charge de cette affection (Klotz et al., 2000 ; Bronstein et Klotz, 2005 ). 

II.3.1.1.Traitement chirurgical : Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas où le 

kyste est facilement accessible, le traitement chirurgical est le traitement de choix. Cela 

permet une guérison dans 90 % des cas. Le traitement chirurgical doit répondre à trois 

objectifs :   

-stérilisation et ablation du parasite, premier temps commun à toutes les techniques.  

-suppression de la cavité résiduelle qui est partielle avec les méthodes conservatrices et 

complète avec les méthodes radicales.       

-enfin, identification, traitement des fistules biliaires, contrôle de la vacuité de la voie biliaire 

principale. Les indications ont été récemment redéfinies. Il s’agit :  

-des kystes hépatiques de diamètre supérieur à 10 cm.  

-des kystes infectés et des localisations pulmonaires, rénales, osseuses, intracérébrales ou au 

niveau d’un autre organe.  

      Les contre-indications sont le mauvais état général, un âge avancé, la grossesse, 

l’existence d’une multikystose ou de kystes d’accès difficile, enfin les kystes calcifiés ou 

morts (Klotz et al., 2000 ; Bronstein et Klotz, 2005 ).         
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II.3.1.2. Le traitement percutané (PAIR) :Le traitement percutané (PAIR) comprend la 

ponction percutanée des kystes moyennant un contrôle échographique ou scannographique, 

l’aspiration du liquide kystique, l’injection d’un agent scolicide pour une durée de 10 à 15 

min et la ré-aspiration du liquide.  

C’est une technique peu invasive, moins risquée et souvent moins coûteuse que la chirurgie. 

Les agents scolicides les plus utilisés sont les solutions de chlorure de sodium à 25 % et 

l’alcool à 95 % (Kayoueche, 2009).     

      Mueller et al., en 1985, ont décrit pour la première fois le traitement avec succès d’un 

KHF par drainage percutané  (Mueller et al., 1985).    

      Une standardisation de la procédure a été faite en 2001 par l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) (Zaouche et Haouet, 2006 ; WHO, 1997). 

 

Figure 11 : Etapes du traitement par PAIR (Jamaly, 2010). 

 

II.3.1.3. TRAITEMENT MEDICAL         

1. Mébendazole (comprimé dosé à 100 mg) 

_ Mode d’action : Le Mébendazole est un antihelminthique à large spectre. Il agit sur le 

cytosquelette cellulaire du ver et inhibe la fumarate-réductase, ces deux actions ont pour objet 

la dégénérescence du parasite(Souiki, 2008). 

_ Pharmacocinétique: Son absorption est faible au niveau de l’intestin grêle, elle est 

améliorée par l’association de repas graisseux. Il est métabolisé par le foie et excrété par la 
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bile.Son taux plasmatique efficace doit être supérieur à 100 mmol/l, 4 heures après son 

administration (Souiki, 2008;Tabet,2008). 

_ Posologie: En pratique, la dose moyenne utilisée est de 40 à 50 mg/kg/jr en 3 prises (Kayza 

et Gurzel, 2004). 

 

2. Albendazole (comprimé dosé à 400 mg) 

      Les études confirment la supériorité de l’Albendazole par rapport au 

Mébendazole.Globalement, l’Albendazole entraîne une guérison dans 30 % des cas et une 

réduction de la taille du kyste dans 30 à 50 % des cas (Bonstein et Klotz, 2005). 

_ Mode d’action : Il est responsable de l’action antihelminthique grâce à sa capacité de se 

concentrer dans lamembrane larvaire et le liquide vésiculaire, et d’entraver l’absorption du 

glucose par leparasite (Bohand,2004). 

_Pharmacocinétique : L’Albendazole est faiblement absorbé après administration orale. Sa 

métabolisation estintestinale et hépatique (cytochrome P450) et conduit à la formation d’un 

métabolite actif(sulfoxyde-albendazole). Ce dernier a un pic plasmatique qui est atteint au 

bout de 2heures. Il a une demi-vie d’environ 8 heures et s’élimine principalement par voie 

biliaire(Merino et al., 2003). 

_ Posologie : L’administration se fait par voie orale à la dose de 10 mg/kg/J en 2 prises, en 

cures de 30jours séparées par des intervalles de 15 jours (Magnaval, 2006). 

II.3.2.TRAITEMENT CHEZ L’ANIMAL 

II.3.2.1.HOTE DEFINITIF 

Le traitement anti-parasitaire du chien se fait classiquement au praziquantel (Thomas et 

Gönnert, 1978). Le praziquantel, ou 2-cyclohexylcarbonyl-1, 2, 3, 6, 7,11b-hexahydro-

2Hpryrazino [2,1a] isoquinoline-4-one, commercialisé notamment sous le nom de Droncit®, 

est prescrit à la dose de 5 mg/kg en une seule administration par voie orale ou intramusculaire. 

C’est le seul médicament à disposer d’une A.M.M en France pour cette indication. 

 En effet, du fait de la gravité chez l’homme, seul ce produit a été autorisé. De même, bien 

qu’à la dose de 2,3mg/kg, 90% des vers soient éliminés, c’est la dose de 5 mg/kg qui a été 

retenue pour avoir une action totale sur tous les stades parasitaires adultes d’E.granulosuset 

de certains autres cestodes. Cependant, il n’a aucuneaction ovicide (Thakuretal., 1979). 

Contrairement au bromohydrate d’arécoline, lepraziquantel peut être utilisé chez les femelles 

gravides, et les animaux supportent une forte dose sans réaction secondaire. 



Etude bibliographique                               Chapitre II. Etude de l’hydatidose 
 

 
32 

Lors d’un programme de contrôle, il est recommandé de traiter les animaux une fois toutes les 

6 semaines, puisque la période pré-patente d’E.granulosusest supérieure à 42 jours.S’il s’agit 

d’un traitement, deux administrations séparées de 1 à 7 jours sont préconisées pourune 

efficacité totale (Eckert et al., 2001b). 

L’epsiprantel (Cestex®), dont la structure est similaire au praziquantel, a été récemment 

développé sous la forme d’un comprimé à prise orale à la posologie de 5,5mg/kg pour le 

chien.  

Contrairement au praziquantel, il est peu absorbé au niveau du tube digestif et agit donc 

directement sur les cestodes (MangeretBrewer, 1989). 

 

Si un chien infecté représente un risque particulier pour l’homme du fait de sa promiscuité, il 

pourra être envisagé dans certains cas de procéder à l’euthanasie de l’animal pour éliminer 

tout risque de transmission à l’homme. 

L’Epsirantel, dont la dose idéale pour une efficacité complète sur les adultes serait de 

7,5mg/kg mais la posologie préconisée est de 5mg/kg (Thompson et al, 1991; Arru et al, 1990  

      Actuellement le premier choix est Praziquantel, un dérivé de isoquiniline-pyrazine (2- 

cyclohexylcarbonyl-1,2,3,6,7,11b-hexahydro-2-H-pryrazino[2,1-a]isoquinoline-4-one 

(Andrews,1983), (Droncit N.D), et autre noms commerciales. Il a une dose unique de 2,3 

mg/kg pour E.granulosus (WHO, 1984). ). 

II.3.2.2.HOTE INTERMEDIAIRE 

Il n’existe actuellement aucun traitement de routine contre E.granulosus.L’utilisation de 

benzimidazoles aux doses efficaces est trop coûteuse par rapport à la valeur de l’animal, 

notamment en élevage ovin. En effet, pour tuer les protoscolex présents chez le mouton, il 

faut utiliser par exemple du mebendazole à la dose quotidienne de50mg/Kg PV pendant trois 

mois (Gasser et al., 1994). 

L’alternative au traitement antiparasitaire est la vaccination. La recherche sur un vaccin est 

actuellement en cours. Mais là encore, le problème du coût se posera en élevage ovin. 

Chezles animaux de boucherie, il faut détruire les kystes avec du formol concentré 

(Protoscolexicide) ou par le feu. Sinon, les cadavres doivent être enterrés profondément 

etrecouverts de chaux vive pour éviter que les carnivores ne les déterrent (Euzeby, 1971). 
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II.4.PROPHYLAXIE ET LUTTE CONTRE EK 

II.4.1.PROGRAMME DE LUTTE ET RESULTATS DE CERTAINS PROGRAMMES  

Un programme de lutte efficace devrait se dérouler en trois phases : la planification, l'attaque 

et la consolidation (Heath et al.,2006).  

- La phase de planification durée entre 1 à 5 ans. Elle portée sur le choix de la zone d’étude et 

les moyens logistiques. Elle requière des connaissances de base sur la prévalence de la 

maladie et le ou les génotype (s) en circulation (Eckert etDeplazes, 2004).  

- La phase d'attaque (5 à10 ans) est la phase d’application des moyens de lutte. Cette phase 

d'attaque doit être accompagnée d'une surveillance annuelle de la maladie animale.  

- La phase de consolidation (8à 10 ans) est une phase de surveillance avec possibilité de ré 

intervenir sur chacun des hôtes chien et HI (Heath et al.,2006).  

- La phase de maintenance (> 30 ans). 

Les programmes réussis concernent les iles comme en Nouvelle-Zélande, Chypre, la 

Tasmanie, Islande et les îles Falkland (Malvinas) (Craig et al.,2007 ; Eckert et Deplazes, 

2004). Dans certaines régions continentales les résultats sont encourageants (Eckert et 

al.,2001) mais beaucoup ont échoué. Parmi, les raisons de ces échecs, discontinuité dans les 

mesures de lutte (Craig et al.,2007).  

L’ensemble de ces données sont importantes à considérer en cas d’élaboration d’un éventuel 

programme de lutte en Algérie. A ce jour, aucun programme officiel de lutte contre cette 

parasitose n’existe dans notre pays. En dehors de l’éducation pour la santé et la sensibilisation 

par les médias à l’approche de la fête de l’Aïd el Adha, contrôle vétérinaire des viandes dans 

les grandes agglomérations, les autres mesures semblent plus difficiles à appliquer sur le 

terrain car c’est tout un comportement qu’il faudrait essayer de changer. 

II.4.2. PREVENTION  

La prévention de l’EK (Craig et al., 2007a, Heath et al., 2006) vise à briser la chaine de 

transmission. Les différentes actions qui peuvent être menées sur les acteurs du cycle sont les 

suivantes :  

Concernant l’homme, les mesures de prévention passent par l’éducation sanitaire. Elle est 

basée sur la sensibilisation par divers moyens médiatiques et conseils dans les écoles. Les 

personnes à cibler sont surtout les professionnels à risque ayant un contact avec les animaux 

du cycle comme les fermiers, bouchers, dresseurs de chiens… etc. La sensibilisation doit 

porter sur le danger de laisser les abats des animaux parasités à la portée des canidés dans le 

maintien du cycle, éduquer la population à bien détruire les viscères parasités en les 

enfouissant profondément (15 mètres) ou mieux les incinérant ou encore en les faisant 
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bouillir, sur le risque encouru après contact avec le chien (port de gants, la stérilisation des 

ustensiles). Aussi, il faut avoir une bonne hygiène corporelle (les enfants doivent se laver les 

mains après chaque contact avec le chien et mieux éviter ce contact) et alimentaire (afin 

d’éviter la contamination indirecte par les crédités mal lavées. La pratique des enquêtes 

échographiques de masse dans les zones hyper endémiques aident à renseigner sur le nombre 

de malades asymptomatiques.  

Concernant l’H.I (herbivores domestiques), plusieurs mesures préventives peuvent être 

appliquées. Actuellement un vaccin recombinant EG95 (Craig et al.,2007) destiné à protéger 

les HI domestiques existe. Chez les ovins infectés par le génotype G1, EG95 offre une 

immunité persistante jusqu'à un an (CarmenaetEraso, 2006). 

Le vaccin EG95 basé sur un antigène de l’oncosphère s’est révélé capable d’induire une 

protection de haut niveau contre une infestation expérimentale de moutons par E.granulosus 

(Lightowler et al., 1996). 

      L’université de Melbourne et AgResearch de Nouvelle-Zélande ont octroyés une licence à 

une société commerciale de la République Populaire de Chine pour la commercialisation du 

vaccin EG95 (Lightowlers, 2006). L’utilisation de ce vaccin en Australie, la nouvelle 

Zélande, Argentine, Italie et la Chine dans les 8 to 10 ans qui suivent a démontré une 

protection de 95% chez les ovins au moins 12 mois par deux injections (Lightowler et al., 

1996 ; Dempster et Harrison, 1995). 

      La vaccination des ovins peut prévenir la transmission du parasite aux chiens par l’arrêt de 

développent de l’oncosphère en un kyste chez l’ovin, mais elle n’a pas un effet immédiat sur 

l’élimination des kystes déjà présent, mais seulement une prévention des nouvelles infections. 

AAinsi, elle pourra prendre plusieurs années avant que tous les ovins infectés sont éliminé de 

la population (Zhang et al., 2003; Lightowlers et al., 2000). 

Les mesures classiques passent par la séparation du chien de garde du cheptel par des enclos, 

l’interdiction de l’abattage clandestin, le contrôle vétérinaire systématique des viandes de 

boucherie des animaux sacrifiés lors des fêtes religieuses et familiales...etc, la destruction des 

viscères parasités (disposer d’incinérateurs dans les abattoirs), privilégier le sacrifice les 

jeunes ovins. (Alvarez etal.,2014). 

Concernant l’H.D, une des meilleures stratégies de lutte est le déparasitage régulier des chiens 

par le PZQ (Droncit) à la dose de 5 mg/kg toutes les 4 à 6 semaines. 

_ Après traitement par le PZQ, les matières fécales doivent récoltées et éliminées pendant 2 à 

3 jours.Les chiens errants doivent être abattus. 

_ Interdiction d’accès des carnivores aux abattoirs (Bronstein, 2005 ; Comite, 2007). 
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I.1.PRESENTATION DE LA ZONE D'ETUDE  

I.1.1. SITUATION GEOGRAPHIQUE  

La wilaya de M’Sila se situe entre le Tell et le Sahra, avec une altitude de 35,42° Nord 

et une longitude de 04,32° Est. Elle s’étend sur une superficie de 18,175 km². La wilaya de 

M’Sila est limitée au Nord par les wilayas de Bordj Bou Arreridj, Bouira et de Sétif, à l’Est 

par wilaya de Batna, à l’Ouest par la wilaya de Médéa, au sud par les Wilayas de Djelfa et de 

Biskra. 

Son climat est de type continental, semi-aride avec une température moyenne de 35° 

en été et de 07° en hiver l’altitude de son relief avoisine les 200 m à 300 m au-dessus du 

niveau de la mer. La wilaya est à vocation agricole et pastoral (Lammari et al., 2010). 

 

Figure 12 : Situation géographique de la wilaya de M’sila (Lammari etal., 2010). 

I.1.2. DONNEES CLIMATIQUES  

I.1.2.1. LE CLIMAT  

Le climat d’une région correspond à l’ensemble des conditions qui caractérisent l’état 

moyen de l’atmosphère en un lieu donné. Les paramètres climatiques enregistrés par les 

météorologistes correspondent au macroclimat ou climat régional (Dajoz, 2006).  

Le climat de la wilaya de M’Sila est de type continental avec des influences maritimes 

réduites, avec un gradient climatique Nord-Sud. Ce gradient est fortement influencé par la 

topographie, puisqu’on passe des zones montagneuses culminant à 1800 m d’altitude aux 
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zones présaharien avec une altitude inférieure à 300 m. Ainsi le climat de la wilaya de M’Sila 

est contrasté avec une longue saison estivale sèche et chaude et une saison hivernale pluvieuse 

et froide. Les précipitations sont faibles et variables d’une année à l’autre. Les régimes 

thermiques sont relativement homogènes et traduisent un climat de type continental.  

I.1.2.1.1. LA TEMPERATURE  

La température est considérée comme un facteur écologique limitant de la répartition 

des végétaux (Ramade, 1984). Selon Hadjadj-Aoul (1995), la saison froide est la période 

pendant laquelle les températures moyennes sont inférieures à 10°C. Alors les températures 

moyennes minimales et maximales de notre station d’étude pour la période (1987-2017) sont 

consignées dans (tableau 9), pour la station de M’sila, la moyenne des minima du mois le plus 

froid « m » observée au mois de Décembre a une valeur de 4,5°C. Alors, la moyenne des 

maxima du mois le plus chaud « M » est enregistrée au mois juillet avec 38,8°C. 

 

Tableau 9 : Températures moyennes mensuelles, des maxima et des minima de M’sila durant 

la période 1987-2017 (Station météorologiques de M’sila, 2017). 

Mois J. F. M. A. M. J. J. A. S. O. N. D. Moyenne 

T° min. 5,3 4,6 7,8 11,0 16,3 21,3 24,8 24,6 19,8 15,0 8,8 4,5 13,65 

T° max. 14,2 16,1 20,3 23,7 28,5 34,9 38,8 38,2 32,4 26,0 19,1 14,8 25,58 

T° moy. 9,8 10,4 14,1 17,4 22,4 28,1 31,8 31,4 26,1 20,5 13,9 9,7 19,62 

 

 T° min: Moyenne mensuelle des températures maxima en degré Celsius (°C) ; 

 T° max : Moyenne mensuelle des températures minima en (°C) ; 

 T° moy: Moyenne mensuelle des températures en (°C). 

 

I.1.2.1.2. LA PLUVIOMETRIE 

Elle constitue un facteur écologique d’importance fondamentale pour le 

fonctionnement et la répartition des écosystèmes (Ramade, 1984). D’après le tableau 10, une 

précipitation annuelle environ de 200 mm semble contribue à la détermination du caractère 

aride de la région durant la période (1987-2017). La pluviosité appréciable est constatée au 

mois d’octobre avec 24,49 mm. La période sèche dépend au minimum pluviométrique de 6 

mois de la période sèche représente au mois de juillet avec 4,3 mm. 
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Tableau 10 : Précipitations mensuelles et annuelle de M’sila durant la période 1987-2017 

(Station météorologiques de M’sila, 2017). 

Mois 
J. F. M. A. M. J. J.   A. S. O. N. D. 

 

Totale 

p 

(mm)  
17,79 13,45 14,65 20,27 24,12 10,11 4,3 8,54 24,13 24,49 19,9 19,13 200,85 

 

I.1.2.1.3. LE VENT 

Le vent est un facteur climatique, d’une importance primordiale contribuant aux 

façonnages arides et désertique, en jouant le rôle d’un agent d’érosion (Senni, 2014). Selon 

Oldache (1988) il est le principal agent climatique qui concourt au fonctionnement des 

paysages arides et désertiques. À notre région d’étude, il a une vitesse plus ou moins faible, et 

ne dépassent pas 4,9 m/s, et les vents dominants sont de l’hiver et du printemps de direction 

nord-ouest relativement humides, ceux de l’été soufflant de l’Est sont chauds et secs, et 

parfois accompagnés de sable (Hadbaoui, 2013). 

Tableau 11 :Vitesse du vent mensuel et annuelle de M’sila durant la période 1987-2017 

(Station météorologiques de M’sila, 2017). 

Mois 
J. F. M. A. M. J. J. A. S. O. N. D. Moyenne 

Vent m/s 3,7 4,2 4,5 4,9 4,6 4,4 4,1 3,8 3,7 3,5 3,6 3,7 4,1 

 

I.1.2.1.4. L’HUMIDITE 

L'humidité est la quantité de vapeur d’eau qui se trouve dans l’air (Dreux, 1980). 

Dajoz (1985), rapporte que l’humidité a une influence sur la longévité et la vitesse du 

développement des espèces ainsi que sur la fécondité et le comportement. La figure n°14 

montre le courbe d'humidité de la région de M'sila pendant une période de 30 ans (1988-

2017). 

La figure n° 17 montre que la moyenne la plus élevée de l’humidité relative est celle 

des mois de décembre et de janvier, où elle est supérieure à 70%. Durant le mois de juillet, 

elle est inférieure à 40 %, c’est le taux le plus faible. 
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Figure 13 : Variations mensuelles de l’humidité relative moyenne en (%) (1998-2017). 

I.2. L’ELEVAGE  DANS LA REGION DE M’SILA 

La wilaya de M’sila s'étend sur un million d’hectares de parcours et détient 1,6 million 

de têtes ovines. Elle occupe le troisième rang au niveau national en ce qui concerne l’effectif 

ovin (DSA, 2011).L’agro-pastoralisme constitue la principale activité faisant vivre 

directement ou indirectement les ménages que comporte la zone de M’Sila. 

L’élevage pratiqué est extensif, le troupeau se déplace pour se nourrir et s’abreuver, 

selon les services de la (D.S.A, 2014), le cheptel est essentiellement constitué par 1.630.000 

Têtes d’ovins, de 32.600 Têtes de bovins, de 140.00 Têtes de caprins et de 1.650 Têtes de 

camelins. 

C’est une région très éloquente en matière de gestion des parcours steppiques. Ces 

derniers  souffre d’une grave dégradation qui ne cesse d’augmenter, où 73% des parcours sont 

présumésdégradés(HCDS,2010).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Les systèmes d’exploitation des parcours sont le système pastoral (13,3%), en 

régression, et le système agro-pastoral (86,7%) qui augmente avec les défrichements. Les 

déplacements pour l’été en mauvaise année peuvent être importants. Tous les éleveurs ont 

recours à une complémentation alimentaire, économiquement rentable (Senoussi et al., 2014). 
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Figure 14: L’activité de l’élevage de la wilaya de M’sila (Le courrier d’Algérie, 2017). 

I.3. PRODUCTION ANIMALE 

Les espèces et l’importance des animaux de rente varient selon les régions et les types 

d’éleveurs. Ces différentes espèces jouent un rôle de premier plan dans la production 

alimentaire et la génération de revenus, tout en remplissant d’autres fonctions essentielles. 

Pour que son exploitation soit performante, l’éleveur doit adopter de bonnes pratiques 

de gestion, en apportant notamment une alimentation et des soins appropriés à ses animaux. Il 

doit également suivre des méthodes de sélection efficaces pour obtenir des races bien adaptées 

à leur environnement de production spécifique (FAO, 2017). Le tableau ci-dessous indique le 

bilan de la production animal au cours de l’année 2015-2016 (D.S.A, 2016). 

Tableau 12: Bilan de production animale au cours de l’année 2015/2016 (D.S.A, 2016). 
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I.4. DESCRIPTION DU SITE PRATIQUE       

Notre étude a été réalisée au niveau de deux sites : 

- les principales tueries dans la région de M'sila à savoir (la tuerie communale de Boussaâda 

et la tuerie communale de M'sila) sur une période s’étalant du mois de Décembre de l’année 

2018 au mois de Juin de l’année 2019. 

-au niveau de l’Institut National de Santé Publique (INSP) et des établissements hospitaliers 

(étatiques et privés) pour apporter des informations sur les cas de l’hydatidose humaine qui à  

enregistrés au cours des huit dernières années de 2010 jusqu’à 2018. 

I.4.1. ORGANISATION DES TUERIES  

La tuerie de M’sila a été construite en 1995 située à 3-4 km du centre-ville, sa 

superficie est d’environ 700 mètres carrés avec une capacité de 300 têtes ovins et 20 têtes 

bovines. 

La tuerie de  Boussaâda qui a été construite en 1980 d’une capacité de 100 têtes 

d’ovines. A l’intérieur de ces locaux, on trouve : 

1- Bureau de vétérinaire.2- Air des bovins. 3- Air des ovins et des caprins. 4- Salle d’abattage 

des ovins et des caprins.5-Salle d’abattage des bovins. 6- Salle d'entreposage et de collecte 

des cuirs. 7- Le hall d’abattage.8- Chambre froide.9- Lavabos et douches. 10- Salle pour les 

travailleurs. 11 - Salle de pesée des carcasses.12- Parking. Pi 

I.5. MATERIEL BIOLOGIQUE  

L’enquête a été menée chez l’homme et  l’espèce ovine dans la région de M’sila : 

-Etude de la fréquence des kystes hydatiques chez les ovins.  

-Répartition des cas de l’échinococcose hydatique humaine apportée par l’INSP (2010 à 

2018). 

I.5.1. ENQUETE AU NIVEAU DES ABATTOIRS  

         Notre étude a commencé le mois de décembre 2018 par des visites régulières (deux à 

trois fois par semaine) aux cinq tueries de la région de M’sila  (M’sila, Barhoum, Hammam 

Dalaa, Boussaâda, et Sidi Aissa). L’absence totale des services vétérinaires au niveau  des 

tueries de Barhoum et de Hammam Dalaa, et l’impossibilité de récupération des données à 

partir de la tuerie de Sidi Aissa  nous a obligé à écarter ces sites. 
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L’étude a concerné 8441 têtes ovines abattus dans l’abattoir de M’sila  et 1243 à 

l’abattoir de Boussaâda. Les animaux proviennent de différentes régions de la wilaya de 

M’sila, mais leur origine exacte est difficile à établir, pour la présence des ventes et des 

achats, en particulier dans les régions viandeuses comme Sidi Aissa et Barhoum. 

-Les questions ont étés  posées dans notre étude sont : 

-Le nombre des ovins abattus et infestés.    

-Le sexe et l’âge des animaux atteints.  

-La localisation des lésions d’hydatidose. 

-La répartition des cas en fonction de la saison.  

-Le nombre des kystes hydatiques (unique ou multiple /interne ou superficiel).  

-Les types des kystes hydatiques. 

I.5.2. INSPECTION DES ORGANES ET DES CARCASSES 

Les organes inspectés sont le foie, les poumons et le cœur. Les étapes de l’inspection 

sont, l'examen visuel de l'animal abattu, observation superficielle des organes, la palpation et 

l’incision (observation profonde à la coupe). Après observation des carcasses et palpations des 

abats, les pathologies sont notées sur une fiche d’abattoir. 

En présence de lésion bien délimitée, l’inspecteur vétérinaire fait un parage des 

organes. Ils enlèvent la lésion tels que kyste hydatique, abcès… ou ils procèdent à la saisie 

totale quand les lésions sont étendues. 

 Les carcasses sont examinés et les ganglions de l’épaule et de la cuisse sont recherchés et 

incisés dans les tuberculoses pulmonaires et/ou hépatiques. 

I.5.3. LA SAISIE DES ABATS 

La saisie des abats peut être totale ou partielle selon l’étendue des lésions. Les saisies 

sont récupérées par les employés qui se chargent de les transporter à un endroit où ils seront 

dénaturés par l’ajout de chaux, car l’incinérateur est en panne. 
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Figure 15 : Inspection des organes (examen par vision à l’œil nu et par  palpation) (original). 

 

Figure 16 : l’incision, foie et poumon infectés (original). 

 

I.6. ENQUETE AU NIVEAU DE L’INSP ET DES ETABLISSEMENTS 

HOSPITALIERS 

I.6.1. LA POPULATION 

La région de l’étude comporte une population d’environ  1281870 habitants, la plupart 

d’entre eux sont des citoyens ruraux (Le Ministre de l'Habitat, de l'Urbanisme et de la Ville, 

2018). 

Tableau 13 : Nombre de population dans la région de M’sila (Direction de la programmation, 

de la planification et de l'achèvement des projets à M’sila 2019).  

L’année  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  2018 

Population 

(habitant)  

108476

0 

111026

9 

115000

0 

117512

6 

12066

9 

122640

5 

125332

6 

128187

0 

1290000 
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I.6.2. LA PROXIMITE HOMME ANIMAL 

La proximité étroite entre l’homme et le chien est un facteur favorisant de 

l’hydatidose. La région de M’sila se caractérise par l’activité de l’élevage extensif des ovins et 

le chien semble toujours présent, soit dans les maisons ou dans les prairies où il occupe le 

même cadre physique avec l’éleveur et le cheptel ovin et partage avec eux les mêmes sources 

naturelles (abreuvement, alimentation). 

I.6.3. COLLECTE DES DONNEES  

L’archive de l’INSP et des établissements hospitaliers de M’sila a été consulté pour 

une période de huit années, de2001 à 2018, et tous les cas opérés ont été identifiés. Les cas de 

l’échinococcose hydatique récoltés ont étés classer selon; l'âge, le sexe, localisation des kystes 

dans un seul organe ou plus. 

I.7. ANALYSES STATISTIQUES 

Le traitement des données a été réalisé par Microsoft Excel (2010) et les tests 

statistiques par le Logiciel Graph Pad Prism 7. L’effet de l’âge et du sexe sur la prévalence 

des kystes hydatiques, ainsi que la différence entre les localisations (hépatique, pulmonaire, 

superficielle ou interne, multiple ou unique) de ces dernier chez les ovins ont été évaluées par 

les tests Khi 2 et Fisher’s exact Test. Une valeur p<0,05 est considérée comme une différence 

statistiquement significative. 

. 
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II.1. ETUDE DE LA PREVALENCE DE L’HYDATIDOSE OVINE DANS LA 

REGION DE M’SILA.    

II.1.1. REPARTITION DE L’HYDATIDOSE OVINE DANS LA REGION DE M’SILA.    

Tableau 14 : Fréquence de l’hydatidose ovine au niveau des tueries locales de M’sila.     

 
 

Mois  Nombre d’ovins abattus       Nombre d’ovins infestés  

M’sila  Boussaâda  M’sila % Boussaâda % 

Décembre  1183  120 112 9,47 75 62,5 

Janvier  856 75 95 11,10 54 72 

Février  634 122 80 12,61 67 54,92 

Mars  962 124 197 20,48 82 66,12 

Avril  1120 88 135 12,05 42 47,73 

Mai  3410 652 509 14,92 455 69,79 

Juin  276 62 60 21,74 38 61,29 

 8441 1243  1188 14,07 813 65,41 

 

       Le tableau (14) représente la répartition des ovins abattus et infestés dans les deux tueries 

de la région de M’sila durant la période s’étalant du mois de décembre 2018 au mois de juin  

2019. Nous trouvons que le nombre total d'ovins abattus est de 9684 têtes dont 2001 sont 

infestés, soit un taux d’infestation de 20,66% ce qui est légèrement inférieur à celui rapporté 

par Ragoub et Nouari en 2018 dans la même région (24,80%).  

 

Tableau 15: Fréquence de l’hydatidose ovine dans la région de M’sila. 

Mois  Nombre d’ovins abattus 

 

Nombre d’ovins infestés  % 

Décembre  1303 187 14,35 

Janvier  931 149 16,00 

Février  756 147 19,44 

Mars  1086 279 25,69 

Avril  1208 177 14,65 

Mai  4062 964 23,73 

Juin  338 98 28,99 

 9684 2001 20,66 
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Figure 17 : Fréquence de l’hydatidose ovine dans la région de M’sila. 

        Selon les résultats de notre étude, et durant sept mois, la prévalence de l’hydatidose 

ovine dans la région de M’sila (20,66%) est presque égale si on la compare aux résultats 

rapportés en Algérie par (Larbaoui, 1975 et 1979) qui a rapporté un taux d’infestation ovine 

de 20,33% en 1
ère

 enquête dans les Abattoirs d’Algérie (Alger, Annaba, Constantine, Oran) et 

15,5% en 2ème enquête 1968 -1970 dans les abattoirs ville Alger. Nos résultats sont aussi 

comparables à ceux observés dans d’autre pays comme la Lybie avec taux d’infestation de 

20% (Guillermo et al., 2013).  

      Cependant, (Giblin et al., 1980)  ont enregistré du 1
èr

 Juillet jusqu’au 30 septembre de 

l’année 1977(Trois mois) dans les abattoirs d’Alger (El Harrach, El Anasser) sur un taux 

d’infestation de 1,6% ce qui est inférieure à notre chiffre et l’autre auteur Dellaa (2010) a 

rapporté en 2006 un taux d’infestation de 0,7 %. Alloula (1985) a rapporté dans la région de 

Médéa un taux d’infestation élevée de 56,1%. 

       En comparant nos résultats avec d’autres résultats de différents pays, nous trouvons que 

notre taux d’infestation est nettement inférieur par rapport aux taux d’infestations  de 77,4% 

au Andes du Pérou qu’ont rapportés par Duerger et Gilman (2001), en Brazil avec taux 

d’infestation de 30,2% (Panamerican Health Organization, 2004), même observation en de 

Mauritanie avec un taux d’infestation de 28,9 % (Ould  Ahmed, 2010). Cependant le taux que 

nous avons enregistré dans la région de M’sila est aussi supérieur  par rapport à celui 

enregistré en Tunisie, Chile, Maroc, Ethiopie, Egypte, avec des taux d’infestation de 16,42% 
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(Lahmar et al., 2013), 11%  (Acosta et al., 2010), 10,6%  (Guillermo et al., 2013), 7,7%      

(Getachaw et al., 2012), 0,3% ( Guillermo et al., 2013) respectivement. Nous expliquons la 

différence de taux de prévalence par l’effet de différents facteurs comme ; la variation de la 

température, les conditions de l’environnement et le mode d’élevage (Getachaw et al., 2012). 

       En général, la variation du taux de prévalence chez les espèces animales pourrait être liée 

aux différences de souche entre E. granulosus et les différents facteurs comme ; la variation 

de la température et des conditions de l’environnement, le mode d’élevage. Cette variation 

s'explique aussi par le fait que la majorité des ovins explorés étaient pastoraux et ils sont donc 

plus susceptibles d’avaler des œufs des ténias et des proglottis granulés avec les selles de 

chiens errants (Azlaff et Dakkak, 2006). Des facteurs environnementaux ont été retrouvés 

associés à EK tels que l’altitude, les régions tempérées, les précipitations annuelles élevées. 

Ces dernières conditions climatiques permettent d’augmenter la viabilité des œufs dans la 

nature et par conséquence perpétueraient le cycle (Otero-Abad et Torgerson, 2013).Tous ces 

facteurs sont réunis dans la région de M’sila.  

       Au final, les composantes majeures du risque d’hydatidose sont présentes au sein des 

ménages interviewés : non-déparasitage des chiens domestiques (Buishi et al., 2006), forte 

présence de chiens errants, en zone rurale (Macpherson et al., 1997), ramassage de plantes 

sauvages, pratiques à risque liées à l’abattage familial des ovins (Traub et al., 2005) (Lieu 

d’abattage, âge des ovins abattus, organisation du ramassage des ordures ménagères) et 

existence d’abattoirs clandestins (Dar et Alkarmi, 1997 ; Besbes et al., 2003 ; Seimenis, 2003 

; Togerson et Bukde, 2003). 

II.1.2. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE OVINE EN FONCTION DE 

LA SAISON 

Tableau 16 : Répartition de l’hydatidose selon la saison dans la région de M’sila. 

Région Nombre d’ovins abattus  

 

Nombre d’ovins infestés  

 Saison

1 

Saison

2 

Saison

3 

total Saison

1 

% 

 

Saison

2 

% Saison

3 

% 

M’sila 2356 2399 

 

3686 8441 247 10,48 372 15,51 569 15,44 

Boussaâda 256 273 714 

 

1243 162 63,28 158 57,86 493 69,05 

 2612 2672 4400 

 

9684 409 18,5 530 19,84 1062 21,81 

p=0,523 (différence non significative).  
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Figure 18: Répartition de l’hydatidose selon la saison dans la région de M’sila. 

     Le tableau (16) montre les taux d'infestation dans les tueries étudiées durant trois saisons 

(hiver, printemps et l’été) dans la région de M’sila. 

        La saison d’été représenté le taux le plus élevé (21,81%).  Des taux  de 19,84 %  et 18,5 

% sont enregistrés en printemps et en hiver respectivement, mais cette différence est 

statistiquement non significative (p>0,05). Ceci est attribué au fait que la plupart  des éleveurs 

utilisent des parcours comme une source d’alimentation  de leur  animaux, ce qui expose aux 

risques de contamination par les œufs d’échinococcose de l’hôte définitif (le chien) qui sont 

sensibles aux variations de la saison (température, humidité, précipitation…..). 

     Dans la période d’été, l’alimentation des animaux d’élevage est basée généralement sur les 

parcours, alors ils sont plus exposés à l’infestation de l’hydatidose à l’inverse de les autres 

saisons, où la durée de  pâturage est  courte ce qui confirme la figure (18) ; qui montre des 

variations de la prévalence durant les 3 saison d’étude.                                                                                                                                                                                                             

      La prévalence de l’infestation dans notre étude ne montre pas de différences significatives 

d'une saison à l'autre p=0,523. Dans une étude mené en Arabie Saoudite, Almalki et al.(2017) 

ont montré que l'infection existe toute l'année  avec une prévalence globale de 1,06% (134/12 

569), en ce que concerne la prévalence la plus élevée a été enregistrée en hiver (1,38%: 

42/3009), suivie du printemps (1,15%: 36/3100) et  de l’automne (1,08%: 33/3069), tandis 

que la prévalence la plus faible a été rapportée en été (0,67%: 23 / 3391) sachant que 

statistiquement la prévalence ne différait  pas  significativement d'une saison à l'autre (p = 

0,139). Dans d’autres études, Ibrahim (2009) a trouvé que  les différences sont significatives 
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entre le printemps et l'automne en Arabie Saoudite.  Daryani et al. (2007) ont montrés que les 

différences sont significatives entre l'automne et l'hiver en Iran.   

      Nous supposons  que cette différence (non significative) entre les trois saisons peut être 

due par mode d’élevage (extensif ou intensif) et par mode d’alimentation et/ou des facteurs  

socio-économique.   

II.1.3. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE OVINE EN FONCTION DU 

SEXE 

Tableau 17 : Répartition de l’hydatidose selon le sexe dans la région de M’sila. 

Région Nombre d’ovins infestés 

Mâles % Femelles % Total % 

M’sila 148 12,46 1040 87,54 1188 100 

Boussaâda 90 11,07 723 88,93 813 100 

Total 238 11,89 1763 88,11****
 

2001 100 

**** : (p<0,0001), différence très significative.  

 

M 's ila B o u s s a â d a

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

T u e r ie

%

M ales

fe m e lles

 

Figure 19 : Répartition de l’hydatidose selon le sexe dans la région de M’sila. 

      Parmi les 2001 cas, 1763 étaient de sexe femelle avec un taux d’infestation de 88,11%  et 

238 cas de sexe males avec 11,89%,  soit une prédominance le sexe femelle. 

La répartition de l'hydatidose selon le sexe dans les deux tueries est presque égale (tableaux 

17).  
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      La prévalence de l'hydatidose a fait varier très significativement selon le sexe des 

moutons, avec des femelles dominant l'incidence de l'infection (88,11%) que chez les males  

(11,89 %) (p<0,0001). 

      En comparant nos résultats  avec d’autres résultats rapportés en Algérie, comme la région 

de Skikda on trouve que la fréquence de l’infestation augmente chez les femelles  à 90,62% 

que chez les mâles avec 11,14% (Rabeson, 1986), ce qui est similaire à notre observation.  

      Cependant les résultats obtenus dans l’abattoir de Batna dans une étude mené par Lamine 

(2015), en ce qui concerne le taux d’infestation sont contradictoires aux notre avec une 

prévalence plus élevée chez les mâles (64,21%) par rapport aux femelles (35,78%), ceci est 

expliqué selon le même auteur par le nombre élevé des jeunes males abattus en faveur de 

l’application stricte de la règlementation en vigueur, qui interdit l’abattage des animaux de 

sexe femelle, sauf sur certificat délivré par un docteur vétérinaire après l’examen de l’animal, 

ce qui donne plus de chance d’attraper le kyste hydatique chez les mâles que chez les femelle, 

qui ne sont abattues qu’à un âge très avancé.  

      En comparant nos résultats avec d’autres résultats de différents pays, nous trouvons que 

notre taux d’infestation est différent de celui  rapporté dans  la ville de Riyad en Arabie 

saoudite par Almalki et al. (2017) avec un taux d’infestation de (97,7% :  131/134) chez les  

mâles et de 2,3% (3/134) chez les femelles. En  Lybie, Elmajdoub et al (2014) ont enregistré  

un taux d’infestation pareille chez les mâles et chez les femelles, soit 50,8% et 49,2 %  

respectivement, 

      Cependant en Yémen, Muqbil et al.(2012) ont rapportés que le taux l’infestation des 

femelles est de 2,7%  plus élevée que celui des mâles, soit 0,4%. 

      Alors les résultats de cette étude indiquent que le taux de l'infection diffère de façon           

très significative (p<0,0001) selon le sexe du bétail abattu. Par exemple, dans le cas des 

moutons abattus, les males étaient plus susceptibles d'avoir une infection de kyste hydatique 

que chez les femelles en particulier les femelles âgées que les males. Les résultats de cette 

étude sont reflétés dans les conclusions d’Ibrahim, (2009) pour l'Arabie Saoudite, Tashani et 

al (2002), en Libye et Al Yaman et al (1985) et en Jordanie. 

      L’étude de la viabilité des kystes hydatiques fertiles pour chaque sexe a été rapporté par 

Lamine (2015), elle a permet de constater que le taux de viabilité des kystes provenant des  

femelles est  légèrement  supérieure à celui  des kystes  provenant des mâles, soit  30,07%  et 
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27,81% respectivement. Cependant le taux des kystes fertiles non viables est obtenu 

seulement chez le male soit 0,75 %. 

II.1.4. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE OVINE SELON L’AGE DES 

ANIMAUX ABATTUS. 

Tableau 18: Répartition de l’hydatidose selon l’âge dans la région de M’sila. 

 

Age (ans) 

Nombre d’ovins infestés 

Msila % Boussaâda % Total % 

[1-2[ 37 3,11 18 2,22 55 2,75 

[2-3[ 55 4,63 24 2,95 79 3,95 

[3-4[ 50 4,21 40 4,92 90 4,50 

[4-5[ - - -- - - - 

[5-6[ 1046 88,05 731 89,91 1777    88,80**** 

Total 1188 100 813 100 2001 100 

**** : (p<0,0001), différence hautement significative 
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Figure 20: Répartition de l’hydatidose selon l’âge dans la région de M’sila 

      Les données représentés dans le tableau 18 montrent que la tranche d’âge de [5-6[ est la 

plus touchée avec un taux de 88,05%  à M’sila et 89,91%  à Boussaâda. La tranche  d’âge de 

1 jusqu’à  2 ans représente une fréquence faible  (2,75%)  avec 3,11%  à Msila et 2,22% à 

Boussaâda.  
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      Nos résultats sont en accord avec l’étude de l’année passée (2018)  de la  région de M’sila 

: 5 à 6 ans  avec  97,19 %  et les taux  plus bas 1,56 %  à l’âge de 1 à 2 ans dans la tuerie de  

M’sila. Et à Boussaâda, 5 à 6 ans avec  98 ,24%  et 1 à 2 ans  de taux  de 0,39%.                                                                         

      Les résultats d’étude de Tlidjane (1980),  lors de son enquête  dans la région de Sétif, qui 

a été faite sur 13851 ovins adultes avec un taux d’infestation de 94,74. Rabeson (1986), lors 

de son enquête à Skikda, a rapporté que la fréquence de l’infestation augmente sensiblement 

avec l'âge. Au Yémen,  Muqbil  et al (2012) ont trouvés que le taux d’infestation est élevée 

chez les ovins âgés de 2 à 3 ans et que les ovins âgés de 1 à 2 ans présentent un taux inférieur 

à celui des jeunes agneaux (<1an), soit 2,1%, 0,2% et 1,3%  respectivement.  

      Autre  étude  confirmée  par Scala et al.(2006) qui a constaté  que la fréquence des kystes 

hydatique ainsi que leur fertilité augmente avec l’âge des animaux (Cabrera et al., 2003 ; 

Dueger et Gilman, 2001 ). 

      En effet Bussiera et Chermette (1997) affirment que les kystes se développent en 8 mois, 

Les jeunes sont abattus avant que les larves n’aient achevées leur développement (Jaim, 

1984). Ceci explique que l’abattage des jeunes ovins dont l’âge est inférieur à 12 mois, ne 

présentent pas de kystes hydatiques observables à l’inspection. 

      Nous concluons que l’âge est un facteur principal  dans la répartition de l’hydatidose dans 

le corps de l’animal abattu.    

      Ces différences pourraient être dues à un certain nombre de raisons. Par exemple, les 

habitants ont préféré  l'abattage des agneaux mâles plutôt que femelles juvéniles, alors que les 

animaux plus âgés étaient plus susceptibles d'être infectés par des kystes hydatiques que les 

jeunes animaux (Ibrahim, 2009). 
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II.1.5. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE OVINE SELON LA 

LOCALISATION  

Tableau 19 : Répartition de l’hydatidose selon la localisation dans la région                                    

de M’sila 

 

Organe  

Nombre des organes infestés 

 

Msila  % Boussaâda  % Total  

 

% 

Foie seul  270 22,73 248 30,50  518 25,89 

Poumons seuls  606 51,01 455 55,96 1061 53,02* 

Foie- poumons 304 25,59 105 12,91 409 20,44 

Rate 8 0,67 5 0,62 13 0,65 

Total  1188 100 813 100 2001 100 
               * : (p<0,05), différence significative.  
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Figure 21 : Répartition de l’hydatidose selon la localisation dans la région de M’sila. 

   Il y a une différence significative dans la localisation des kystes entre les organes au seuil 

5%. Nos résultats  montrent  que  une  prédominance  de  localisation  pulmonaire des  kystes  

hydatiques  soit  606 et 455 des cas avec des taux de  51,01%  et  55,96 %  ou associée au foie 

dans 304 et 105  des cas avec 25,59 %  et  12,91 %  dans  les tueries  de  M’sila et  Boussaâda  

respectivement. Au niveau de la tuerie de Boussaâda, la localisation hépatique est la deuxième 

avec un taux de 30,50 %. La rate a représenté une très faible fréquence avec 0,6 % au niveau 

des deux tueries.   

       Les résultats rassemblés dans le tableau ci-dessous (tableau 19) montrent que les 

poumons et le foie constituent les organes les plus parasités. Nos résultats sont  semblables à  

d’autres  résultats  rapportés par Lamine  (2015), qui a confirmé que les poumons et le foie 
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constituent les organes les plus parasités. Le poumon représente la première localisation de 

kyste hydatique en fréquence seule dans 38 cas (40 %) ou associée au foie dans 20 cas (21,05 

%). Le foie représente la deuxième localisation en fréquence seul dans 36 cas (37,89%). 

Cependant, la rate ne représente qu’une très faible fréquence, soit un seul cas (1,05%).  

Hamrat et al (2013) montrent que l’infestation du poumon prédomine dans la plus part des 

régions de l’Algérie durant les années 2007 à 2010.   

      Nos observations diffèrent de celles rapportées par Kouidri et al (2014) à Tiaret qui ont 

enregistré un taux de localisation hépatique plus élevée par rapport à celle pulmonaire, soit 

34,66% et 17,33% respectivement. 

      En comparant  notre  résultat  avec  celui  enregistré  dans  les  autres  pays, on trouve que 

notre observation sur la prédominance de l’infestation du poumon est similaire à celle trouvé 

par Shahnazi et al (2013) en Iran, qui ont rapporté un taux d’infestation du poumon  supérieur  

à celui du foie, soit  61,54%  et  38,46%  respectivement.  Et aussi en Ethiopie par Getashaw 

et al (2012) qui ont signalé la prédominance de la viabilité des kystes hydatiques pulmonaire, 

et ont rapportés une atteinte de 60% et 36% pour le poumon et le foie respectivement. 

      Au  Peru,  Duerger  et  Gilman (2001), ont  rapporté des  taux d’infestation de 22% et 

6,7% pour les kystes hydatiques de poumons et de foie respectivement. 

Cependant, plusieurs  auteurs  ont décrit la fréquentation de kyste hydatique de foie par 

rapport à ce du  poumon (tableau 20). 

Tableau 20 : prédominance de l’hydatidose de foie dans la littérature 

Pays Foie seul (%) Poumon seul (%) Foie et poumon (%) Auteur 

Egypte 4,57 2,61 - Osman et al (2014) 

Tunisie 54,97 45,22 - Lahmar et al (2013) 

Iraq 46,8 32,3 20,83 Jarjees et al (2012) 

Yémen 57,1 0 42,9 Muqbil et al (2012) 

Nigeria 78,26 17,39 - Magaji et al (2011) 

Mauritanie 
68 9 18 

Ould Ahmed Salem 

(2010) 

Pakistan 46,74 

 
17,37 - 

Sher Ahmed et al 

(2006) 
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      En Lybie, Elmajdoub et al (2014)  ont  enregistré  que la localisation  hépatique  des 

kystes hydatiques prédomine par rapport à celle pulmonaire, soit 46,03% et 38,60% 

respectivement, et localisation poumons-fois à était estimée dans 14,5 %. Cependant, la rate 

ne représente qu’une très faible  fréquence de  0,19 %.  

      Alors, la prédominance  de localisation pulmonaire  et hépatique pourrait s’expliquer par 

le trajet de migration des embryophores.  En effet, ces derniers sont libérés dans la lumière 

intestinale, franchissent la paroi intestinale grâce à leurs crochets puis gagnent la circulation 

sanguine. Dans cette migration, ils rencontrent deux filtres essentiels, le foie et les poumons 

(Ould Ahmed, 2010). La littérature révèle que, chez les ruminants âgés, les capillaires 

sinusoïdes de foie permettent aux embryophores de passer vers les poumons. Il est aussi 

possible que les embryophores entrent dans la circulation hépatique et empreintes les conduits 

thoraciques vers le poumon, qui peut être infecté avant le foie (Gray, 1994 Cité dans Fromsa 

et al., 2011).   

     Les kystes hydatiques pulmonaire sont plus fertiles et plus viables, donc on peut conclure 

que le poumon parasité de l’ovin constitue une source potentiel d’infection des chiens dans la 

région de M’sila. 

       

Figure 22 : kyste hydatique à localisation hépatique  (Original). 
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Figure 23 : kyste hydatique à localisation pulmonaire (Original). 

 

II.1.6. REPARTITION DE L’HYDATIDOSE OVINE SELON LE NOMBRE DES 

KYSTES.  

Tableau 21: Prévalence des kystes hydatiques selon le nombre des kystes. 

Région 

 
Kyste unique % Kyste multiples % Total 

M’sila 

 
155 13,05 1033 86,95 1188 

Boussaâda 

 
95 11,69 718 88,33 813 

 

 
250 12,49 1751 87,81**** 2001 

**** : (p<0,001), différence hautement significative  
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Figure 24 : Répartition de l’hydatidose selon le nombre des kystes. 
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      Il y a une différence très significative entre la prévalence de l'hydatidose et le nombre des 

kystes au seuil 5%.                

      Le tableau Ci-dessus  représente la prévalence des kystes hydatiques selon le nombre des 

kystes. Nous avons pu enregistrer 1033 cas à kystes multiples avec un taux de 86,95%, et 155 

cas à kystes uniques avec un taux de 13,05% dans la tuerie de M’sila. Au niveau de la tuerie 

de Boussaâda, nous avons trouvé 95 cas à kyste unique avec un taux de 11,69% et 718 cas à 

kystes multiples avec un taux de 88,33 %. La multiplicité de répartition des kystes dépend de 

la charge du parasite qui a infesté l’organisme et de la voie sanguine empruntée par le 

parasite, elle peut se localiser dans un seul endroit dans l’organe (foie ou poumon) et donner 

un volumineux nodule ou bien se disperser dans l’organe.                     

      D’après Ripoche (2009), plus de 5295 kystes ont été identifiés.  Ce chiffre est 

approximatif car le décompte exact de kystes est impossible dès lors que plusieurs dizaines 

voire centaines de kystes sont présents sur un même organe ou bien en raison de leur petite 

taille. Mais cela ne gêne en rien la suite de l’analyse, où une infestation massive est 

considérée comme telle à partir de 10 kystes sur le même organe. 

  

        

Figure 25 : kyste hydatique (unique et multiples du foie) 
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II.1.7. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE OVINE SELON LE TYPE DES 

KYSTES.  

Tableau 22 : Répartition de l’hydatidose selon le type des kystes. 

Type de kyste  M’sila  

 
% Boussaâda  % Total  % 

Type 1 60 5,05 53 6,52 113 5,65 

Type 2 1008 84,85 600 73,80 1608 80,36** 

Type 3 120 10,10 160 19,68 280 13,99 

Total  1188 100 813 100 2001 100 
** : (p<0,01), différence significative. Type1 : collection liquidienne pure. Type 2 : collection 

liquidienne avec une membrane flottante. Type 3 : formation a paroi dense.  
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Figure 26 : Répartition de l’hydatidose ovine selon le type des kystes. 

       L’analyse statistique des résultats du tableau (23) montre qu’il y’a une différence 

significative (p<0,01) dans la répartition des kystes avec prédominance des kystes liquides à 

membrane flottante (Type 2) qui occupent une part très importante dans les deux tueries de 

M’sila et Boussaâda 84,85% 73,80 %, les kystes denses (type 3) représentent des 

pourcentages de 10,10 % et 19,68%; respectivement.  

      Parmi les 2001 cas, 1608 étaient des kystes d’une collection liquidienne avec une 

membrane flottante avec un  taux de  80, 36 %,  280 cas sont des kystes d’une formation à 

paroi dense avec un taux de 13,99 %, soit une prédominance des kystes d’une collection 

liquidienne avec une membrane flottante 
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      Elmajdoub et al (2014)  ont  enregistré que les kystes d’une collection liquidienne avec 

une membrane flottante représentent un taux élevée par  rapport  à celui des kystes calcifies, 

soit 78,5 % et 6,5 % respectivement.   

      Aussi En Sardaigne, Marion Ripoche et al. (2009) montrent que sur 5295 kystes 

identifiés, 2376 étaient calcifiés (45%), 1644 liquides (31%) et 1275 caséeux. Les kystes 

calcifiés, liquides et caséeux, étaient présents chez respectivement  254, 109 et 191 brebis, 

soit 63,7%, 27,3% et 47,9% des brebis inspectées. 

      Dans l’ensemble les  kystes  sont  souvent petits et calcifiés dans le foie et caséeux dans 

les poumons ce qui pourrait être le signe d’une infection ancienne ou bien d’une meilleure 

défense de l’hôte avec une calcification précoce des kystes et une évolution plus rapide vers 

les stades non infectants. 

      Un kyste calcifié ne contient plus de protoscolex infectants et ne jouent donc plus aucun 

rôle dans la transmission du parasite, tandis que les kystes liquides sont plus susceptibles de 

contenir ces protoscolex  infectants, chaque protoscolex a la capacité de contaminer un hôte 

définitif et de continuer ainsi le cycle. Un autre paramètre entre en jeu dans la dynamique de 

transmission du parasite : le stade d’évolution du kyste. 

 II.2. Eude de la prévalence de l’hydatidose chez l’homme dans la région de M’sila 

(2010-2018). 

      L'hydatidose est une anthropozoonose, due au développement chez l’homme, de la forme 

larvaire du ténia E.granulosus (Boussofara et al., 2005 ;Tsukarla et al., 2000 ; Bresson et 

Hadni, 2005 ).      

       En Algérie, l’EK humaine sévit à l’état endémique et représente un problème majeur de 

santé publique, dans les zones d'élevage des ovins. Selon l’institut national de santé publique 

(INSP), son incidence chirurgicale officielle (2000-2008) serait de 1,3 à 2,5 cas pour 100 000 

habitants par an (URL: http: //www.ands.dz/insp/rem).  

       L’homme aide et facilite le déroulement du cycle en réunissant les différents hôtes 

intermédiaires et définitifs par certaines de ses activités socioprofessionnelles (élevages, 

transhumances…) (Eckert et al., 2001, Moro et Schantez, 2009, Craig et al., 2003). 
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II.2.1. REPARTITION DE L’HYDATIDOSE HUMAINE SELON LES ANNEES.  

Tableau 23 : Prévalence et incidence de l’échinococcose hydatique durant la période  2010-

2018 (Répartition des malades selon les années). 

Année Nombre des cas  

 

Prévalence  Population  Incidence/100000 habitants  

2010 13 0,000012 1084760 1,2 

2011 17 0,000015 1110269 1,5 

2012 11 0,000010 1150000 1,0 

2013 12 0,000010 1175126 1,0 

2014 17 0,000014 1200669 1,4 

2015 14 0,000011 1226405 1,1 

2016 14 0,000011 1253326 0,9 

2017 5 0,000004 1281870 0,4 

2018 4 0,000003 1290000 0,3 

 107 0,000008 10772425 1,0 
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Figure 27 : Répartition de l’hydatidose chez l’homme  selon les années dans la région de 

M’sila. 

      Le Tableau (24)  résume le nombre des cas infestés par rapport aux sujets sains dans la 

région de M’sila durant la période de 2010 à  2018.                                     

     L’incidence par 100000  habitants de notre résultat varie entre 0,3 et 1,5. En comparant nos  

résultats avec ceux rapportés en Algérie, on trouve que nos résultats sont cohérents avec ceux 

enregistrés par Seimenis (2003), Senevet (1951), Zait et al (2013), qui ont rapporté une 

incidence annuelle de 1,7 à 2,2 pour la période de 1997 à  2000  ,  1,3 à  Alger, de 0,6 à Oran 

(cité dans Touabti, 1986) et 1,3 à 2,1 pour la période de 2001–2008  respectivement.  
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      D’autre part, nos résultats sont nettement supérieurs à ceux rapportés par Jore d’Ares 

(1916-1925) qui a noté une incidence de 0,46 cas/ 100000 habitants, au niveau des hôpitaux 

d’Alger,                                                                                        

      Nos résultats sont nettement inférieurs à ceux rapportés par Shambesh (1997), qui a 

rapporté une incidence annuelle de 3.6 à 4.6 par 100,000 habitants, et Larbaoui et al (1966-

1975), qui ont recensés 5305 kystes hydatiques opérés et ont situés l’incidence entre 7 et 9/ 

100000 habitants, et Pampilione  et  Makhtari (1966), Senevet (1951), qui ont recensés 866 

cas sur 18 mois d’observation, pendant l’année 1963 et le premier semestre 1964, et ont 

rapportés une incidence de 5,6/ 100000 habitant,  5,1 (1963-1964) au  niveau des hôpitaux et 

cliniques  d’Alger  et 11,6 à Sétif (cité dans Touabti, 1986) respectivement .      

     En comparant nos résultats avec ceux enregistrés dans les pays en voie de développement, 

nos résultats sont proches à ceux rapportés en Mauritanie ; 1,2 %/ 100000 habitants (Ould 

Ahmed Salem et al., 2010) et fortement inferieures à ceux rapportés en Ethiopie, par Kebede 

et al (2010), qui ont rapportés une incidence de 2,3 cas/ 100000 habitants, et en Egypte, par 

Kandeel et al. (2004), qui  ont une déduis une incidence  chirurgicale annuelle variée de 1.34 

à 2.60 par 100,000 habitants. En Palestine ; 3,1/100000 habitants (Abu-Hassan et al,. 2002), et 

en Lybie ; 4.2 cas par 100,000 habitants  (Tashani et al., 2002), et fortement  inferieures à 

ceux rapportés en Maroc ; 5.5 cas/ 100 000 habitants (Azlaf et Dakkak, 2006), et en Tanzanie 

; 10cas /100000 habitant(Ernest et al., 2010), et en Tunisie ; 15/ 100 000 (Anon, 1993).                    

      En comparant nos  résultats  avec ceux enregistrés dans les pays développés, on trouve 

que nos résultats sont supérieures à ceux rapportés en France ; 0.28 par 100,000 habitants 

(Bichet et Dorchies, 1998). Et inferieur de ceux rapportés en littérature : en Italie : 2,30 à 

Sicile et 2,33 à Apulia (Dakkak, 2010). Alors, l’incidence annuelle de l’échinococcose 

hydatique varie d’un pays à l’autre. 

      Il y a des facteurs favorisants  la contamination des citoyens de la région du M’sila, des 

études ponctuelles ont permis d’identifier un certain nombre des facteurs favorisants la 

contamination humaine dont les plus  importants  sont :  

1- Facteurs socioculturels :- Analphabétisme et ignorance du danger de la maladie et de son 

mode de transmission ; - Coutumes et traditions (fêtes familiales, fêtes religieuses du 

Sacrifice); - Adoption de chiens de garde sans contrôle vétérinaire. 
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2- Facteurs socio-économiques : - Hygiène défectueuse surtout en milieu rural ; - Abattoirs 

sous équipés, notamment les tueries en milieu rural ; - Prédisposition de certaines professions 

(bouchers, bergers, agriculteurs ...).  

3- Facteurs environnementaux : - Présence de chiens errants dans les milieux urbain et rural 

;  - Modes d’élevage dominés par le nomadisme dans certaines régions.  

II.2.2. REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LEUR SEXE   

Tableau 24 : Répartition des cas de l’hydatidose humaine en fonction du sexe. 

Sexe Nombre de cas Pourcentage 

Masculins 47 43,93 

Féminins 60 56,07 

Total 107 100 

p>0,05 (différence non significative). 
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Figure 28 : Répartition de l’hydatidose selon le sexe dans la région de M’sila. 

       Dans cette série, en l’espace de 8 ans, 107 cas nous remarquons que 60 cas sont de sexe  

féminins et 47 cas  masculins  avec des taux de 56,07 % et 43,93 % respectivement. Alors il 

existe  une légère prédominance féminine (p>0,05). Ceci peut être lié aux activités des 

femmes,  qui s’occupent  plus  que les  hommes du cheptel et des chiens et la pratique des 

travaux agricoles. 

     Cette supériorité  confirme  les constats  précédents notés par  Mokhtari (1966) et Larbaoui 

et  Alloula (1979), qui  retrouvent  des  cas  féminins  dans 60,1% et 57% de leur  effectif  
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total respectivement. Zait et al (2013) ont rapporté (54,1 %) individus de sexe féminin et 133 

(45,8 %) de sexe masculin, soit un ratio 0,84. La prédominance féminine est confirmée aussi 

dans les travaux de Al-Shibani et al., (2012), Mokhtari (1966), Ernest et al. (2010), Ahmadi et 

Badi (2011), Larbaoui et Alloula (1979) avec 60,6%, 60,1%, 59,1%, 57,6%, 57 % 

respectivement. 

       Ce même  résultat  a été  confirmé  par  plusieurs  auteurs (Mahjour, 1996 ; (Elissendo et 

al., 2002 ; Amouian et al., 2006 ; David, 2007 ; (Pezeshki et al., 2007), et dans les études 

arabes : 62% pour (Fadli et al, 1987), 55% pour (Ennabli et al, 1986).  

        L’explication  serait  qu’en  milieu rural, la femme  au foyer  établit  un  lien  étroit  avec 

le chien  domestique  (Larbaoui et Alloula, 1979). Il est  probable  que  le  risque  (Todorov et 

Boeva, 2000 ; Al Quaoud et al., 2003 ; Ahmadi et al., 2008 ; Tashani et al., 2002) soit 

également lié à ses occupations journalières comme les travaux ménagers: la manipulation de 

crudités souillées lors de la préparation des repas, nettoyage de la cours de la maison, 

ramassage  des  déjections  du chien  par la propriétaire, ainsi que la participation aux activités 

pastorales et agricoles de la femme  rurale. Tous ces facteurs exposeraient potentiellement 

plus la femme que  l’homme  à la  contamination en Algérie. 

       Cependant, plusieurs études ont montrés que l’atteinte des jeunes (20-30 ans) du sexe 

masculin est supérieure à celle du sexe féminin (Md Khader Faheem et al., 2013 ; Erraji, 

2009) ; Alam, 1999). 

       L’atteinte  des  personnes  dans une région à  prédominance rurale comme Batna, peut 

être  expliquée  par les activités pastorales et agricoles qu’ils exercent dans un environnement 

souillé par les déjections  des chiens parasités. La prédominance masculine peut être 

expliquée par  le grand  temps qui passe l’homme dans la pâture souillée avec ces ovins en 

tant que éleveur ou dans l’activité  agricole  en  tant que fermier. En plus  l’expérimentation 

sur le modèle animal a révélé que les rats males ont été plus susceptible de développer 

l’hydatidose que les rats femelles (Frayha et al., 1971). Ce résultat chez les rats peut être 

expliqué par l’action inhibitrice de la gonadotrophine (œstrogène) femelle sur le niveau du 

parasitisme, alors que la testostérone du male a une faible action, ce qui augmente la 

susceptibilité d’infection (Al Barwari et al., 1991). 
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II.2.3. REPARTITION DE L’HYDATIDOSE HUMAINE SELON LES TRANCHES 

D’AGE.   

Tableau 25 : Répartition des cas de l’hydatidose humaine  selon les tranches d’âge.  

Tranche d’âge (ans) Nombre de cas  

 

Pourcentage (%) 

1-9 3 2,8 

10-14 4 3,7 

15-19 3 2,8 

20-44 46 42,99*** 

45-65 16 14,95 

65 et plus 35 32,71 

Total  107 100 
 **** : (p<0,001), différence hautement significative  

     La prévalence de l'hydatidose a fait varier très  significativement selon l’âge  des patients, 

avec dominance chez la tranche d’âge du [20-44[avec 43 %. 

      La figure (26) représente  le taux de  répartition des KH selon les tranches d’âge dans la 

région de M’sila durant la période 2010-2018, elles montrent que les tranches d’âges [20-44[, 

65ans et plus  étaient les plus exposées à la maladie avec des fréquences respectivement de 

(42,99 %) et (32 ,71%). 
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Figure 29 : Répartition de l’hydatidose selon l’âge  dans la région de M’sila. 

      Les résultats qui à peu près également conformée notre  résultat : D’après les séries de 

Boudrâa (2002), et d’Amouian (2006), l’âge moyen d’atteinte est de 36 ans, résultat que nous 

à peu près également rapporté dans cette série. Kayoueche (2009), a montré que la tranche 

d’âge la plus touchée  se situe entre 19 et 30 ans.                                                                                                                       
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     Dans une enquête menée en Chine, à la fois sur l’EC (échinococcose kystique) et l’EA 

(échinococcose alvéolaire) a révélé que parmi les principaux facteurs de risque étaient l’âge 

des patients (Yang et al ; 2006).  

     Les tranches d’âges [32-64[et [16-32[, étant plus exposées à la maladie que les autres 

tranches. Ceci est dû au diagnostic tardif et à l’absence de signes sélectifs de la maladie 

(Almalki et al, 2017).     

    Nous pouvons affirmer que l’hydatidose est une maladie qui touche les personnes de tout 

âge mais spécialement les adultes. Cela est dû au fait que l’hydatidose est une maladie de 

développement à long terme, acquise au cours des premières années de la vie et de diagnostic 

tardif. 

II.2.4.REPARTITION DE L’HYDATIDOSE HUMAINE SELON L’AGE ET LE SEXE.    

Tableau 26 : distribution des cas d’échinococcose kystique selon la tranche d’âge et le sexe. 

Tranche 

d’âge (ans) 
                                            Effectif  

 

Masculin % Féminin   % 

 

Total % Ratio 

M/F 

 1-9 2 1,87 1 0,94 3 2,80 2 

10-14 2 1,87 2 1,87 4 3,74 1 

15-19 2 1,87 1 0,94 3 2,80 2 

20-44 29 27,1** 17 15,88 46 42,99 1,71 

45-65 6 5,61 10 9,35 16 14,95 0,6 

 >65 6 5,61 29 27,10 35 32,71 0,21 

Total  47 43,93 60 56,07 107 100 0,8 

** : (p=0,002), différence significative.  
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Figure 30 : Répartition de l’hydatidose selon le sexe et l’âge dans la région de M’sila. 

     L’effectif est composé de 8 enfants (7,48 %) et 100 adultes (92,52 %). Il y a 47 individus 

de sexe masculin (43,93 %) et 60 de sexe féminin (56,07 %), soit un ratio 0,8 (47 Masculin/60 

Féminin) (tableau 27). Les garçons sont plus touchés par l’hydatidose que les filles et la 
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tranche d’âge la plus touchée est celle des un  à quinze  ans qui représente  62,56  % des cas 

répertoriés chez l’enfant (tableau 28).  

On a  trouvé  une très légère  prédominance féminin avec 60 individus de sexe féminin  (56,07 

%) et 47 de sexe masculine (49,47%), soit un ratio 0,8 (47 Masculins /60 Féminines), presque  

même des  résultats  par  Zait et al (2013) ont  (54,1 %) individus de sexe féminin et 133 (45,8 

%) de sexe masculin, soit un ratio 0,84. 

      La prédominance féminine apparie aussi dans les travaux de Al-Shibani et al., (2012), 

Mokhtari (1966), Ernest et al. (2010), Ahmadi et Badi (2011), Larbaoui et Alloula (1979) 

avec 60,6%, 60,1%, 59,1%, 57,6%, 57 % respectivement. Cependant, plusieurs études ont 

montrés que l’atteinte des jeunes (20-30 ans) de sexe masculin est supérieure à celle de sexe 

féminin (Khader et al., 2013 ; Erraji, 2009) ; Alam, 1999).   

       L’atteinte des personnes dans une région à prédominance rurale comme M’sila, peut être 

expliquée par les activités pastorales et agricoles qu’ils exercent dans un environnement 

souillé par les déjections des chiens parasités. L’effectivité masculine peut être expliquée par 

le grand temps qui passe l’homme dans la pâture souillée avec ces ovins en tant que éleveur 

ou dans l’activité agricole en tant que fermier. En plus l’expérimentation sur le modèle animal 

a révélé que les rats males ont été plus susceptible de développer l’hydatidose que les rats 

femelles (Frayha et al., 1971). Ce résultat chez les rats peut être expliqué par l’action 

inhibitrice de la gonadotrophine (œstrogène) femelle sur le niveau du parasitisme, alors que la 

testostérone du male a une faible action, ce qui augmente la susceptibilité d’infection (Al 

Barwari et al., 1991). 

      

      Chez l’adulte, nous avons constaté 31 cas chez hommes (65,95 %) et 18 cas chez les 

femmes (30 %).  Les vieux malades de 45–sup 65 ans, représentent une prédominance de 

vieux féminins avec un pourcentage de 65%. Zait et al (2013) ont trouvés que l’adulte 

représente 74,8% avec une sex-ratio de 0.68, et les vieux malades représentent 4,1%, alors 

que l’enfant représente un quart, 25,1% de l’effectif  total avec prédominance des garçons à 

l’âge scolaire (> 6 ans).   

Oudni-MʼRad et al (2007) ont trouvé que l’atteinte est plus fréquente chez les garçons que 

chez les filles. Khader et al., (2013) ont trouvé que l’atteinte des adultes âgés plus de 20 ans 

est majoritaire 104 cas (88,13%), mais l’atteinte des jeunes âgés de moins 20 ans présente 14 

cas (11,86%) avec prédominance masculine. 

      L’hydatidose est une maladie chronique et le kyste hydatique se développe lentement chez 

l’homme par rapport aux animaux et il prend des années pour arriver à une maladie 
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cliniquement décelable (Ahmadi et Badi., 2011). Cela peut expliquer le taux chirurgical élevé 

chez jeunes malades de 20 à 30 ans. La prédominance des garçons par rapport aux filles dans 

notre série peut être expliquée par la différence de comportement. Les garçons passent en 

général plus de temps dehors et ont plus d’activités extérieures que les filles, et par 

conséquent, un plus grand risque d’exposition aux œufs d’E. granulosus. De plus, on pourrait 

également supposer que cette différence entre les deux sexes est liée à l’intérêt plus accru que 

l’on porte aux garçons qui permettrait un diagnostic plus précoce de l’hydatidose chez eux 

(Oudni-MʼRad et al., 2007). 

      Toutes les hypothèses avancées sur les facteurs de risque prédisposant à la contamination, 

préférentiellement de la femme et du garçon algériens, mériteraient d’être clarifiées par des 

études ultérieures. De pareilles observations sur la prédominance de l’hydatidose chez le 

jeune adulte, la femme et le garçon sont comparables à celles rapportées dans plusieurs autres 

pays endémiques du bassin méditerranéen et de l’Asie mineure: en Jordanie (Al Quaoud et 

al., 2003), en Bulgarie (Todorov et Boeva, 2000), en Tunisie (Lahmar et al., 2009) et en Iran 

(Ahmadi et al., 2008). 

II.2.5. DISTRIBUTION DES CAS DE L’HYDATIDOSE CHEZ L’ENFANT.  

Tableau 27 : Distribution des cas d’hydatidose chez l’enfant. 

Tranche d’âge Garçons Filles Total 

0-9 2 1 3 

10-15 3 2 5 

Total 5 3 8 

% 62,5 37,5 100 

** : (p=0,03), différence significative. X
2
=0,18. 

      Les garçons sont plus touchés (62 ,5%) par l’hydatidose que les filles (37,5) et la tranche 

d’âge la plus touchée est celle des dix à quinze ans qui représente 5cas des cas répertoriés 

chez l’enfant. L'âge dans notre série varie de 1 ans (3 cas) à (5 cas) 15 ans, l'âge minimum 

d'atteinte est de 1ans (tableau 28). Oudni-M’Rad et al. (2006) ont confirmé que quelque soit 

l’organe impliqué, la contamination est plus fréquente chez les garçons que chez les filles. 

Avec une sex-ratio de 1,96, on observe deux fois plus de cas garçon que fille. 
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Figure 31 : Distribution des cas d’hydatidose chez l’enfant.  

      Des trouvailles similaires ont été rapportées dans l’étude de Zait (2017)  qui a signalé que 

les enfants de 0-15 ans représentent le quart de l’effectif total. Sa moyenne d’âge est de 9,6± 

3,5 ans et ne diffère quasiment pas chez les deux sexes. Selon ce meme auteur, et a cet âge 

(9,6± 3,5), la contamination par les œufs d’E.granulosus est plus importante et liée à 

l’insouciance infantile à jouer avec des objets souillés (par de la terre par exemple), à une 

forte promiscuité avec le chien (caresses) (Oudni M’Rad et al., 2007). En milieu rural, 

l’enfant participe aux activités pastorales ce qui le rend vulnérable au risque de 

contamination. Sur le plan clinique, la symptomatique de l’EK de l’enfant est souvent 

bruyante ce qui rend son diagnostic précoce (Al Quaoud et al., 2003). Le dépistage 

systématique (Mokhtari, 1966) en milieu scolaire utilisé autrefois est une mesure qui n’est 

malheureusement plus pratiquée aujourd’hui. Les garçons sont plus atteints que les filles (sex 

ratio de 1,60). Le comportement différent entre filles et garçons à partager les lieux et les 

loisirs et par conséquent, encourir ou pas le même risque de contracter la maladie pourrait 

notamment expliquercette différence (Todorov et Boeva, 2000 ; Tashani et al., 2002 ; Oudni 

M’Rad et al., 2007). Cette prédominance masculine est rapportée chez de nombreux auteurs, 

avec des sex-ratios de 1,96 était rapporté par  Oudni-M’rad  et 1,43 par  Akgun Oral, ou 

encore 1,17 par  Muharrem çevik. Bien que les enfants constituent le groupe suivant le plus 

souvent nourri aux chiens après les femmes (25,2% des réponses), il est important de noter le 

faible taux national d'incidence de la CE signalé dans ce groupe d'âge (10,0%). Cela est dû 

principalement à la période de latence prolongée de la CE avant la présentation clinique 

(Bresson et al., 2001).  
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II.2.6. REPARTITION DES CAS DE L’HYDATIDOSE CHEZ HOMMES SELON LE 

MILIEU SOCIAL DANS LA REGION DE M’SILA. 

Tableau 28 : Répartition des cas de L’hydatidose humaine selon le milieu social. 

Milieu Nombre de cas Pourcentage (%) 

Rural 92 85,98 

Urbain 15 14,02 

Total 107 100 

*** : (p<0,001), différence très significative  
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Figure 32: Répartition de l’hydatidose selon le milieu dans la région de M’sila. 

      Nous observons que la population d’origine rurale est la plus touchée représentant 92 

malades (85,98%) avec 15 malades (14,02%) dans le milieu urbain (figure 32). 

     Dans cette étude, 14,02 % de nos malades sont d’origine urbaine, dont une partie 

importante est constituée de patients issus de l’exode rurale ou de personnes qui se sont 

déplacées en ville pour se faire soigner ou des personnes qui étaient estimaient les légumes 

souilles. Rejoignant les résultats des différents travaux (Khoubaiz, 1992 ; Laklalech, 1992 ; 

Zian, 1998) d’où la plupart des malades sont d’origine rurale, 85,98 % des personnes sont 

d’origine rurale (tableau 29).  

        Dans d’autres enquêtes, la prévalence de l’hydatidose dans une région à risque du Brésil 

a été estimée à 6% en zone rurale, et à 3% en zone urbaine. Par ailleurs, en Grèce, la 

prévalence de la parasitose est plus élevée dans les zones rurales (Karpathios et al., 1985), et 
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il en est de même en Tunisie, pays dans lequel le taux de prévalence rurale dépasse parfois 40 

pour 100.000 (Bchir et al., 1986). Quant à l’étude conduite en Algérie par Larbaoui et 

Alloulla (1979) dans les années 70, elle a mis en évidence que 7 fois plus de malades 

provenaient de zones rurales que de zones urbaines. D’ailleurs, dans les pays méditerranéens, 

le cycle épidémiologique de la parasitose est à dominance rurale, bien qu’il puisse également 

être selvatique et même urbain (Euzéby, 1991). Là où toutes les conditions d’infestation sont 

réunies, à savoir, la précarité des conditions d’hygiène, la possession de chiens qui ne 

subissent  aucun contrôle vétérinaire, l’absence de  contrôle des abattoirs et l’insuffisance  de  

l’information  et  de l’éducation sanitaire. 

Les zones rurales sont plus touchées que les zones urbaines (Senevet, 1926; Mokhtari, 1966; 

Larbaoui, 1979). 

      D’après ces données, on  remarque  que l’hydatidose est une maladie du milieu rural. Les 

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

qui sont en visite permanente à leurs régions d’origine qui sont des zones rurales. Notons 

aussi que ces sujets ont un mode de vie rural où les conditions d’infestation sont souvent 

réunies :  

      La profession mettant en contact avec les chiens et les moutons (berger, boucher). La 

mauvaise qualité d’hygiène, la pratique de l’abattage clandestin non contrôlé, et en milieu 

familial à l’occasion des fêtes. L’ignorance quasi-totale des règles de prophylaxie anti-

hydatique.  

II.2.7. DISTRIBUTION DES CAS SELON L’ORGANE ATTEINT (LOCALISATION).  

Tableau 29 : Fréquence de l’hydatidose humine selon l’organe atteint. 

Localisation Nombre de cas Pourcentage (%) 

Foie 70 65,43*** 

Poumons 32 29,91 

Rein 1 0,93 

Multiples 4 3,73 

Total 107 100 

*** : (p<0,001), différence très significative. 
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       Il y a une différence  très significative dans la répartition des lésions entre les organes. 

Les organes les plus touchés sont le foie (65,43%), ensuite le poumon (29,91%), le rein 

(0,93%) et les autres organes (3,73%). En effet, la voie de contamination est le tube digestif 

par la contamination directe ou indirecte avec l’œuf d’échinococcose, le foie draine le retour 

veineux de tout l’intestin qui est lieu de d’absorption des nutriments et des agents pathogènes. 
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Figure 33 : Répartition de l’hydatidose selon la localisation (organes cibles) dans la région de 

M’sila. 

            Par comparaison, notre observation est en accord avec les trouvailles de Mahjour et al. 

(1996),  Elissendo et al. (2002) et  Klotz et al. (2000) qui ont signalé que dans l’hydatidose 

humaine le foie et les poumons sont de loin les organes les plus touchés par la parasitose avec 

une fréquence plus élevée pour la localisation hépatique 65 à 70% versus poumon 25%. Bien 

que d’autres études aient identifié le poumon comme la plus fréquente localisation, (Amouian 

et al., 2006).  

      La même observation était faite en Argentine où l’hydatidose hépatique représente 53,5% 

des cas opérés, suivi de l’hydatidose pulmonaire (22,5%). Cet ordre de fréquence 

s’expliquerait ainsi :  

-le foie constitue le premier filtre pour la migration de l’embryon hexacanthe, et le poumon 

constitue le deuxième filtre pour la migration de l’embryon.  

-La facilité de dépistage radiologique systématique.  Par ailleurs, il faut noter que, connaissant 

les parasites, leurs cycles biologiques très complexes, et leurs grandes capacités d'adaptation, 

laissent penser que la localisation finale d'E.granulosus, chez ses hôtes intermédiaires, ne 
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serait pas uniquement la conséquence du hasard et d'une simple histoire de filtres 

anatomiques. Les potentialités moléculaires et enzymatiques de l'embryon interviendraient, 

sans doute, dans la détermination de sa destinée finale.  

      D'ailleurs, de nombreux auteurs ont montré, grâce à des outils de biologie moléculaire, 

que l'espèce E.granulosus englobe plusieurs souches parasitaires (Ouassou, 2008).  

      Cette variabilité génétique aurait-t-elle des implications, au niveau de la localisation et de 

l'évolution de la larve chez l'homme. Ceci ne peut être élucidé, que par un typage des kystes 

provenant des différents organes, afin de vérifier leur éventuelle hétérogénéité.  
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 CONCLUSION 

     L’hydatidose est actuellement considérée comme une maladie endémique zoonotique dans 

la région méditerranéenne (Grosso et al., 2012). Elle est endémique dans tous les pays 

d'Afrique du Nord, y compris l'Algérie (Romig et al., 2011 ). 

    Dans ce travail, nous avons essayé de tracer les aspects épidémiologiques de l'hydatidose 

dans la région de M’sila. On peut admettre que c’est une pathologie qui devient de plus en 

plus fréquente et inquiétante dans notre pays, avec une perpétuelle augmentation de nombre 

des cas, notamment dans les régions rurales. Cette parasitose demeure un vrai problème de 

santé publique. Notre étude a duré du mois de décembre 2018 au mois de juin 2019 dans deux 

tueries de la région de M’sila  pour déterminer la prévalence de la maladie parasitaire chez les 

ovins et aussi l’incidence annuelle de échinococcose chez les citoyens de cette région durant 

la période de 2010 jusqu’au 2018.  

    Cette étude a mis en lumière la fréquence de l’hydatidose ovine dans cette région qui 

présente un taux d’infestation de 20,66%. Elle a montré que la saison n’a pas d’effet 

significatif sur la fréquence de l’hydatidose, cependant une légère augmentation a été 

remarquée durant l’été.  

    La prévalence de l'hydatidose a fait varier très significativement selon le sexe des animaux 

abattus avec une dominance (p< 0,001) chez les femelles (88,11%) que chez les males (11,89 

%). Notre étude a montré que le taux d’infestation augmente avec l’âge des ovins (p<0,0001). 

    La répartition des cas selon l’organe atteint montre une prédominance de la localisation 

pulmonaire avec un taux de 53,02% suivie par la localisation hépatique de 25,89 %. Nous 

avons pu constater aussi que les cas infestés contiennent plus de kystes multiples (p<0,001) de 

consistance liquide avec une membrane flottante (p<0,01). 

    Notre étude a également montré selon l’enquête menée au niveau des hôpitaux de la région 

M’sila que l’incidence de l’échinococcose kystique a subit une fluctuation entre 2010 et 2018 

avec une incidence annuelle moyenne d’environ 1 cas pour 100 000 habitants et une légère  

prédominance féminine en milieu rural. Ceci peut être lié aux activités des femmes, qui 

s’occupent plus que les hommes du cheptel et des chiens et la pratique des travaux agricoles. 

   La prévalence de l'hydatidose humaine a fait varier très significativement selon l’âge des 

patients avec dominance chez la tranche d’âge de 20 à 44 ans avec un taux de 43% (p<0,001). 

L’effet du sexe révèle que les patients adultes de sexe féminin sont les plus touchés (p=0,002) 

contrairement aux enfants où les garçons âgés entre 10 et 15 ans sont les plus touchés.   
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   Pour la localisation des kystes chez les humains, les résultats de l’enquête montrent que la 

fréquence la plus élevée est hépatique 65,43% versus 29,91 % pour la localisation pulmonaire 

(p<0,001). 

     Afin d’éradiquer cette maladie, nous devons suivre et compter sur des mesures 

prophylactiques strictes adaptées au contexte local ou régional concerné qui ne peuvent se 

mettre en place sans l’amélioration du niveau de vie des populations. Ces mesures 

commencent par : -L’hôte intermédiaire : 

*Les animaux : séparation du chien de garde du cheptel, stabulation permanente, 

l’enfouissement profond des viscères parasités ou leur incinération, nécessité de contrôle 

vétérinaire des animaux sacrifiés lors des fêtes religieuses et familiales …etc. 

*L’homme : par l’éducation sanitaire, l’hygiène alimentaire, l’éducation sur la promiscuité 

avec le chien et la sensibilisation sur le danger de l’abattage clandestin dans le maintien du 

cycle …etc. 

-L’hôte définitif : déparasitage régulier des chiens de garde, interdire aux chiens l’accès aux 

abattoirs dans les localités reculées du pays et l’abattage des chiens errants …etc. 

    A ce jour, aucun programme officiel de lutte contre cette parasitose n’existe dans notre 

pays. En dehors de l’éducation pour la santé et la sensibilisation par les médias à l’approche 

de la fête de l’aïd El-Adha, les autres mesures semblent plus difficiles à appliquer sur le 

terrain.  

    Au terme de notre étude, on peut conclure que cette zoonose présente un problème réel, de 

santé publique dans la région de M’sila qui ne disparaîtra que grâce à des mesures 

prophylactiques strictes. Son impact sur la santé humaine, et sur le cheptel ovin avec ses 

répercussions économiques est important, d’où la nécessité d’une prophylaxie bien 

programmé et organisée à l’échelle de la wilaya et  à l’échelle nationale. 

   Il y a des facteurs favorisants la contamination des citoyens de la région du M’sila, des 

études ponctuelles doivent être effectués pour identifier les facteurs favorisants la 

contamination  humaine (Facteurs  socioculturels,  socio-économiques et  environnementaux). 
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Figure : Localisation interne d’un kyste hydatique hépatique ovin.  

 

 
 

Figure : Localisation superficielle d’un kyste hydatique pulmonaire ovin.   

  

Figure: kyste hydatique de consistance liquidienne avec membrane flottante.   

 



 
 

Figure: kyste hydatique de type calcifie dans le foie ovin.      

 

 
 

Figure : kyste hydatique de consistance liquidienne pure.   
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Université  Mohamed Boudiaf - M’sila /Faculté  des sciences 

Département des sciences  agronomiques. Spécialité  de production et nutrition animale 

 

Dans le cadre de la réalisation d’un mémoire de master en science agronomique concernant 

l’hydatidose ovine, veuillez bien répondre à nos questions. 

1-Date ………………….. Daïra :……………………commune :……………………….. 

2-Effectif total abattus :…………………………Nombre des cas :……………… 

3-Sexe: 

     a-Male                                                            b-Femelle: 

4-Age de l’animale :……………………………………………………………….. 

5-la localisation de 

kyste :………………………………………………………………………………. 

a- Foie                                              b-Poumon                         c-Autres            

6-le nombre des kystes :………………………………………………………………………… 

              a-kyste unique                                                   b-kyste multiple  

7- Saison coïncidant avec une augmentation des cas d’hydatidose :………….. 

a- Hiver                                b- printemps                                       c- l’été  

8- comment  se débarrasser les organes saisis ? 

9-Quelles sont les types des kystes hydatique :……………………………………….. 

Type 1 : collection liquidienne pure 

Type 2 : collection liquidienne avec une membrane flottante  

Type 3 : formation à paroi dense 

                                                                            *Mercie pour votre collaboration*  
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Dans le cadre de la réalisation d’un mémoire de master en science agronomique concernant 

l’hydatidose humaine, veuillez bien répondre à nos questions par L’INSP et établissements 

hospitaliers : 

1-L’année : …………………………. 

2-Nombre des cas total de l’hydatidose humaine à l’année……………………….  

3-Sexe: 

     A-Masculins                                                             B-Féminins : 

4-Age des malades :……………………………………………………………….. 

5-La localisation des kystes…………………………………………………………..   

A-Foie                                              B-Poumon                         C-Autres            

6-Nombre des cas de l’hydatidose chez l’enfant :………………………………. 

A-Garçons :……….                                                       B-Fille :………….. 

7- Nombre des cas de l’hydatidose chez hommes selon le milieu social dans la région de 

m’sila………………………… 

A- Urbains :……….                                              B-Rural :………… 

 

     *Mercie pour votre collaboration*  
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 ملخص

ْٕ يسض طفٛهٙ حعببّ اٚكُٕكٕكٛعجسإَنٕشٚط. ْرا انًسض يعخٕطٍ فٙ انعدٚد يٍ انبهداٌ بًا فٙ ذنك انجصائس. انًائٙ  ــكٛطداء ان

فٙ الأغُاو انًربٕدت ٔكرنك عُد الاَعاٌ فٙ يُطقت انًعٛهت ، ٔحى إجساء اندزاظت انًائٛت  حى إجساء ْرِ اندزاظت نخذدٚد حٕاحس الأكٛاض

. بانُعبت نلإَعاٌ ، أجسٚج دزاظت بأرس زجعٙ 8102إنٗ جٕاٌ  8102ٖ انًرابخ انًذهٛت فٙ انًعٛهت ٔبٕظعادة( يٍ دٚعًبس عهٗ يعخٕ

٪ ،  81.22( دٕل أزشٛف انًعخشفٛاث. بهغ يعدل الإصابت عُد الأغُاو 8102إنٗ  8101حغطٙ رًاَٙ ظُٕاث )  

يع  الإصابتَعبت  حصدادحضسزا  الأكزسْٙ  الإَادنت إدصائٛت  ٚصٚد يعدل الإصابت بشكم طفٛف خلال فصم انصٛف دٌٔ أ٘ دلا

٪( 88.22٪( رى انكبد ) 80.12انعًس  الاعضاء الاكزسحضسزا ْٙ انسئت )  

َعًت يع ًُْٛت بعٛطت عهٗ  011،111دٕانٙ دانت ٔاددة نكم  الإَعاٌعُد انًائٙ  ــكٛطيعدل الإصابت انعُٕ٘ بًسض انٚبهغ يخٕظظ 

(. 1.110ظُت )ع > 44إنٗ  81( فٙ انًسضٗ انرٍٚ حخسأح أعًازْى بٍٛ 1.110نداء خاصت فٙ انًُاطق انسٚفٛت )ع >الإَاد. ُٚخشسا

( ، دٛذ أٌ انكبد ٔانسئخٍٛ ًْا الأكزس حضسزاً يٍ 1.10عايًا )ع =  08إنٗ  01، فٕٓ أكزس شٕٛعًا بٍٛ الأٔلاد يٍ بانُعبت نلأطفال

 دقٛقٛت يشكهت ًزمٚ انًسض  ْرا. َعخُخج اٌ 1.110٪ )ع > 20،  82٪ ٔانسئت 28.40بُعبت انطفٛهٛاث يع حكساز انخٕطٍٛ انكبد٘ 

.انًعٛهت يُطقت فٙ انعايت نهصذت . 

، اٚكُٕكٕكٛعجسإَنٕشٚط ، الأغُاو ، الإَعاٌ ،َعبت الاَخشاز                                         انًائٙ  ــكٛط: داء انالكلمات المفتاحية

       

Résume 

L’hydatidose est une infection parasitaire due à Echinococcus granulosus. Cette maladie est 

endémique dans plusieurs pays y compris l’Algérie. La présente étude a été réalisée pour déterminer la 

fréquence des kystes hydatiques chez les ovins abattus ainsi que chez l’homme dans la région de 

M’sila.Une enquête a été réalisée au niveau des tueries locales de M’sila (tuerie de M’sila et de 

Boussaâda)de décembre 2018 à juin 2019. Pour l’homme, une étude rétrospective portant sur huit 

années (2010 à 2018) sur l’archive des hôpitaux a été effectuées.La fréquence de l’hydatidose ovine 

dans cette région est de 20,66%, elle augmente légèrement durant l’été sans signification statistique 

(p>0,05). Le taux d’infestation est plus élevé chez les femelles (p<0,001) et il augmente avec l’âge de 

l’animal (p<0,0001).Le poumon (53,02 %)  puis le foie (25,89%) sont les organes les plus touchés.  

L’incidence annuelle moyenne de l’hydatidose humaine est d'environ 1 cas pour 100 000 habitants 

avec une légère prédominance féminine. L'hydatidose humaine sévit surtout en milieu rural (p<0,001) 

chez les patients âgés de 20 à 44 ans (p<0,001). Pour les enfants, elle est plus fréquente chez les 

garçons de 10 à 15 (p=0,03).Le foie et les poumons sont les plus touchés par la parasitose avec une 

fréquence pour la localisation hépatique 65,43% et poumon 29,91 %(p<0,001). Alors, cette zoonose 

présente un problème réel, de santé publique dans la région de M’sila 

Mots clés : hydatidose,  Echinococcus granulosus, ovins, homme, prévalence 

 

Abstract 

Hydatidosis is a parasitic infection caused by Echinococcus granulosus. The most is endemic in 

several countries including Algeria. The present study was conducted to determine the frequency of 

hydatid cysts in slaughtered sheep as well as in humans in the M'sila region. An investigation was 

carried out on the level of the local killings of M'sila (M'sila and Boussaâda) from December 2018 to 

June 2019. For the man, a retrospective study covering eight years (2010 to 2018) on the The hospital 

archive has been completed. The frequency of ovine hydatidosis in this region is 20.66%, it increases 

slightly during the summer without statistical significance (p> 0.05). The infestation rate is higher in 

females (p <0.001) and increases with age (p <0.0001). The lungs (53.02%) then the liver (25.89%) 

are the most affected organs.The average annual incidence of human hydatid disease is about 1 case 

per 100,000 populations with a slight female predominance. Human hydatidosis is most prevalent in 

rural areas (p <0.001) in patients aged 20 to 44 years (p <0.001). For children, it is more common 

among boys aged 10 to 15 (p=0.03). The liver and lungs are most affected by parasitosis with a 

frequency for hepatic localization 65.43% and lung 29.91% (p <0.001). This zoonosis presents a real, 

public health problem in the M'sila region. 
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