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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

 



Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

 



 

55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  



 

 

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  



146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

 

 

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  



191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 



236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  



281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  

328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  

329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  

330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  



331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  

333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   

335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    

338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  

339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  

341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  

344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  

345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  

346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  

348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  

349. Pr. IKEN Ali      Urologie  

350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  

352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  

353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  

354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  

356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  

357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  

358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  

359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  

360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  

361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  

362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  

363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  

364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  

366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  

367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  

368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  

 

Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  

370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 

374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  

375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  

378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  

379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  

380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  



381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  

382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  

383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  

385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  

386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  

388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  

390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  

391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 

392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  

394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  

 

Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 

399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 

400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 

404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 

409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 

413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 

417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 

418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 

419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 

420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 

422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 

424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 



429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 

430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 

433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 

437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 

438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 

439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 

442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  

457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  

2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   

4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  

7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  

9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  

12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  

13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  

15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  
 

* Enseignants Militaires  

 



 

 

 

       
       
              
 
 

Dédicaces 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 JJ  ee    ddééddiiee    cceettttee    

tthhèèssee……  



  

  

A 

FEU SA MAJESTE LE 

ROI 

HASSAN II 
 

 
Que Dieu ait son 

âme dans son Saint 
Paradis 



 

A 

SA MAJESTE LE ROI  

MOHAMMED VI 

 
CHEF SUPREME ET CHEF D’ETAT 

MAJOR GENERAL DES FORCES 

ARMEES ROYALES 

 QUE DIEU LE GLORIFIE ET 

PRESERVE SON ROYAUME 



 

A 
SON ALTESSE ROYALE LE 

PRINCE HERITIER 

MOULAY EL HASSAN 
 

 
 

QUE DIEU LE GARDE 



 

 

 

A toute la 

famille Royale 



A Monsieur le Médecin 

Général de Brigade Ali 

ABROUQ  
Professeur d’Oto-rhino-laryngologie. 

Inspecteur du Service de Santé des 

Forces Armées Royales. 

En témoignage de notre grand respect 

et notre profonde considération. 

 

A Monsieur le Médecin Colonel 

Major Mohammed HACHIM 
 

Professeur de Médecine interne. 

Directeur de l’HMIMV – Rabat. 



En témoignage de notre grand respect  

et notre profonde considération. 

A Monsieur le Médecin Colonel 

Major Khalid LAZRAK  
Professeur de Traumatologie 

Orthopédie. 

Directeur de L’Hôpital Militaire de 

Meknès. 

En témoignage de notre grand respect 

et notre profonde considération. 

 
 

 

 

A Monsieur le Médecin Colonel 

Major Mohammed El JANATI 
Professeur de Chirurgie viscérale. 



Directeur de L’Hôpital Militaire de 

Marrakech. 

En témoignage de notre grand respect 

et notre profonde considération. 

 

A Monsieur le Médecin Colonel 

Major Mohammed ATMANI 
Professeur de réanimation-anesthésie.  

Directeur de l’E.R.S.S.M et de 

L’E.R.M.I.M. 

En témoignage de notre grand respect 

et notre profonde considération. 
 

 

 

A Monsieur le Médecin Lt 

Colonel Aziz 



 EL MAHDAOUI  
Chef de groupement formation et 

instruction à l’ERSSM. 

En témoignage de notre grand respect 

et notre profonde considération. 
 



  
AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  

BBeellhhaajjaamm  RRaahhmmaa  eett  EEllkkhhaacchhiinnee  
MMoohhaammmmeedd  

  

SSii  jj’’uuttiilliisseerraaii  ttoouuss  lleess  
mmoottss  ddee  rreemmeerrcciieemmeennttss  jjee  
nn’’aarrrriivveerraaii  ppaass  àà  eexxpprriimmeerr  
mmeess  sseennttiimmeennttss,,  mmaa  
rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmaa  
ggrraattiittuuddee  ppoouurr  vvoottrree  
ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  aammoouurr  eett  vvooss  
pprriièèrreess  qquuii  mm’’oonntt  rrééggnnééss  
ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  
VVoouuss  êêtteess  eett  vvoouuss  sseerreezz  

ttoouujjoouurrss  ppoouurr  mmooii  llee  
ssyymmbboollee  ddee  ll’’hhoonnnnêêtteettéé,,  ddee  
llaa  ggeennttiilllleessssee,,  ddee  llaa  
sseerrvviiaabbiilliittéé,,  ll’’eexxeemmppllee  ddee  
ddrrooiittuurree  eett  ddee  
ppeerrsséévvéérraannccee..  



JJ’’eessppèèrree  qquuee  jjee  sseerraaiiss  
ttoouujjoouurrss  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  
vvooss  eessppéérraanncceess..  
CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  llee  ffrruuiitt  ddee  

vvooss  eeffffoorrttss  eett  vvooss  
ssaaccrriiffiicceess..  

  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  
vvoouuss  aaccccoorrddee  ssaannttéé    
eett  lloonngguuee  vviiee..  

  



  
AA    mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurrss  ::  
AAssmmaaee,,  KKaawwttaarr,,  HHoouuddaa    eett  

MMaayyssssaaee  
AA  mmoonn  ttrrèèss  cchhèèrree  ffrrèèrree  

MMoohhaammmmeedd  

  

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  
ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  
sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  eett  ddee  
tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  
éénnoorrmméémmeenntt  eett  jj’’eessppèèrree  qquuee  
vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  cceettttee  
tthhèèssee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  
aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  
fflloorriissssaanntt  eett  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  
ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  
pprroossppéérriittéé..  

  



QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  
ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  

qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt..  



  

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  BBeellhhaajjaamm,,  

ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  mmoonn  ggrraanndd  

ppèèrree  LLgghhaallii,,  mmeess  ttaanntteess  ZZhhoorr  

eett  FFaattiimmaa  eett  mmoonn  oonnccllee  

MMoohhaammmmeedd..  

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  EEllkkhhaacchhiinnee  

ddeess  vviilllleess    ddee  CChhaawweenn,,    SSaalléé,,    

OOuujjddaa,,    TTaannggeerr,,    NNaaddoorr,,  eett  

pplluuss  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  mmaa  

ggrraanndd--mmèèrree  HHaaddjjaa  KKhhaaddiijjaa,,  

ll’’oonnccllee  ddee  mmoonn  ppèèrree  HHaaddjj  

MMoohhaammmmeedd  eett  ssoonn  ééppoouuxx..  

EEnn  ggaaggee  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  

aaffffeeccttiioonn  eett  ddee  mmoonn  rreessppeecctt  



PPuuiissssee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  

rrééaalliisseerr  ttoouuss  vvooss  rrêêvveess    

eett  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  uunnee  vviiee  

pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  

pprroossppéérriittéé..  

 



 
 
 
A tout le personnel 

enseignant de l’école 
primaire Bab riafa, 
particulièrement Mme Alami et 
Mme Taouil. 
 

A tout le personnel 
enseignant du collège et 
lycée Touria Sekkat, 
particulièrement Mme Chams 
Lmaarif enseignante de langue 
arabe, Mme Laalaj enseignante 
d’anglais, Mr Khouya Ali 
professeur des  mathématiques 
et Mr Zeroual Driss 
enseignant de physique. 

  

AAvveecc  ttoouuss  mmeess  rreessppeeccttss  eett  
mmoonn  éétteerrnneellllee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  
 



 



 
 
 
A tout le personnel 
enseignant de la faculté de 
médecine et de pharmacie de 
Rabat, particulièrement : 
Mr Chokairi Omar professeur 
d’histologie et 
d’embryologie. 
Mr Khattabi maître assistant 
en médecine interne. 
Mr Benharbit Mohammed 
professeur d’ophtalmologie. 
Mr Bousselmane Nabil 
professeur de traumatologie-
orthopédique. 
Mme Belmejdoub professeur 
d’endocrinologie. 
 

AAvveecc  ttoouuss  mmeess  rreessppeeccttss  eett  
mmoonn  éétteerrnneellllee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  



 
 
 
A mes amis de la ville de 

FES, particulièrement : 
Driss Laawane, Tahiri Jouti 
Mohammed, Bendida abdessamad, 
Hawass Khalid, Cherkaoui 
mohammed. 
 

  A mes amis et collègues de 
l’ERSSM, particulièrement: 
Ennasri Badr, Elkhader 
Salaheddine, Hammani Zakaria, 
Doulhousne Hassan, Chawqi 
Abdelmoughith, El kawkabi 
Abdessamad, Bouzroud 
Mohammed, Rahali Mohammed, 
Akanour Adil, Jawhari Sidi 
Driss, Malki Mohammed, Britel 
Driss,  Balla Bouzid,  Jalal 
Youssef. 



A tous mes amis et 
collègues de L’ERSSM, 
promotion 2002-2003 : 

Benameur Yassir, Ait Bouhou 
Rachid, Reda  El Farouki, Amine 
Bazine, Bousaidane Mohamed, Bouabadi 
Salah-eddine Ouahidi Mohammed, Fjouji 
Salah-eddine,Maaroufi Abdelkhalek, 
Belmekki Abdelilah,  Rahmoune 
Mohammed,  Hariri Mehdi, Kessab 
Amine, Daii Abdellatif, El Kbiri 
Hicham, Chalouah Badr, Benkirane 
Oussama, Raoundi,  Raiteb Mohammed, 
Kibi Khalid, Aboulfath Mehdi,  
Laghziri Alae, Azhari Jawad, Miara 
Hicham, Oumerzouk Jawad, Daoudi 
Mohammed, Bagui Mohssine, Aissa 
Ismail,  Zaizi Abderrahim, ,Boudi 
Rachid,  Boukhlifi Younes, Mahaouchi 
Mounsef, TawsiYassine, Moustapha 
Imad,  Dehayni badr-eddine , Belaouni 
mourad, Rabii, Yassine Belghol Reda. 
Bahi Mohammed, Elkhader zakaria, 
Bousbaa Hicham. Zamani Ouijdane, 
Morjane Samiha, Mghari Zohra, Mouna 
lghazi. 

 

A mes amis et collègues de la 
faculté de médecine et de 



pharmacie de Rabat, 
particulièrement : 
Charaf, Omar Laghraoui, Amine 
Bouaichi, jawad kabil, Abdeltif, 
Mamoune Asmae Elkhanboubi, Fatima El 
maataoui, Loubna Lharizi. 
. 

A tous nos Médecins, Civils & 
Militaires. 
 

A tout le personnel de 
l’Ecole Royale du Service de 
Santé Militaire. 
 

A tout le personnel de 
l’HMIMV-Rabat, des hôpitaux 
du CHU Ibn Sina-Rabat. 
 

A tous ceux qui ont pour 
mission cette pénible  tâche 
de soulager l’être humain et 
d’essayer de lui procurer le 
bien être physique, 
psychique, et social. 
 



A tous ceux qui me sont trop 
chers et que j’ai omis de 
citer et qui ne sont pas les 
moindres. 
 

A la mémoire de nos Chouhadas 
tombés sur le Champs 
d’Honneur. 
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Abréviations 



LLIISSTTEE  DDEESS  AABBRREEVVIIAATTIIOONNSS  

 

AEG  : Altération de l’état général. 

AMG   : Amaigrissement.    

ASP     : Abdomen sans préparation. 

BGN     : Bacilles Gram négatifs. 

BGP     : Bacilles Gram positifs. 

CGP     : Coccies Gram positifs. 

CRP      : Protéine C réactive. 

DPC     : Drainage percutané. 

ECBU   : Examen cytobactériologique des urines. 

HVB     : Hépatite virale B. 

HVC     : Hépatite virale C. 

IRM      : Imagerie par résonnance magnétique. 

MC        : Maladie de Crohn. 

NFS       : Numération formule sanguine. 

SIDA     : Syndrome d’immunodéficience acquise. 

TDM     : Tomodensitométrie. 

TP          : Taux de prothrombine. 
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Le muscle ilio-psoas est formé par le psoas, de forme fusiforme latéro-

vertébrale, paramédiale et lombaire et le muscle iliaque de forme triangulaire. Sa 

partie principale s'insère sur la face antérolatérale des disques intervertébraux 

lombaires et des zones voisines des corps vertébraux depuis le bord inférieur de 

la douzième vertèbre dorsale  jusqu'à la cinquième vertèbre lombaire. Les 

faisceaux musculaires se réunissent en un muscle allongé qui descend jusqu'au 

pelvis dorsalement au canal inguinal et il forme un tendon étroit s'insérant sur le 

petit trochanter du fémur. 

Sa fonction principale est de fléchir la cuisse sur le bassin et lui imprimer 

un mouvement de rotation en dehors, de fléchir le tronc et lui imprimer un 

mouvement de rotation externe.  

Anatomiquement, le psoas est en rapport en haut avec le diaphragme, en 

dedans avec la colonne vertébrale, postéro-latéralement, avec le carré des 

lombes et en avant avec le péritoine. Il entre en rapport avec le rein, 1'uretère, le 

pancréas, le péritoine, 1'intestin grêle, le côlon et les ganglions lymphatiques par 

lesquels n'importe quelle maladie inflammatoire proche peut être la cause d'un 

abcès. 

Ce muscle peut être sujet à deux types d’abcès : 

 Un abcès dit primaire où aucune source d’infection n’a pu être 

retrouvée. 

 Un abcès dit secondaire à une infection développée par voie 

hématogène, par contiguïté à partir d’une infection intra-abdominale ou 

pelvienne, ou par extension à partir d’une structure osseuse voisine. 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 3 

En raison d’une symptomatologie peu spécifique, le diagnostic peut se faire 

tardivement et occulter la pathologie d’origine qu’il faut toujours rechercher et 

par conséquent influer sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique.       

Mais les progrès réalisés ces dernières années dans le domaine de 

l’imagerie moderne en particuliers l’échographie, mais surtout la 

tomodensitométrie et l’imagerie par résonnance magnétique ont 

considérablement facilité le diagnostic et la démarche thérapeutique. 

C’est ainsi que le drainage percutané guidé par l’échographie ou par       le 

scanner est devenu la méthode de référence par rapport au drainage chirurgical 

extra péritonéal. 

Le but de notre étude est donc de montrer l’importance de la place 

qu’occupe le   drainage percutané dans la prise en charge des abcès secondaires 

du psoas tout en soulevant les difficultés diagnostiques et thérapeutiques posées 

par l’affection causale.  



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historique 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 5 

C’est en 1585 que GALENUS décrit pour la première fois l’attitude 

vicieuse de la hanche en flexion, en rotation externe et en abduction dite 

« attitude en psoïtis ». 

Et en 1742, Guillaume MAUQUET décrit cette attitude comme « le signe 

du psoas », en contant l’histoire d’un tisserand qui souffrait d’un vaste abcès 

dans le muscle psoas et qui éprouvait une douleur si vive qu’il ne pouvait être en 

d’autre situation que sur le dos, les genoux élevés et les talons auprès des fesses. 

C’est au 18
ème

  siècle que LEDRAN, RAVATON et BOURIENNE 

montrent l’origine traumatique des abcès du psoas ; ce qui sera repris dans les 

travaux de MANSOT, ROY, MARCHAND et PETIT au 19
ème

 siècle. 

Mais d’autres auteurs s’intéressent à de nouvelles éventuelles étiologies. 

Ainsi, de nombreux travaux ont pu montrer une liaison entre la survenue du 

Psoïtis et d’autres pathologies :  

 Une poussée de rhumatisme articulaire aigu, décrite par GRANDIN. 

 Un abcès intra-abdominal par perforation colique, décrit par    

WHITEMORE en 1828. 

 Des ruptures fibrillaires lors des efforts d’accouchement, décrites par 

KYLL DE WESSEL, GUENNEAU et VIGLIA en 1832. 

 Et deux abcès pottiques, conséquents de la tuberculose vertébrale, qui 

ont été drainés sous l’arcade crurale par MYNTER en 1881 qui décrivit 

le premier les psoïtis aigus en les classant en formes primaires et 

secondaires. 
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Mais au début du 20
ème

 siècle, d’autres auteurs s’interrogent  d’avantage sur 

le mécanisme d’atteinte du psoas. Ainsi en 1909, VERDUN note que le psoas 

est plus fréquemment atteint du fait de sa situation et de ses rapports 

anatomiques. Et en 1934, BLASTIS, élève de ROUVIERE, confirme l’existence 

de nodules lymphatiques dans l’épaisseur des faisceaux musculaires.  

Enfin, ROUX, en 1940, définit et précise la systématisation des voies 

lymphatiques. 

Depuis, ALTEMEYER, ALEXANDER et LARAKI ont permis de définir 

l’espace rétro-péritonéal, contribuant ainsi à une meilleure connaissance des 

abcès du psoas, primaires ou secondaires. 
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Ce travail est une étude rétrospective de vingt cas concernant l’abcès 

secondaire du psoas colligés au service de Chirurgie viscérale de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V durant une période de huit ans, entre 

Janvier 2001 et  Décembre 2008. Cette étude a été faite sur dossiers cliniques, 

comptes rendu opératoires, les données de la radiologie, la bactériologie et 

l’anatomopathologie. 

Pour les besoins de cette étude, nous avons créé une fiche contenant onze 

variables. Nous avons ainsi analysé de façon rétrospective les principales 

caractéristiques concernant : 

 L’identification des patients. 

 les caractéristiques cliniques. 

 Les données biologiques. 

 L’imagerie. 

 La bactériologie. 

 L’anatomopathologie. 

 Les étiologies. 

 Le traitement. 

 L’évolution.  
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FFIICCHHEE  DD’’EEXXPPLLOOIITTAATTIIOONN  

 

 

CLINIQUE  ::                                                    --    LLAA  FFIIEEVVRREE  ::    

                                                                                    --  LLAA  DDOOUULLEEUURR  ::        

                                                                                    --  LLEE  PPSSOOÏÏTTIISS  ::          

                                                                                    --  AAUUTTRREESS  ::                                                                                                                        

 

BIOLOGIE :                          - NFS :    

                                          - CRP :      

                                         - PONCTION PERCUTANE  ::  

 

IMAGERIE  ::                                                    --  EECCHHOOGGRRAAPPHHIIEE  ::      

                                                                          --  TTDDMM  ::                                      

                                                                                              --  AAUUTTRREESS  

  

BACTERIOLOGIE  

  

AANNAATTOOMMOOPPAATTHHOOLLOOGGIIEE  

 

ETIOLOGIES  

 

TRAITEMENT :                      - ANTIBIOTHERAPIE :  

                                           - DRAINAGE PERCUTANE :   

                                           - DRAINAGE CHIRURGICAL : 

                                          - DRAINAGE COELIOSCOPIQUE :  

 

EVOLUTION 

IIDDEENNTTIITTEE  ::                                                  --  NNOOMM  EETT  PPRREENNOOMM                    --  ÂÂGGEE  ::                            --  SSEEXXEE  ::                                                      

ANTECEDENTS 
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I.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A. L’âge : 

L’âge moyen dans notre série est de 43 ans avec des extrêmes allant de 14 à 

78 ans. 45 % de nos patients avaient entre 20 et 40 ans (figure 1). 

B. Le sexe: 

Il existe une nette prédominance masculine  avec 70% contre 30% chez le 

sexe féminin, soit un sexe ratio de 2,33(figure  2). 

C. Les antécédents : 

On note essentiellement : 

 Trois malades suivis pour la maladie de Crohn. 

 Trois malades suivis pour diabète et hypertension artérielle. 

 Un malade ayant un antécédent de spondylodiscite tuberculeuse. 

 Un malade ayant un antécédent de traumatisme lombaire gauche 

remontant à 2 mois. 

 Un malade ayant un antécédent d’anévrysme de l’aorte. 

 Un malade ayant un antécédent de chirurgie d’ostéosynthèse vertébral. 

D. Le côté atteint : 

Le côté droit seul est le plus atteint avec 13 cas soit 65 %, avec un cas 

d’abcès du psoas bilatéral soit 5 % des cas (figure 3). 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 12 

Tableau I : Répartition des patients selon les tranches d'âge 

Tranches d’âge 

(années) 
< 20 20 - 40 41 - 60 > 60 

Nombre de cas 2    

 

 

                    

Figure 1: Répartition des patients selon les tranches d'âge 
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Figure 2: Répartition des patients  selon le sexe 

 

 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le côté atteint 
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II.DIAGNOSTIC CLINIQUE : 

A. La fièvre : 

Dans notre étude la fièvre était présente chez 12 de nos malades, soit 60 % 

des cas. 

Elle s’accompagne fréquemment d’autres signes généraux tels que la 

tachycardie, les frissons et les sueurs. 

B. La douleur : 

La douleur a été retrouvée dans 18 cas et sa localisation est très variable :  

A  la hanche, au pli de l’aine, aux fosses iliaques ou encore en para vertébrale.  

C’est la mobilisation passive douloureuse de la hanche qui est la plus retrouvée. 

C. Le psoïtis : 

Dans notre étude, cette attitude a été retrouvée chez 8 malades soit 40 % 

des cas. 

D. La présence d’une masse : 

Ce signe a été décrit chez 4 de nos malades. Sa localisation était la fosse 

iliaque dans deux cas et au pli de l’aine dans les deux autres. 

E. Autres signes : 

D’autres signes cliniques ont été noté, surtout : 

 Signes généraux : Amaigrissement et altération de  l’état général chez 9 

malades. 

 Signes digestifs : Notion de diarrhée chronique chez 4 malades. 

 Signes rhumatologiques : Poly arthralgies chez 2 malades. 
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Ces derniers signes semblent être en rapport avec les étiologies des abcès 

du psoas  rencontrées dans notre étude, surtout les étiologies digestives. 

Le  tableau II et la figure 4  résument les principaux signes cliniques 

rencontrés et leurs fréquences dans notre étude. 

 

Tableau II : Fréquence des signes cliniques associés à la maladie 

Symptômes Nombre de cas Pourcentage (%) 

Fièvre 12 60 

Douleurs abdominaux  pelvienne 18 90 

Psoïtis 8 40 

Masse 4 20 

AMG 
1
, AEG 

2 
9 45 

1 : Amaigrissement. 

2 : Altération de l’état général 
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Figure 4: Fréquence des signes cliniques associés à la maladie 
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III.  LA BIOLOGIE : 

A. L’hémogramme : 

- L’hyperleucocytose est retrouvée chez 16 de nos malades soit 80 % des 

cas. Elle varie entre 14 et 30.000/mm³  

- L’anémie est retrouvée chez 2 de nos malades, elle est hypochrome 

microcytaire à 9 g/dl et à 10 g/dl. 

B. Les marqueurs d’inflammation : 

- La vitesse de sédimentation : mesurée chez 2 malades, retrouvée élevée à 

42 et 54 mm la 1
ère

 heure. 

- La CRP : retrouvée élevée dans 9 cas sur 10, variant ainsi entre 30 et 213 

mg/l. 

C. Les prélèvements : 

- L’hémoculture : non réalisée. 

- L’ECBU : réalisé chez 3 malades, ils sont revenus négatifs. 

D. La ponction percutanée : 

- La ponction percutanée a été réalisée chez neufs patients en première 

intention, dans un but aussi bien diagnostique et thérapeutique. 

- Diagnostique en permettant l’étude bactériologique du liquide de 

prélèvement. 

- Thérapeutique en effectuant un drainage de la collection avec mise en 

place d’un drain. 

- L’échographie était le moyen d’imagerie utilisé pour guider le drainage 

chez huit patients, tandis que le Scanner l’était pour les deux autres. 
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IV. L’IMAGERIE : 

A. La radiologie standard : 

Réalisée seulement chez trois de nos malades. Elle a été normale chez 

deux. Chez le troisième, elle a permis de mettre en évidence sur un cliché 

d’abdomen sans préparation la présence de bulles gazeuses latéro-rachidiennes, 

témoignant de l’existence d’une  suppuration rétro-péritonéale (figure 5). 

B. L’échographie : 

Dans cette étude, l’échographie a été réalisée chez 19 de nos malades 

permettant ainsi le diagnostic positif  chez 15 patients, soit 79 % des cas. 

Le diagnostic a été établi dans  presque tous les cas, tardivement au stade 

de collection (figure 6). 

L’échographie a permis d’établir un diagnostic étiologique chez  2 malades 

ayant une appendicite. 

Elle a été utilisée pour guider le drainage percutané  chez 07 patients, ainsi 

que d’assurer un suivi régulier  de l’évolution après. 
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Figure 5 : Cliché d’ASP montrant la présence de bulles latéro rachidiennes droites 

faisant suspecter l’existence d’une suppuration rétro péritonéale.  
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Figure 6: Echographie abdominale montrant la présence d'une collection 

hypoéchogène au niveau du psoas gauche s'étendant depuis le pôle  inférieur du 

rein jusqu’à la sonde de drainage. L’épaisseur de la collection est de 22 mm. 
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C. La Tomodensitométrie : 

Dans cette étude la TDM  a été demandée dans tous les cas. 

Elle a permis d’établir un diagnostic étiologique chez 12 malades, ainsi que 

de faire le bilan d’extension avec précision (Figures  7, 8, 9, 10, 11). 

Elle  a été utilisée pour guider le drainage percutané chez deux malades. 

D. L’imagerie par résonnance magnétique : 

Elle a été demandée chez 2 de nos malades : 

- Le premier ayant un abcès du psoas secondaire à une 

spondylodiscite tuberculeuse. 

- Le second ayant un abcès du psoas après chirurgie d’ostéosynthèse 

vertébrale. 
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V. LES ETIOLOGIES : 

A. Digestives : 

Elles représentent 80 % des cas (16 patients). 

Elles se répartissent selon les étiologies suivantes : 

1. La maladie de Crohn : 

Cette étiologie a été notée chez 10 de nos malades, soit un pourcentage de 

50 % (figures 7 et 8). 

L’abcès du psoas était le mode de révélation de la maladie pour sept 

patients. 

2. L’appendicite rétro-caecale : 

Cette étiologie a été retrouvée chez 3 de nos malades, soit un pourcentage 

de 15% (figure 9). 
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Figure 7 : Image scannographique en coupe transversale montrant un abcès du 

psoas droit secondaire à la maladie de Crohn.  
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Figure 8 : Image scannographique en coupe coronale montrant la présence de clartés  

gazeuses dessinant les contours du psoas iliaque droit sur abcès 

emphysémateux secondaires à la maladie de Crohn. 
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Fig.9 : Image scannographique en coupe transversale d’un abcès du psoas droit 

(flèche jaune) secondaire à une appendicite rétro caecale (flèche blanche). 
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3. Les tumeurs : 

Deux cas sont notés : 

- Le 1
er
 sur tumeur du caecum (figure 10). 

- Le 2
ème

 sur tumeur du sigmoïde. 

Ce qui représente 10 % de tous les cas. 

4. Autres : 

On a noté un cas d’abcès du psoas sur sigmoïdite (figure 11). 
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Figure 10 : Image scannographique en coupe transversale montrant un abcès du 

psoas droit secondaire à une tumeur du caecum. 
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Figure 11 : Image scannographique en coupe transversale montrant un abcès du 

psoas gauche secondaire à une sigmoïdite. 
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B. Osseuses : 

Elles représentent 10 %  dans notre étude (2 cas), représentés tous par la 

spondylodiscite tuberculeuse. 

C. Autres : 

- Un cas d’abcès du psoas secondaire à un traumatisme surinfecté. 

- Un cas secondaire à une chirurgie d’ostéosynthèse vertébrale.  

 

La figure 12 résume la répartition des patients selon les étiologies. 

  

 

 

Figure 12: Répartition des patients selon les étiologies 
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VI. LES GERMES : 

L’étude bactériologique a été positive chez 14 malades, soit 70 % des cas : 

 On avait retrouvé chez 9 malades la présence de Bacilles Gram négatifs 

à l’examen direct, soit 45 % des cas. 

 L’étude sur milieu de Lowenstein a permis le diagnostic positif d’un 

cas de spondylodiscite tuberculeuse, tandis que le 2
ème

 cas a été 

diagnostiqué par une étude anatomopathologique. 

 La présence du Staphylocoque Aureus chez le malade ayant un 

traumatisme surinfecté. 

 La présence de Bacille Gram + et – et de germes Anaérobies chez un 

patient porteur de la maladie de Crohn. 

 La présence de Bacille Gram+ et -, de Cocci Gram + et de Salmonelle 

chez un patient connu porteur de la maladie de Crohn. 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 31 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Résultats de l'étude bactériologique 
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VII. LE TRAITEMENT: 

Le traitement des  abcès secondaires du psoas dans notre étude s’est basé 

sur deux volets principaux : 

 L’ANTIBIOTHERAPIE. 

 LE DRAINAGE : Percutané. 

Chirurgical.   

Ou cœlioscopique. 

A. L’antibiothérapie : 

1. Le début : 

L’antibiothérapie a été débutée dans 19 cas après réalisation des 

prélèvements infectieux et avant tout drainage. 

2. Les antibiotiques : 

Une triple antibiothérapie à base de Céphalosporines 3
ème

 génération, 

Aminosides et Métronidazole a été administrée, avec ajustement du traitement 

aux résultats de l’antibiogramme. 

3. La durée de l’antibiothérapie : 

Elle était en fonction des données cliniques, biologiques, du germe et de 

l’affection causale. Le relais per os a été fait après obtention de l’apyrexie, 

amélioration clinique et biologique. 
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4. Efficacité de l’antibiothérapie : 

Dans notre étude, un seul patient ayant la maladie de Crohn avait été mis 

sous antibiothérapie seul. L’évolution était marquée par la récidive nécessitant 

une prise en charge chirurgicale. 

Tout les autres patients étaient admis au stade de collection ce qui rend 

l’antibiothérapie seul insuffisante. 

B. Le drainage percutané - DPC : 

1. Sa place : 

Le choix de la méthode du drainage était principalement en fonction de 

l’état clinique du patient et de l’étiologie suspectée.  

Ainsi, le DPC a été réalisé en première intention chez neufs patients ayant 

les étiologies causales suivantes : 

- La maladie de Crohn (5 malades). 

- La spondylodiscite tuberculeuse (un malade). 

- Tumeur du sigmoïde (un malade). 

- Chirurgie d’ostéosynthèse vertébrale (Un malade). 

- Traumatisme (un malade). 

2. Les moyens d’imagerie : 

L’échographie était le moyen d’imagerie utilisé pour guider le drainage 

chez sept patients et la Tomodensitométrie l’était pour les deux autres. 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 34 

3. La voie d’abord : 

Latéroventrale avec un patient couché en décubitus dorsal.  

4. Les drains :                    

Tous les drains utilisés avaient un diamètre supérieur à 12 Fr. 

5. La durée de mise en place : 

Elle était en fonction de : 

- L’état clinique du patient : à savoir l’apyrexie et la résolution des signes 

inflammatoires. 

- La quantité de liquides ramenée par le drain. 

- L’absence d’abcès à l’échographie ou la TDM de contrôle. 

6. Résultats : 

 Le drainage percutané a permis la rémission chez trois patients : 

- Un patient atteint de la maladie de Crohn. 

- Dans le cas qui est secondaire à un traumatisme. 

- Et chez le patient ayant subi une chirurgie d’ostéosynthèse vertébrale.  

 Il a en plus permis de réaliser la chirurgie curatrice dans de meilleurs 

conditions chez trois patients : deux ayant la maladie de Crohn et dans le cas de 

la sigmoïdite. 

 En revanche, le drainage percutané s’est soldé par l’échec chez trois 

patients, deux ayant la maladie de Crohn et un atteint de spondylodiscite 

tuberculeuse, ce qui a nécessité le recours à la chirurgie pour mise à plat.  
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C. Le drainage chirurgical : 

1. Sa place : 

- Il a était choisi comme méthode de drainage de 1
ère

 intention chez neuf 

patients, dont huit ayant un abcès du psoas secondaire à une pathologie 

digestive : 

- Trois patients atteints de la maladie de Crohn. 

- Trois autres ayant une appendicite. 

- Un patient ayant une tumeur du caecum. 

- Un autre ayant une tumeur du sigmoïde. 

- Un patient atteint de spondylodiscite tuberculeuse. 

- Le drainage chirurgical a été laissé en deuxième intention après échec du 

drainage percutané chez trois patients : 

- Le 1
er
 atteint de la maladie de Crohn qui s’est compliquée après huit jours 

du drainage, d’une fistule digestive rendant la chirurgie nécessaire. 

- Le second atteint aussi de la maladie de Crohn avec cachexie associée, ce 

qui a permis de faire la chirurgie après mise en condition. 

- Le 3
ème

 atteint de spondylodiscite tuberculeuse.  

- Il a été aussi laissé en deuxième intention chez le patient atteint de la 

maladie de Crohn, qui a été mis initialement sous antibiothérapie seule, et chez 

qui l’évolution  s’est marquée par la récidive nécessitant un drainage chirurgical 

transpariétal. 
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2. Les voies d’abord : 

- Voie médiane pour traiter l’abcès et sa cause. 

- Voie rétro-péritonéale pour les abcès tuberculeux.  

3. Le geste chirurgical : 

Le geste a consisté : 

- En une résection complète de l’abcès, 

- Prélèvements infectieux à visée diagnostique, 

- Envoi de la coque en anatomopathologie, 

- Lavage des tissus avoisinants, 

- Et la mise en place d’un drain.  

Et en fonction de l’étiologie, se sont ajoutés d’autres gestes chirurgicaux, 

comme : 

- L’appendicectomie en cas d’appendicite. 

- Les résections intestinales en cas de maladie de Crohn. 

- Les colectomies en cas de tumeurs du colon. 

4. Résultats : 

L’évolution était bonne dans la majorité des cas, avec amélioration à la fois 

clinique, biologique et radiologique. 

La durée du drainage calculée chez 18 patients excluant  les deux cas de 

décès était en moyenne 13 jours (10 à 25 jours). 
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D. Le drainage cœlioscopique : 

- Il a été la méthode de 1
ère

 intention chez un seul patient atteint de la 

maladie de Crohn (Figure 14). 

- Réalisé par voie transpéritonéale. 

- Il a permis d’améliorer les conditions locales pour une résection 

iléocæcale par laparotomie après 15 jours (figure 15). 
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Figure 14: Disposition cœlioscopique pour drainage d’un abcès du psoas sur maladie de Crohn. 

 

Figure 15 : Image de contrôle après le drainage cœlioscopique montrant la 

disparition  des signes inflammatoires et le drainage de la collection.  
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VIII. L’EVOLUTION : 

L’évolution était bonne après drainage percutané chez six patients, tandis 

que le recours à la chirurgie était nécessaire après échec chez trois autres. 

Pour le drainage chirurgical tous les patients ont eu une bonne évolution 

sauf pour les deux cas de décès enregistrés en rapport avec le terrain, la 

pathologie et le délai diagnostique : 

- Le premier chez une patiente dénutrie suivie pour la maladie de Crohn. 

- Le second chez un sujet âgé ayant présenté une tumeur du sigmoïde 

abcédée, opéré en urgence et décédé dans un tableau de choc septique.    
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A. L’âge : 

Les abcès du psoas touchent tous les âges, de la période néonatale certes 

exceptionnelle [1], jusqu’au sujet plus âgé au-delà de 85 ans. 

Selon plusieurs auteurs, l’abcès primaire touche surtout le sujet jeune [1, 2, 

3, 4]. 

Dans notre étude, la moyenne d’âge est de 43 ans, ce qui s’explique par le 

recrutement en majorité d’une population adulte dans notre structure. 

B. Le sexe : 

Plusieurs auteurs ont noté une prédominance masculine dans les abcès 

secondaires du psoas [2, 5, 6].  

C’est le cas dans notre étude, avec 14 hommes, cela représente  70 % des 

cas. 

C. Les antécédents : 

Nous venons de voir que l’abcès secondaire du psoas touchait plus 

volontiers l’adulte. Cela peut être corrélé avec des pathologies personnelles 

anciennes. 

Ainsi certains auteurs [7,8] ont établi une liste de facteurs de prédisposition 

au développement d’abcès musculaires : 
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1. Les antécédents d’une immunodépression : 

- Nutritionnelle : causée par exemple  par un alcoolisme chronique [11, 

13, 14]. 

- Virale : On retrouve dans la littérature plusieurs cas d’abcès du psoas 

chez des sujets infectés par le virus du SIDA [9,10].  

- Causée par des pathologies générales telles que le diabète [11, 13, 14]. 

- Iatrogène : telle qu’un traitement par les corticoïdes au long cours ou une 

chimiothérapie [13, 14].  

2. Les antécédents de traumatisme : 

Ils multiplient le risque par 20. Ainsi, un muscle lésé chez le sujet jeune 

prédispose d’un abcès même après de nombreuses années [12]. 

3. Les antécédents d’infection: 

Bactérienne, virale ou parasitaire.  

4. Les antécédents de chirurgie abdominale [12] 

5. L’existence d’un syndrome néoplasique [13]  

6. Le niveau socioéconomique : 

Qui, selon certains auteurs [7] pourrait être un facteur de risque non 

négligeable. 

Dans notre étude, plusieurs patients présentaient des antécédents considérés 

comme facteurs de risque d’abcès du psoas. Ainsi, on retrouve essentiellement 

la notion de : 
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- Diabète (3 cas). 

- Maladie de Crohn (3 cas). 

- Traumatisme (1 cas). 

- Spondylodiscite tuberculeuse (1 cas). 

- Chirurgie  (1 cas). 

D. Le côte atteint :   

Pour l’abcès primaire, il n’existe pas de différence significative entre la 

localisation droite ou gauche [1]. Mais pour les abcès secondaires, le côté 

dépend de l’étiologie de l’abcès. Ainsi, la localisation droite est plus fréquente 

en raison des rapports anatomiques du psoas avec l’iléon terminal, le caecum et 

l’appendice [1]. 

L’abcès secondaire bilatéral représente 3 % des cas [1, 15] et est retrouvé 

par exemple lors d’une immunodépression (favorisée par le SIDA [10, 9]) ou 

lors d’abcès tuberculeux [16]. 

Dans notre étude, on retrouve 13 cas d’abcès à droite, contre 6 à gauche, ce 

qui représente 65 % des cas. Cela est expliqué par la fréquence des étiologies 

digestives. On a noté un cas d’abcès du psoas bilatéral secondaire à une 

spondylodiscite tuberculeuse.  
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II. DIAGNOSTIC CLINIQUE : 

Le diagnostic de l’abcès du psoas est reconnu comme très difficile, du fait 

d’une symptomatologie peu spécifique, responsable d’un retard diagnostique 

parfois de plusieurs semaines [4, 13,17, 14]. 

Dans la littérature, on retrouve à plusieurs reprises la description d’une 

triade clinique évocatrice de cette pathologie : Fièvre – Douleur – Psoïtis. 

A. La fièvre : 

Elle est présente dans 60 à 95 % des cas [5, 18] et reste le signe le plus 

typique pour de nombreux auteurs [19]. Même si ce symptôme est le plus 

fréquent dans les infections profondes, il reste très peu spécifique, car il n’est 

pas synonyme d’infection [20]. 

Dans le cas des abcès du psoas, elle est fréquemment élevée variant entre 

38° et 40°. Mais on peut avoir des patients subfébriles voir même apyrétiques 

[12]. 

Dans cette étude, la fièvre est présente chez 60 % des patients. Elle 

s’accompagne fréquemment d’autres signes généraux tels que la tachycardie et 

les frissons. 

B. La douleur : 

C’est le signe le plus constant dans cette pathologie, elle est présente dans 

près de 100 % des cas [1, 4, 12]. 

Son début peut être brutal ou insidieux. Elle est souvent permanente, 

lancinante et insomniante. Elle est aggravée par la toux, les efforts et provoque 

des attitudes antalgiques [22, 21, 13]. 
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Mais, même si ce signe est le plus représentatif de cette pathologie pour 

certains auteurs, l’infection du psoas reste un diagnostic difficile du fait de la 

localisation variable de cette douleur. En effet, la douleur peut être retrouvée à la 

hanche, à la cuisse, au genou, à l’aine ou encore en fosse iliaque [23].  

C’est la douleur spontanée ou à la mobilisation de la hanche qui reste la 

localisation la plus souvent retrouvée dans la littérature [13, 24]. Celle retrouvée 

à l’abdomen ou à la colonne vertébrale est beaucoup plus rare [25]. 

Dans cette étude, la douleur est retrouvée chez 18 patients, soit 90 % des 

cas et sa localisation était très variable : 

A la hanche, au pli de l’aine, aux fosses iliaques et en para vertébrale. C’est 

la mobilisation passive douloureuse de la hanche qui est la plus retrouvée. 

C. Le psoïtis : 

Il est présent dans environ 30 % des cas selon plusieurs auteurs [19, 12, 5, 

18]. C’est une attitude caractéristique de l’inflammation du muscle psoas ou de 

sa gaine : le membre inférieur est en flexion, rotation externe et en abduction. 

Mais ce signe n’est pas caractéristique des abcès du psoas, car il est présent 

lors d’infections locorégionales, comme l’appendicite par exemple [25]. 

Dans notre étude, cette attitude a été retrouvée chez 8 patients, soit 40% des 

cas. 

Cette triade clinique (Fièvre, douleur, psoïtis), n’est en effet retrouvée que 

dans 30 % des cas selon plusieurs auteurs [13, 26, 19, 27]. 

D’autres signes cliniques sont décrits dans la littérature : 
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1. La présence d’une masse : 

Elle est décrite par certains auteurs comme étant le 3
ème

 signe de la triade 

clinique [19, 7]. Elle peut être abdominale, tendu dans le flanc ou juste au 

dessous de l’arcade crurale, mais peut aussi se présenter au niveau lombaire 

comme une voussure. 

Plusieurs auteurs ont décrit la présence d’une masse palpable dans environ 

50 % des cas [6, 28, 33]. 

Dans notre étude, ce signe a été noté chez 4 patients, soit 20 % des cas. 

2. L’amaigrissement  et l’altération de l’état général : 

Décrite par plusieurs auteurs [13, 29, 2, 30], souvent en rapport avec une 

pathologie sous jacente.   

Dans notre étude, on retrouve ces symptômes chez 9 malades, soit 45 %  

des cas, ce qui s’explique par la maladie de Crohn dans notre série. 

3. Une attitude scoliotique : 

Elle est décrite par certains auteurs [1, 7]. Elle s’explique par la fonction du 

muscle psoas qui lorsque le fémur est considéré comme un point fixe, sa 

contraction entraîne une inclinaison antérolatérale du tronc [12]. Selon les 

mêmes auteurs une attitude scoliotique d’apparition récente associée  à une 

fièvre doit faire attirer l’attention [1].  

Dans notre étude, on ne retrouve pas ce signe.  
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La symptomatologie clinique des abcès du psoas est donc très atypique, ce 

qui explique le retard diagnostique parfois de plusieurs semaines [13, 6, 4]. 

Dans la littérature le délai moyen pour faire le diagnostic est d’environ 6 

semaines. Cette errance diagnostique est limitée heureusement aujourd’hui par 

les progrès de l’imagerie.  
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III. LA BIOLOGIE : [20] 

Les examens biologiques usuels sont non spécifiques et  peu contributifs, 

avec un syndrome inflammatoire non spécifique : hyperleucocytose à 

polynucléaires neutrophiles, élévation de la VS et de la CRP. 

Ces paramètres pourront être utilisés pour le suivi et pour évaluer 

l’efficacité du traitement [13]. 

A. L’hémogramme :  

1. L’hyperleucocytose : 

Elle est presque constante dans les infections d’origine bactérienne, 

qu’elles soient localisées ou généralisées, mais peut être absente dans celles qui 

sont à tropisme intracellulaire, comme la tuberculose et la  brucellose. 

Dans notre étude, elle est présente chez 16 de nos malades, soit 80 % des 

cas. Elle varie entre 14 et 30000/mm³. 

2. L’anémie : 

Peut être également associée à certaines infections, soit par hémolyse, mais 

surtout par l’inflammation [13]. 

Mais elle peut être en rapport avec une maladie sous  jacente comme c’est 

le cas dans notre étude pour deux patients porteurs de la  maladie de Crohn. 
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B. Les marqueurs de l’inflammation : 

1. La vitesse de sédimentation :  

C’est un marqueur non spécifique puisqu’elle peut être normale dans 

certaines infections bactériennes comme la brucellose au début et à l’inverse, 

elle peut rester augmentée 2 à 3 semaines après la guérison de la maladie.  

Dans notre étude, elle n’a été demandée que chez deux patients, retrouvée  

élevée à 42 et à 54 mm la 1
ère

 heure. 

2. La protéine C réactive-CRP :  

Elle s’élève au cours de la réaction inflammatoire. Elle bénéficie alors 

d’une plus grande sensibilité et spécificité et sera préférée pour le diagnostic, la 

surveillance de l’évolution de la pathologie et de l’efficacité du traitement.                                          

Elle se normalise plus rapidement après la guérison d’une infection à 

pyogène par rapport à la vitesse de sédimentation. 

Dans notre étude, elle a été demandée chez 10 malades, retrouvée élevée 

dans 9 cas, variant entre 30 et 213mg/l.  

C. Les principaux prélèvements :   

1. L’hémoculture :  

Elle permet d’isoler le germe responsable de l’infection  quand il est 

présent dans le sang. 

Selon certains auteurs, 40 % des hémocultures sont négatives dans les 

abcès du psoas, soit par absence de septicémie associée ou parce qu’un 

traitement antibiotique a été débuté avant le prélèvement [14, 12].   

Dans notre étude, on n’a pas de résultats d’hémocultures. 
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2. L’examen cytobactériologique des urines - ECBU : 

Cet examen est très important pour le diagnostic étiologique des abcès du 

psoas puisqu’une des étiologies de cette pathologie est l’abcès péri néphrétique 

ou la pyonéphrose. 

Une étude faite sur 6 cas d’abcès du psoas, avait trouvé un résultat positif 

dans 3 cas [12]. 

Dans notre étude, cet examen a été réalisé chez 3 malades sans identifier de 

germe. 

D. La ponction percutanée : 

C’est une étape très importante dans la prise en charge des abcès 

secondaires du psoas puisqu’elle a un intérêt aussi bien diagnostique que 

thérapeutique. 

En ce qui concerne l’intérêt diagnostique, la ponction percutanée a un 

double objectif [86] : 

- Elle permet de confirmer la présence et la nature de la collection et faire 

après l’étude bactériologique, chimique et éventuellement cytologique du 

liquide de ponction. 

- Elle permet également de déterminer la fluidité de la collection et 

d’évaluer les possibilités de drainage. 

Cette ponction est réalisée par une aiguille ou par un fin cathéter, sous 

anesthésie cutanée locale. L’antibiothérapie de couverture est déconseillée pour 

ne pas masquer les germes présents dans la collection. 
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IV. L’IMAGERIE : 

En l’absence de spécificité des signes cliniques et biologiques, le recours à 

l’imagerie est indispensable. 

La radiologie standard reste de sensibilité modérée et sans spécificité, elle 

ne pourra montrer que des signes indirects. 

Par contre, les techniques modernes d’imagerie représentées par 

l’échographie, mais surtout la TDM et l’IRM sont d’une grande importance. 

Elles ont amélioré le pronostic, d’abord parce qu’elles permettent un diagnostic 

précis, mais aussi permettent des interventions thérapeutiques précoces tout en 

évitant des anesthésies générales et des chirurgies risquées. 

A. La radiologie standard : 

Plusieurs signes peuvent évoquer l’atteinte du psoas sur un cliché 

d’abdomen sans préparation, mais ils ne sont présents que dans 10 à 30 % des 

cas environ [22] :  

- L’effacement du bord externe du psoas [6, 19, 34]. 

- Le remaniement de l’ombre du psoas [7]. 

- La présence de bulles gazeuses latéro-rachidiennes qui témoignent 

d’une  suppuration rétro péritonéale [35]. C’est le cas dans notre étude 

chez un patient atteint de la maladie de Crohn (figure1). 

- Un déplacement anormal du colon peut également suggérer la présence 

d’un abcès abdominal [35]. 

Les clichés intéressant le rachis dorsolombaire et le bassin peuvent montrer 

une lésion osseuse à type de spondylodiscite ou de sacro- iléite [6]. 
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B. L’échographie : 

Elle constitue l’examen de 1
ère

 intention pour le diagnostic des abcès du 

psoas. Elle a une sensibilité et une spécificité avoisinant les 80 % pour certains 

auteurs [1, 4, 28, 31, 37], tandis que d’autres rapportent une sensibilité de 60 % 

et une spécificité de 40 % [6, 13, 38]. 

Au stade de pré-suppuration, elle montre un élargissement, une 

augmentation du volume musculaire où siège généralement une zone 

hypoéchogène mal limitée associée à une perte de la structure fibrillaire du 

muscle [1, 19]. Par contre, l’abcès collecté se traduit par une image transonore 

bien limitée [1, 34]. 

Cet examen a de nombreux avantages [23, 27] : 

- L’appareil est portable. 

- Il existe souvent une salle d’échographie à côté des urgences. 

- Cet examen est plus disponible par rapport à la TDM. 

- Elle permet une ponction percutanée de la collection puis le drainage 

percutané ce qui est déterminant pour le traitement. 

Ainsi, de nombreux praticiens privilégient cette méthode en la considérant 

comme la méthode de choix pour détecter le plus grand nombres d’abcès rétro 

péritonéaux et pour le guidage d’une ponction percutané [27, 39]. 
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Mais l’échographie garde certains inconvénients [13] :  

- Elle requiert un opérateur coutumier de ce type de pathologie. 

- Elle est prise en défaut lorsque l’abcès est profond et postérieur, de 

petite taille, lorsqu’il est encore au stade pré suppuratif, ou que le 

patient est peu échogène [30]. 

- La  précision des mesures et la détermination du nombre d’abcès sont 

également moindres. 

- Les ponctions ou drainages sous contrôle échographique ont une 

morbidité plus importante qu’avec la TDM.  

- Le diagnostic différentiel échographique entre un hématome et une 

collection liquidienne est impossible [12].   

Dans notre étude, l’échographie a été réalisée chez 19 de nos patients 

permettant le diagnostic positif dans 15 cas, soit une sensibilité avoisinant les 

79%. 

Elle a permis d’établir le diagnostic étiologique chez 02 patients ayant une 

appendicite. 

Elle a été utilisée pour guider le drainage percutané chez 07 patients. 

Elle a permis d’assurer un suivi régulier de l’évolution après drainage et de 

dépister les récidives. 
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C. La Tomodensitométrie: 

La TDM est un examen de référence, elle permet de lever les doutes 

échographiques et de confirmer, dans la quasi-totalité des cas le diagnostic 

précis [19]. 

Elle a une sensibilité avoisinant les 100 % [1, 13, 17, 28] et une spécificité 

atteignant les 95 % [6, 40]. 

Classiquement, l’abcès du psoas apparait  comme une masse hypodense 

avec rehaussement périphérique lors de l’injection de produit de contraste iodé, 

donnant l’aspect classique d’anneau [1, 13, 34, 41]. 

Son association à une formation gazeuse est pathognomonique de l’abcès. 

Bien que la présence de gaz ne permette pas de préjuger de la nature du micro-

organisme, anaérobie notamment ou de la communication avec un organe creux, 

elle permet d’éliminer un hématome [13]. 

Cette méthode est préférée par de nombreux auteurs pour le diagnostic des 

abcès intra-abdominaux par rapport à l’échographie [39, 23]. 

En effet, la TDM n’est pas gênée par l’interférence avec les gaz 

intestinaux, elle apporte une meilleure compréhension dans le remaniement 

abdominal, elle permet de définir l’approche idéale pour la ponction percutanée 

et enfin elle permet la mise en place d’un drainage percutané avec plus de 

sécurité pour les intestins et les os du pelvis qu’en échographie [12].  

MUELLER a défini l’intérêt de la TDM dans le bilan d’extension des abcès 

du psoas et dans le bilan locorégional [23] :  
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-  Elle peut déterminer avec précision l’extension de chaque abcès dans le 

muscle psoas, peut le situer précisément vis-à-vis des structures adjacentes et 

peut visualiser d’autres  éventuelles collections musculaires associées au sein du 

même psoas dans le cas d’abcès cloisonné.  

- Du fait de l’orientation anatomique du muscle psoas et du fait du 

caractère axial des coupes tomodensitométriques, le radiologue peut recourir 

parfois à la reconstitution verticale des coupes sconnographiques. 

-  La TDM permet aussi de faire un bilan des lésions  associées, telles que 

rénales, pancréatiques, digestives, mais surtout osseuses ou rachidiennes 

(arthrite de hanche, spondylodiscite, abcès pottiques) [12]. 

Dans notre étude, la TDM a été demandée dans tous les cas. 

Elle a permis d’établir un diagnostic étiologique chez 12 patients, ainsi que 

le bilan d’extension avec précision (figures 7, 8, 9, 10, 11). 

Elle a été utilisée pour guider le drainage percutané chez deux patients. 

D. L’imagerie par résonnance magnétique :     

Cet examen est rarement demandé en 1
ère

 intention, du fait de son rapport 

rendement /coût par rapport à la TDM [1]. 

L’IRM est de sensibilité équivalente à la TDM, avec cependant une 

meilleure définition lorsqu’une pathologie osseuse est associée [13, 6, 27].  

Elle présente également un intérêt pour le diagnostic différentiel des 

hématomes ou des tumeurs [13]. 
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Les images consistent en un hypo-signal en pondération T1 avec 

rehaussement périphérique après injection de Gadolinium et un hyper-signal en 

T2 [13, 34].  

Elle a l'avantage de pouvoir réaliser des coupes non seulement dans un plan 

axial, toujours informatif, mais également coronal et sagittal, améliorant le 

diagnostic d'extension [34]. 

Mais l’IRM est un examen performant qui a des limites : 

- Patients porteurs de clips chirurgicaux. 

- La distinction de microbulles peut être difficile, voire impossible, 

notamment vis-à-vis de simples calcifications, rendant cette technique 

limitée dans cette pathologie [43]. 

Dans notre étude, cet examen a été demandé chez deux de nos patients, un 

ayant un abcès du psoas secondaire à une spondylodiscite tuberculeuse et l’autre 

à une chirurgie d’ostéosynthèse vertébrale. 

E. Autres moyens : 

1. La scintigraphie au Gallium 67 : 

Elle est peu utilisée en routine, présente un intérêt au cours des fièvres 

d’origine inexpliquée [13]. 

Elle peut confirmer le diagnostic et montrer l’extension aussi bien au 

niveau du psoas, qu’au niveau des organes avoisinant et elle peut même faire le 

diagnostic étiologique dans certaines pathologies [15].  
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Mais cette technique, garde certains inconvénients [12] : 

- La présence de faux positifs. 

- Le délai de sa réalisation. 

- Ne permet pas de ponction ni de drainage. 

- La nécessité de l’associer avec la TDM par exemple pour avoir une 

meilleur étude locorégionale. 

2. L’urographie intraveineuse-UIV : 

Elle peut mettre en évidence une déviation des voies excrétrices ou une 

dilatation des cavités pyélocalicielles et elle est utile pour la recherche de 

communication entre les voies excrétrices et le muscle psoas [2, 13]. 

Mais cet examen ne constitue en aucun cas un examen diagnostic d’abcès 

du psoas. 

3. Le lavement baryté : 

Il peut mettre en évidence une fistule lorsque l’abcès est secondaire à une 

pathologie colique [13, 81]. 

4. La coloscopie et la réctosigmoïdoscopie : 

Elle devra être réalisée lorsque le germe en cause est d’origine digestive  

[1, 13]. 

Dans notre étude la réctosigmoïdoscopie a permis de révéler une sigmoïdite 

responsable d’un abcès du psoas gauche. 
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V. LES ETIOLOGIES : 

Les abcès secondaires surviennent par propagation d’une infection par 

contiguïté à partir de foyers locorégionaux [14].  

Ces foyers sont de localisations variées, par leurs rapports anatomiques 

avec le muscle psoas ou son fascia. En effet, au cours de son trajet, le muscle 

psoas iliaque est en rapport avec de nombreuses structures anatomiques rétro 

péritonéales (reins, uretères, veine cave inférieure, aorte), intra péritonéales 

(sigmoïde, côlon, appendice, appareil génital féminin) et ostéoarticulaires (corps 

vertébraux et leurs disques, articulations sacro-iliaques, articulations coxo-

fémorales et leur bourse antérieure sur laquelle le tendon du muscle psoas 

iliaque glisse).  

Chacune de ces structures peut être l’origine de la diffusion au psoas d’une 

infection par contiguïté, ou au contraire siège d’une infection secondaire à 

l’atteinte du muscle [29, 44]. 

Par contre, la pathogénie de l’abcès primitif reste inconnue [4, 6, 45]. Il 

peut être du à l’infection d’un hématome traumatique du muscle psoas, à une 

contamination à partir d’une adénite de voisinage ou à une dissémination 

hématogène à partir d’un foyer cutané le plus souvent passé inaperçu [6]. 

Par ordre de fréquence, les étiologies des abcès secondaires sont 

classiquement : la maladie de Crohn (60 %), l’appendicite (16 %), les autres 

atteintes coliques (11 %) et les spondylodiscites (10 %) [2, 13, 14, 19, 45]. 

Les abcès secondaires à une atteinte osseuse rachidienne semblent 

cependant être en augmentation, à en juger par  les données de la littérature [13, 

46, 47]. 
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Le tableau III résume les principales étiologies en fonction de l’organe 

situé sur le trajet anatomique du muscle psoas iliaque [13]. 

 

Tableau III : Etiologies des abcès secondaires du muscle psoas iliaque en rapport avec les 

organes situés sur son trajet anatomique. 

 

 Localisation 

  

Organes 

 

Pathologies associées aux abcès 

secondaires et fréquences 

 

Rétro péritonéale 

 

Reins 

Uretères 

Veine cave inférieur 

Aorte abdominale 

Vagin, utérus, trompes 

 

 

Cancer, pyélonéphrite, lithotripsie, 

Anévrysme infecté 

 

Intra péritonéale 

 

Côlon 

Appendice 

Sigmoïde 

Jéjunum 

Pancréas 

 

Maladie de Crohn (60%), cancer 

Appendicite (16 %) 

Diverticulite 

 

Ostéoarticulaire 

 

Vertèbres et disques 

intervertébraux  

Articulations sacro-iliaques 

Articulations coxo-fémorales 

 

 

Spondylodiscite (11%) 

Arthrites  septiques  

 

D’après Conde Redondo C. et al. Et Mallick L-H. et al. 
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A. Les étiologies digestives : 

1. La maladie de Crohn : 

La maladie de Crohn est une maladie chronique et inflammatoire touchant 

l’ensemble du tube digestif. Son origine et sa physiopathologie sont inconnues. 

Si des troubles du système immunitaire semblent être la cause principale des 

lésions intestinales, d’autres facteurs, environnementaux, génétiques et 

vasculaires, ont aussi probablement un rôle étiologique [76].  

La première association entre maladie de Crohn (MC) et abcès du psoas a 

été rapportée en 1954 [83].  Bien que depuis, une centaine de cas ait été publiée, 

l’abcès du psoas demeure une complication rare de la MC [80, 81]. 

En effet, l'abcès du psoas complique 0,6 à 10% des MC, selon les séries 

publiées [78, 79, 81, 82]. Le caractère transpariétal de l’inflammation intestinale 

et la fréquence des fissures et des fistules jouent un rôle fondamental dans la 

survenue de ces abcès [80, 81]. 

Cette pathologie représente 70 % des causes digestives des abcès du psoas 

[31, 48]. 

Son diagnostic sera plus simple si l’abcès du psoas s’inscrit dans 

l’évolution de la maladie de Crohn, mais sera difficile s’il  se présente comme le 

premier signe de cette pathologie [22, 81]. 

Elle peut être évoquée devant un abcès du psoas chez un patient jeune, aux 

antécédents digestifs et qui présente une collection pelvienne fusant dans le cul 

de sac de Douglas au contact des anses digestives et si la vitesse de 

sédimentation est très accélérée [49]. 
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Son diagnostic de certitude fera nécessairement appel à un bilan para 

clinique associant une échographie abdominale, un transit du grêle et une 

coloscopie totale avec une étude histologique des prélèvements [1]. 

Dans notre étude, cette étiologie est retrouvée chez 10 patients, soit 50 % 

de tous les cas.  

2. L’appendicite rétro caecale : 

Très souvent décrite comme étiologie de l’abcès secondaire du psoas dans 

la littérature [7, 50, 31, 48]. 

Elle est responsable d’environ 16 % des cas [13, 17, 45, 51, 52]. 

Dans notre étude cette étiologie a été retrouvée chez 3 de nos patients, soit 

15 % des cas. 

3. Les tumeurs du grêle et du colon: 

Elles sont également souvent décrites dans la littérature [7, 50, 31, 48]. 

Elles sont responsables des abcès secondaires du psoas  dans environ 11 % 

des cas [13, 17, 45, 51, 52]. 

Dans notre étude, cette étiologie a été notée chez deux patients, ce qui 

représente 10 % des cas : 

- Le premier ayant une tumeur du caecum. 

- Le second ayant une tumeur du sigmoïde.   

4. Autres étiologies digestives : 

- Les diverticulites : Elles touchent les sujets plus âgés en Europe [16]. 

- Les sigmoïdites : [13]. 
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Dans notre étude cette étiologie a été notée chez un seul patient. 

- Les colites [12]. 

- Les pancréatites : On décrit dans la littérature le cas d’une fistule 

wirsungopsoïque au décours d’un épisode de pancréatite aigue [53]. 

- Les diarrhées infectieuses [12, 50]. 

- Et les perforations intestinales décrites par STEVENSON et OZERAN 

[7, 12]. 

B. Les étiologies ostéoarticulaires : 

1. Les spondylodiscites : 

Ce sont des infections osseuses qui siègent au niveau de l’ensemble disque-

vertèbre, de l’espace épidural et des tissus para vertébraux [54]. 

L’origine de l’infection est le plus souvent hématogène et est secondaire 

dans 10 % des cas à un abcès du psoas [35]. 

Les spondylodiscites peuvent être classées selon le germe responsable : 

a. La spondylodiscite tuberculeuse ou mal de POTT : 

C’est une atteinte discale et vertébrale avec la formation d’abcès froids 

paravertébraux responsables de déformations rachidiennes sévères et de 

tassements vertébraux. 

L’origine tuberculeuse, autrefois la plus fréquente, compliquait un mal de 

Pott atteignant principalement des patients originaires de pays en voie de 

développement [13, 39]. 
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Elle est maintenant beaucoup moins fréquente dans les pays développés, 

bien qu’une ascension de son incidence soit observée, en partie liée à l’infection 

par le virus de l’immunodéficience humaine [13, 16, 31]. 

Dans notre étude, cette étiologie est retrouvée chez 2 de nos patients, soit 

10 % des cas. 

b. Les spondylodiscites dues à d’autres germes : 

 Streptocoque du groupe B [56] :  

On décrit environ 10 cas d’abcès de psoas secondaire à ce germe dans la 

littérature. Il a été difficile d’identifier la porte d’entrée dans la majorité des cas.  

Chez plusieurs patients, la source présumée de la bactériémie est le tractus 

urinaire bas ou une infection cutanée ou de tissus mous, des pneumopathies, des 

méningites, des péritonites et des infections ostéoarticulaires. 

Dans les autres cas, un cancer solide ou une intervention chirurgicale 

peuvent expliquer la bactériémie. 

 La brucellose [57] : 

Les abcès du psoas secondaires à une spondylodiscite  d’origine 

brucellienne sont rares. Ils sont souvent de découverte fortuite au cours de 

l’exploration d’une spondylodiscite mélitococcique. 

Les auteurs rapportent trois cas d’abcès bilatéraux du psoas, découverts au 

cours de l’exploration de spondylodiscites brucelliennes. 
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 Le Staphylocoque Aureus : 

Il est exceptionnellement retrouvé au cours des abcès du psoas secondaire à 

une spondylodiscite.  

On peut évoquer dans la littérature un cas d’abcès bilatéral du psoas chez 

un sujet infecté par le virus du SIDA, qui présentait une spondylodiscite au 

niveau de la douzième vertèbre lombaire à Staphylocoque Aureus [10]. 

 Escherichia coli et Pseudomonas Aeruginosa sont également 

retrouvés [12]. 

2. Les sacro-iléites : 

Ou arthrites infectieuses de l’articulation sacro-iliaque, sont également 

incriminées, par leur dissémination en infiltrant les muscles pyramidaux et 

psoas-iliaques et en collectant la grande échancrure sciatique [13, 49]. 

3. L’arthrite septique de la hanche : 

L’infection de l’articulation coxo-fémorale, se propage par contiguïté au 

muscle psoas car il entretient un rapport étroit avec la bourse séreuse de 

l’articulation. 

On peut évoquer dans la littérature un cas d’abcès du psoas secondaire à 

une arthrite septique de la hanche due à une Salmonelle non Typhi, chez un sujet 

immunocompétent [58]. 

Un autre cas, d’un abcès du psoas bilatéral secondaire à une  arthrite 

septique bilatérale après l’acupuncture [59]. 
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Les infections ostéoarticulaires associées aux abcès du psoas sont souvent 

favorisées par certains facteurs : 

- Des gestes chirurgicaux récents [12]. 

- La présence d’une prothèse articulaire [60]. 

- Une immunodépression iatrogène ou liée à une pathologie préexistante 

comme le SIDA [9, 10] et le diabète [48, 55].  

C. Les étiologies urologiques : 

- Abcès rénal [12, 50] ou péri-rénal décrit par HARDCASTLE en 1970 

[7].  

- Phlegmon péri-néphrétique [22]. 

- Pyonéphrose [22]. 

- Pyélonéphrite décrite par STEVENSON et OZERAN [7]. 

- Les métastases d’un carcinome urothélial [61]. 

- Les infections de l’uretère [23]. 

- Les pathologies de la vessie : infection urinaire ou néoplasme infecté de 

la vessie [48]. 

- Abcès du psoas secondaire à la rupture du rein après Lithotripsie 

extracorporelle [62]. 

Dans notre étude, l’absence d’étiologies urologiques s’explique par la 

présence d’un service d’urologie dans le même hôpital qui gère ce genre 

d’affection.  
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D. Autres étiologies : 

- Les pathologies génitales de la femme : infection utérine ou salpingite 

décrite par THOMPSON en 1957 [50]. 

- Le cas d’un abcès secondaire à une métastase d’un carcinome cervical du 

col chez une patiente HIV positive [63]. 

- Kyste hydatique du psoas [64]. 

- Autres parasitoses : filariose ou drépanocytose, rencontrés plus 

couramment dans les pays tropicaux [22]. 

- Les pathologies infectieuses post-traumatiques [48]. 

Dans notre étude, nous rapportons le cas d’un abcès du psoas secondaire à 

un traumatisme lombaire remontant à deux mois. 

- Les pathologies infectieuses postopératoires [12]. 

Dans notre étude, nous rapportons le cas d’un patient opéré en 

neurochirurgie avec mise en place d’un matériel d’ostéosynthèse vertébrale  et 

qui a développé après des abcès du psoas récidivants. 

- Anévrysme infecté de l’aorte infra-rénale : en effet, une étude faite en 

Taiwan, a révélé que 20 % des patients ayant un anévrysme de l’aorte  

opérés, ont développé un abcès du psoas [65].  

- Hématome du psoas surinfecté [12]. 

- Le corps étranger ingéré [12]. 

- Le cas d’un lymphome non hodgkinien découvert lors de l’exploration 

d’un abcès du psoas [66]. 
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E. Les abcès primaires du psoas [45]: 

L'abcès primaire du psoas est une pathologie peu fréquente de pathogénie 

méconnue et de diagnostic difficile. 

GRUNWALD [17] a revu 434 cas publiés dont 70% d'abcès primaires et 

30% de secondaires. Il existe une nette distribution géographique puisque dans 

les pays en voie de développement, 99,5% sont primaires contre 61% aux USA 

et 18,7% en Europe. 

80% environ des abcès primaires surviennent chez des patients âgés de 1 à 

30 ans et 20% chez les patients de 40 à 80 ans.  

Il est plus fréquent chez les femmes (73%) que les hommes (27%), à droite 

(57%) qu'à gauche (40%) et de forme bilatérale dans seulement 3% des cas. 

Il existe diverses théories pour décrire la pathogénie de 1'abcès primaire 

[45]: 

- Lymphadénite : infection suppurée des ganglions proches du psoas. 

- Hématome d'origine traumatique avec infection postérieure. 

- Dissémination hématogène à partir d'un foyer cutané non localisé. Cette 

hypothèse est difficile à défendre étant donné la rareté des abcès du 

psoas lors des bactériémies staphylococciques. 

Actuellement, on observe une augmentation de 1'incidence de l'abcès 

primaire chez des sujets immunodéprimés, porteurs de pathologies chroniques 

débilitantes, consommateurs de drogues par voie parentérale, diabétiques, 

dénutris et alcooliques [31, 45]. 
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Dans notre série 16,6 % des abcès du psoas hospitalisés sont primaires  

(4 cas/ 24 cas),  ce qui s’explique par le recrutement constitué en majorité d’une 

population adulte sachant que l’abcès primitif est plus fréquent chez l’enfant. 

F. Le diagnostic étiologique : 

Voici une liste de quelques examens complémentaires à réaliser pour 

orienter le bilan étiologique des abcès du psoas : 

  Le bilan de coagulation sera réalisé systématiquement. Il comprend le 

dosage du TP, TCA et de l’INR. 

Si un trouble de coagulation était mis en évidence, on pourrait alors 

évoquer un hématome du psoas. 

 Le bilan infectieux sera réalisé : 

- Soit pour mettre en évidence une étiologie infectieuse comme la 

tuberculose (en demandant une radio du poumon, une IDR à la tuberculine et un 

examen cytobactériologique des crachats) et la brucellose (en demandant la 

sérologie de Wright). 

- Soit pour mettre en évidence des infections virales associées comme le 

SIDA, l’ HVB, l’HVC en effectuant leurs sérologies. 

- Soit pour mettre en évidence une parasitose. 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 69 

 Le bilan osseux sera réalisé à la recherche d’une infection ostéo 

articulaire. 

Il peut inclure : 

- Les radiographies simples du rachis dorsolombaire et du bassin. 

- La TDM ou l’IRM. 

- La scintigraphie osseuse. 

 Le bilan digestif à la recherche d’une cause digestive. 

Il comprendra selon le cas : 

- La coloscopie et la réctosigmoïdoscopie avec éventuelle biopsie et 

étude histologique des lésions suspectes. 

- Le lavement baryté. 

- Le transit du grêle.  

 Le bilan urologique   incluant un ECBU qui devra être réalisé pour tous 

les patients. Une urographie intraveineuse et/ou un Uroscanner peuvent être 

demandés selon le cas. 

G. Les diagnostics différentiels : 

Ce chapitre regroupe de nombreuses pathologies qui devant l’anamnèse et 

la clinique peu spécifique peuvent être considérées comme des hypothèses 

diagnostiques des abcès du psoas. Mais certaines peuvent être des étiologies aux 

abcès secondaires du psoas. 



Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas  

 70 

1. Les pathologies ostéoarticulaires : 

 L’arthrite septique de la hanche : 

La difficulté diagnostique est liée à la rareté des abcès du psoas et la 

similitude des symptômes avec l’ostéo-arthrite de la hanche qui est une 

pathologie plus fréquente, surtout chez l’enfant [12].  

Deux signes cliniques paraissent essentiels pour le diagnostic différentiel : 

- La liberté de la rotation interne et externe de la hanche élimine l’arthrite [12]. 

- La flexion et l’extension de la hanche sont impossibles dans l’arthrite. 

 La spondylodiscite [12] 

 L’arthrose coxo-fémoral ou sacro-iliaque [25]   

 La sciatique et la cruralgie commune [12]  

2. Les pathologies digestives : 

On peut citer : 

 L’appendicite rétro-caecale [12] 

 La hernie inguinale étranglée [10] 

 L’occlusion intestinale [12] 

 L’iléite de la maladie de Crohn 

 La pancréatite et ses coulées 

 Les néoplasmes du colon 
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3. Les pathologies urologiques [22]: 

On peut citer : 

- La pyélonéphrite. 

- Les néoplasmes du rein. 

- L’hydronéphrose unilatérale. 

4. Les fièvres prolongées d’origine infectieuse [20] : 

- La brucellose. 

- La yersiniose. 

5. Autres : 

- Les salpingites. 

- Le kyste hydatique du psoas 

- Les métastases musculaires. 
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VI. LES GERMES : 

La mise en évidence du germe n’est pas toujours très facile et il n’est 

retrouvé que dans près de 40 % des cas [1]. 

Ceci peut être expliqué par deux principales raisons : 

- Soit que l’abcès n’est pas ponctionnable. 

- Soit par la prescription abusive d’antibiotiques avant les prélèvements.  

En ce qui concerne l’épidémiologie microbienne elle varie selon le type 

d’abcès. En effet, les abcès du psoas primaires sont mono microbiens dans 87 % 

des cas et la bactérie la plus fréquemment mise en évidence reste le 

Staphylocoque Aureus à 88 %, avec quelques cas décrits à Streptococcus.spp.  

(5 %) et E. coli (3 %) [13]. 

Dans les abcès secondaires, la nature des germes retrouvés dépend de 

l’origine du foyer primitif. En cas d’origine digestive, généralement dans les 

complications d’une maladie de Crohn, l’abcès est pluri microbien, associant 

généralement Bacilles à Gram négatif et Anaérobies (Bacteroïdes fragilis) [13]. 

Dans notre étude, l’étude bactériologique a été positive chez 14 malades, 

soit 70 % des cas. Les résultats sont détaillés dans la figure 13.  

A. Le Staphylocoque Aureus : 

Il appartient à la famille des Staphylocoques qui sont des coccies  Gram 

positif, aéro-anaérobies facultatifs. Il est présent dans l’environnement et vit à 

l’état commensal sur la peau et les muqueuses. C’est l’espèce la plus rencontrée 

chez l’homme au cours des processus pathogène.  
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Le Staphylocoque est le germe le plus fréquemment responsable des abcès 

primaires du psoas dans 70 à 90 % des cas [1, 8, 15, 19].   

HARDCASTLE l’avait déjà décrit en 1970 [7] et GRUNWALD l’a de 

nouveau montré dans son étude en 1991 [2]. 

Sa diffusion se fait par voie veineuse et constitue une thrombose septique 

qui est le point de départ d’une septicémie à emboles septiques. 

Dans notre étude, ce germe a été mis en évidence chez un seul malade, 

ayant un traumatisme surinfecté.      

B. Les Entérobactéries :    

Ce sont des bacilles Gram négatifs, en général des hôtes normaux ou 

pathologiques du tube digestif de l’homme. 

On distingue deux groupes : 

- Les bactéries pathogènes spécifiques qui ne se trouvent pas à l’état 

commensal en dehors des porteurs sains. Leur contamination est due à un défaut 

d’hygiène. On retrouve les Salmonella, les Shigella, et les Yersinia. 

- Les bactéries pathogènes opportunistes qui proviennent de la flore 

digestive commensale. On retrouve les Escherichia coli, les Klebsiella, les 

Enterobacter et les Proteus.    

Ces Entérobactéries sont le plus souvent responsables des abcès 

secondaires du psoas [19, 48]. Leur présence dans le liquide de ponction a une 

grande valeur d’orientation de l’étiologie responsable de cet abcès secondaire 

[1]. 
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Elles sont rarement impliquées dans les abcès primaires comme les Proteus, 

les Escherichia coli ou les Pasteurella [2]. 

Dans notre étude, l’étude bactériologique a été positive dans 70 % des cas, 

avec la présence de Bacilles Gram négatifs dans 45 % des cas, ce qui est 

expliquée par l’étiologie dominante qui est la maladie de Crohn. 

C. Le Mycobactérium Tuberculosis : 

C’est un agent pathogène spécifique strict de l’homme. Il a été considéré 

pendant longtemps comme l’agent pathogène le plus incriminé dans les abcès 

primaires psoas [48]. 

Actuellement, le Staphylocoque aureus est le plus souvent retrouvé, dans 

les abcès primaires, mais comme la tuberculose n’a pas été totalement 

éradiquée, elle reste une cause d’abcès primaires non négligeable [48]. 

Selon certains auteurs l’abcès tuberculeux du psoas est souvent secondaire 

à une lésion rachidienne, plus rarement à d’autres atteintes intra- ou 

rétropéritonéales notamment digestives ou urogénitales [68].  

Sa forme primitive en dehors de toute couse locorégionale reste selon les 

mêmes auteurs exceptionnelle  [68].  

Dans notre étude, la spondylodiscite tuberculeuse a été retrouvée chez deux 

de nos malades. 

L’examen direct et la culture étaient négatifs dans les deux cas. 

L’étude sur milieu de Lowenstein a permis le diagnostic positif d’un cas, 

tandis que le 2
ème

 a été diagnostiqué par une étude anatomopathologique. 
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D. Les Streptocoques : 

Ce sont des coccies Gram positif. Ils jouent un rôle essentiel dans les 

infections oto-rhino-laryngées, et sont également présents dans le tractus 

intestinal. 

Il est retrouvé dans 16 % des cas dans les abcès primaires du psoas [8]. 

Pour les abcès secondaires du psoas, on décrit dans la littérature plus de 10 

cas secondaires à une spondylodiscite à Streptocoque du groupe B [56].  

E. Les Anaérobies : 

Les bactéries anaérobies strictes sont des bactéries incapables de se 

multiplier en présence d'air car elles sont très sensibles à l'oxygène.  

Cette flore fait partie de la population microbienne normale des cavités 

naturelles rhinopharyngées, digestives et génitales. 

Ces bactéries résidentes peuvent devenir pathogènes si, à l'occasion de 

perturbations anatomo-physiologiques, elles se multiplient exagérément ou 

envahissent des territoires normalement stériles. 

Elles sont rarement incriminées dans les abcès primaires du psoas et leur 

présence est justifiée par une dissémination à partir d’un foyer distant, en 

général bucco-dentaire [69]. 

Dans les abcès secondaires, elles sont fréquemment décrites en association 

avec les Bacilles Gram Négatifs [13]. 

Dans notre étude, on les a retrouvées chez un seul patient en association 

avec des Bacilles Gram positifs et négatifs. 
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VII. LE TRAITEMENT : 

Le traitement des abcès du psoas, comporte trois volets : 

- Le traitement médical, c'est-à-dire l’antibiothérapie. 

- Le drainage : 

  Percutané. 

  Chirurgical. 

  Ou cœlioscopique. 

- La kinésithérapie.  

A.  L’antibiothérapie : 

1. Le début de l’antibiothérapie : 

Elle sera débutée après les prélèvements infectieux  et la ponction 

percutanée à l’aiguille fine. 

2. Les antibiotiques à prescrire : 

En première intention, l’antibiothérapie sera mise en place en fonction du 

germe suspecté [12]. 

Ainsi, dans les abcès primaires, l’antibiothérapie ciblera en premier le 

Staphylocoque, en prenant compte le risque de résistance à la Méticilline. 

Tandis que dans les abcès secondaires, une attention particulière sera apportée à 

la porte d’entrée qui motivera le choix de l’antibiothérapie [13, 6]. 

En deuxième intention, l’antibiothérapie sera adaptée aux résultats de 

l’antibiogramme [6, 13, 45]. 
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Divers schémas d’antibiothérapie ont été proposés dans la littérature. Dans 

sa revue datant de 1986, Ricci proposait une association Pénicilline, 

Gentamicine et Clindamycine, du fait d’un spectre antibactérien actif à la fois 

sur Staphylococcus spp. , les Bacilles Gram négatif, les germes Anaérobies et 

Streptococcus fecalis [14], mais les évolutions en termes de molécules 

antibiotiques et de résistances ne permettent plus de retenir un tel schéma [13].  

Certains auteurs proposent d’instaurer une antibiothérapie active sur 

Staphylococcus spp. , les bacilles Gram négatif et les Anaérobies, et comportant 

Céfotaxime (2 g/4–6 heures i.v.) ou Cloxacilline (2 g/4–6 heures i.v.), associé au 

Métronidazole (500 mg/6–8 heures i.v.) pour une durée totale de six à huit 

semaines [13, 26]. 

D’autres proposent une triple antibiothérapie associant Céphalosporine de 

3
ème

  génération, Fosfomycine et Imidazolé permettant une couverture active sur 

tous les Staphylocoques sensibles et sur la plupart de ceux résistants à la 

Méticilline, les Bacilles à Gram négatif et les Anaérobies dont B. fragilis. Et en 

cas de forte suspicion de Staphylococcus spp, ils proposent une bi-

antibiothérapie associant Cloxacilline ou Vancomycine (ou Teicoplanine) selon 

que l’origine du germe est communautaire ou nosocomiale, et un Aminoside 

[13]. 

3. La durée de l’antibiothérapie [13] : 

L’antibiothérapie est généralement maintenue pour une durée totale d’au 

moins huit semaines et peut être étendue lorsque les réponses cliniques et 

biologiques sont non satisfaisantes, qu’une atteinte osseuse est associée ou en 

cas de germes à croissance lente. 
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Concernant la durée du traitement intraveineux, l’obtention de l’apyrexie, 

l’amélioration clinique et la régression du syndrome inflammatoire sont 

suffisantes pour effectuer un relais per os. Cela permet une déambulation plus 

précoce du patient évitant ainsi la survenue de complications de décubitus. Le 

choix des antibiotiques administrés per os est orienté par l’antibiogramme et la 

localisation du foyer primitif.  

4. L’efficacité de l’antibiothérapie : 

L’efficacité de l’antibiothérapie seule a été démontrée, mais elle dépend de 

plusieurs facteurs [22] : 

- Le volume de l’abcès : elle est plus efficace quand la taille de l’abcès 

est réduite. Au-delà de 2cm de diamètre, un drainage percutané est 

pratiqué [54]. 

- Le caractère primitif de l’abcès [13]. 

- La découverte de l’abcès au stade pré suppuratif [13, 4]. 

- L’absence d’extension vers les structures adjacentes. 

Dans note étude, la majorité des cas ont été diagnostiqué au stade de 

collection ce qui ne permet pas de se limiter à l’antibiothérapie seule. 

Un seul cas de maladie de Crohn avait été mis initialement sous 

antibiothérapie, l’évolution était marquée par la récidive nécessitant une prise en 

charge chirurgicale. 
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B. Le drainage percutané : 

1. La place du drainage percutané : 

La gestion des abcès du psoas, était pendant longtemps limitée à la 

chirurgie associée à une antibiothérapie adéquate. 

Mais après le développement du traitement percutané guidé par l’imagerie 

moderne dans les années 1980, l’aspiration percutanée et le drainage par cathéter 

sont devenus valables pour le traitement des collections intra-abdominales [70]. 

Et ce sont Mueller et al. [71] qui ont rapporté les premières applications du 

drainage percutané sur l’ilio psoas en 1984 [70]. 

D’autres praticiens les ont suivis, ce qui fait que cette méthode fut de plus 

en plus utilisée [45, 41, 72]. 

Elle est maintenant pour de nombreux auteurs la méthode de référence pour 

le traitement des abcès intra abdominaux et des collections purulentes du psoas 

[39, 48]. 

2. Les moyens d’imagerie nécessaires : 

L’échographie et la tomodensitométrie sont les moyens utilisés pour guider 

le geste. 

Certains auteurs préfèrent l’échographie car [70] : 

- Elle est facilement disponible. 

- Elle permet d’éviter l’irradiation. 

- Elle donne un monitoring en temps réel de l’ensemble de la procédure. 

- Elle est moins coûteuse.   
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Tandis que d’autres préfèrent la TDM car [70] : 

- Elle permet de visualiser l’ensemble de l’extension de l’abcès, ce qui 

n’est pas toujours possible avec l’échographie qui peut être gênée par 

l’interférence des gaz, surtout si l’abcès est en extension vers le pelvis. 

- Elle donne une meilleure visualisation des structures adjacentes 

lorsqu’une pathologie est associée. 

- Elle permet une détermination précise du trajet du trocard vers l’abcès. 

3. La voie d’abord : 

Le drainage des abcès du psoas, qu’il soit écho ou scanno-guidé, peut se 

faire par plusieurs voies d’abord : 

- Latéroventrale avec un patient couché en décubitus dorsal [54].  

- Antérieure en passant contre l’épine iliaque [23]. 

- Postérieure extra-péritonéale utilisée dans l’abcès du psoas lombaire 

[23]. 

4. Le drain : 

Le diamètre des drains utilisés doit être assez important, de 12 à 18 Fr, afin 

d’éviter un échec par obstruction [13]. 

5. La durée de mise en place : 

La durée de mise en place du drain est variable d’une équipe à l’autre allant 

de 2 à 60 jours, avec des critères de retrait variables, le plus strict étant 

l’amélioration clinique associée à l’absence totale d’abcès à la TDM ou l’IRM 

de contrôle [13, 45, 70]. 
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6. Les avantages par rapport au drainage chirurgical : 

De nombreux auteurs préfèrent le drainage percutané au drainage 

chirurgical parce que :  

- Il est moins invasif [39, 48] et moins traumatique [12]. 

- Il présente moins de risques liés à l’anesthésie générale et au geste 

chirurgical [12]. 

- Il permet une convalescence plus courte [19] et réduit nettement la 

durée d’hospitalisation [70]. 

- C’est un geste à la fois diagnostique, par l’étude du prélèvement et 

thérapeutique en évacuant toute la cavité [48]. 

- Plusieurs études montrent une réussite à 100 % chez des patients 

présentant un abcès du psoas secondaire à une spondylodiscite 

tuberculeuse, si le traitement antituberculeux est bien  suivi [54, 72]. 

- Le coût de toute la procédure est nettement inférieur à celui de la 

chirurgie [70]. 

7. Les limites de cette méthode : 

D’autres auteurs notent des problèmes liés à cette méthode : 

- Selon HELENON, les calibres des cathéters sont très étroits et ils se 

bouchent rapidement par des débris nécrotiques [16]. 

- Le drainage parfois insuffisant d’où la nécessité de changer le drain par 

un autre de calibre plus important [54]. 

- Déplacement du drain [13, 54, 70]. 
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- Risque de perforation intestinale ou rénale [23]. 

- Risque de fistulisation ou la formation d’un hématome [13]. 

- Existence de certaine contre-indication : 

 Abcès solide qui contient des granulations [54]. 

 Phlegmons musculaires sans liquide [39]. 

 Abcès multifocal [12] ou cloisonné [39]. 

 Pus trop épais non ponctionnable [39]. 

- Il n’est pas réalisable, si des lésions intestinales sont la cause de l’abcès, 

la chirurgie est alors nécessaire [39]. 

Dans notre étude, le drainage percutané a été bénéfique pour six patients. 

En effet, il a permis la rémission chez trois patients, ainsi que de réaliser la 

chirurgie curatrice dans de meilleurs conditions chez trois autres. En revanche, il 

s’est soldé par l’échec chez deux patients ayant la maladie de Crohn, et chez un 

autre atteint de spondylodiscite tuberculeuse. 

C. Le drainage chirurgical : 

1. La place du drainage chirurgical : 

- C’est la méthode de référence en cas d’échec du drainage percutané [5, 

6, 45, 13, 28]. 

- Elle reste la méthode de choix en cas de pathologie  gastro-intestinale 

associée [13, 31, 36]. 

- Quelques  études ont montré que dans certaines pathologies, il réduit la 

durée d’hospitalisation et donc le coût [6, 19, 73]. 
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2. Les indications [6, 13] :  

- Les abcès de taille importante. 

- Les abcès multiloculaires non communicants. 

- Les abcès secondaires à une affection digestive. 

- L’échec du drainage percutané. 

3. Les voies d’abord : [13] 

- Postérieur par une lombotomie sous-costale extra-péritonéale. 

- Ou antérieur par une incision abdominale basse extra-péritonéale. 

4. Le geste chirurgical : [13] 

Le geste consiste : 

- En une résection complète de l’abcès, 

- Prélèvements infectieux à visée diagnostique, 

- Envoi de la coque en anatomopathologie, 

- Lavage des tissus avoisinants, 

- Et la mise en place d’un drain.  

5. Les suites postopératoires : 

- En cas d’abcès primaire, le geste est en règle bien toléré avec suites 

simples et guérison complète dans 97 % des cas [13, 14], avec une 

durée d’hospitalisation d’environ 16 jours [6, 13]. 
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- Dans le cas des abcès secondaires, les résultats bénéfiques sont 

moindres : 

67 % de réussite lors des drainages d’abcès associés à une chirurgie colique 

dans le cadre d’une maladie de Crohn par exemple [13, 14], avec risques de 

complications liées au terrain [13, 29]. 

Dans notre étude, le drainage chirurgical a occupé une place très 

importante dans la prise en charge en permettant à la fois d’évacuer la collection 

et de réaliser en même temps un traitement étiologique intéressant la pathologie 

causale. Ainsi, neuf patients ont subi un drainage chirurgical en première 

intention dont huit ayant une pathologie digestive causale. Trois autres ont reçu 

le même traitement après échec du drainage percutané et un autre après échec du 

traitement antibiotique seul. 

D. Le drainage cœlioscopique [75, 84] : 

Entre le drainage percutané et le drainage chirurgical transpariétal s’est 

ajouté ces dernières années le drainage coelioscopique. 

Cette méthode chirurgicale élégante, qui a une place très importante dans la 

prise en charge de plusieurs pathologies, n’a pas encore attiré un grand intérêt 

pour le drainage des abcès du psoas.  

Ainsi, on décrit dans la littérature de rare cas de patients qui ont subi un 

drainage coelioscopique : 

- Le 1
er  

cas qu’on peut évoquer chez un patient qui a bénéficié d’un 

drainage cœlioscopique par voie rétro péritonéale [84]. 
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- Le second publié récemment par notre service, a été fait par voie 

transpéritonéale. Il concerne un jeune patient de 18 ans, suivi pour maladie de 

Crohn et chez qui le drainage percutané sconnoguidé était contre indiqué du fait 

de l’interposition d’un magma de l’intestin grêle. Par conséquent, il a été décidé 

de faire une exploration laparoscopique avec aspiration de l’abcès et mise en 

place d’un drain avec bonne évolution après [75]. 

E.  La kinésithérapie : 

La rééducation fonctionnelle passive est une étape importante dans les 

suites du traitement selon LAMOUR [74]. 

Elle évitera les rétractions séquellaires du muscle psoas [1].  
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VIII. L’EVOLUTION : 

L’évolution, quelle que soit la technique employée est favorable lorsque la 

prise en charge est efficiente et précoce [13]. 

Le taux de mortalité pour les abcès primaires du psoas est d’environ 2,5 %, 

contre 18,9 % au cours des abcès secondaires, du fait du pronostic des 

pathologies et du terrain sous-jacents [4, 13, 14, 48]. 

Le pronostic de l’abcès primaire est donc meilleur (car il touche des 

patients plus jeunes) par rapport à celui de l’abcès secondaire, qui est retrouvé 

chez des patients plus âgés et qui dépendra des pathologies associées [7]. 

La guérison des abcès du psoas va dépendre de différents facteurs  [31, 

48] : 

- Le délai diagnostic. 

- Le germe retrouvé. 

- La possibilité de drainage percutané. 

- Le fonctionnement du drainage. 

- L’efficacité du traitement [12, 13]. 

- Les conditions de l’intervention chirurgicale. 

- La durée de l’hospitalisation (les risques d’infections nosocomiales  et 

les risques liés à l’alitement prolongé). 

- D’autres facteurs s’ajoutent comme l’âge du patient, l’étiologie de 

l’abcès secondaire et l’état général et nutritionnel [27].  
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Dans notre étude, plusieurs facteurs cités ci-dessus étaient déterminants 

dans l’évolution de la pathologie. Ainsi, le délai diagnostique, la nature de la 

pathologie causale et l’âge étaient des facteurs de mauvais pronostic dans le cas 

de l’abcès du psoas secondaire à une tumeur du sigmoïde. Ce patient a été opéré 

en urgence et décédé dans un tableau de choc septique. 

Le deuxième décès enregistré était en rapport avec l’état de dénutrition 

chez une patiente atteinte de la maladie de Crohn et qui a subi un drainage 

chirurgical de son abcès. 

En revanche, l’évolution dans les autres cas était bonne avec amélioration à 

la fois clinique, biologique et radiologique.  
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L’abcès secondaire du psoas est une infection rétro-péritonéale rare qui 

pose des problèmes de diagnostic clinique et d’enquête étiologique.  

Grâce aux techniques modernes d’investigation, la mortalité des abcès du 

psoas a fortement diminué. Avant, les patients décédaient de choc septique avant 

même que le diagnostic ne puisse être fait. Actuellement l’imagerie a permis de 

minimiser le délai diagnostique et donc le délai de début du traitement qui sera 

déterminant pour la morbidité et la mortalité de la maladie. 

Cette imagerie a une valeur aussi bien diagnostique et thérapeutique grâce 

au drainage percutané.   

Notre travail a montré que malgré le caractère secondaire des abcès du 

psoas, le drainage percutané garde sa place en participant à la guérison et à 

l’amélioration du pronostic. Le drainage chirurgical a toujours son importance 

en permettant à la fois de drainer l’abcès et de traiter la pathologie causale. 
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Résumé 

Les abcès secondaires du psoas : A propos de vingt cas 

Mots clés : - Abcès du psoas - Maladie de Crohn – Chirurgie - Drainage percutané. 

Auteur : Elkhachine Youness  
 

But : L’abcès secondaire du psoas est une pathologie rare qui pose des problèmes 

de diagnostic clinique et étiologique. Le but de notre travail est de rapporter les 

particularités de cette pathologie tout en insistant sur l’apport de l’imagerie dans la 

démarche diagnostique et thérapeutique. 

Matériels et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective concernant 

vingt cas colligés au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V durant une période de huit ans du Janvier 2001 au Décembre 2008. 

Cette étude a été faite sur dossiers cliniques, comptes rendu opératoires, les données de 

la radiologie, la bactériologie et l’anatomopathologie. 

Résultats : L’âge moyen est de 43 ans (extrêmes : 14-78). Il existe une nette 

prédominance masculine avec un sexe Ratio de 2,33. Trois patients sont diabétiques et 

trois autres sont suivis pour la maladie de Crohn. Le côté droit était le plus atteint    

(65%). Les principales manifestations cliniques étaient : une douleur 

abdominopelvienne (90%), une fièvre (60%) et un psoïtis (40%). La majorité des 

patients avaient un syndrome inflammatoire biologique avec une hyperleucocytose 

dans 16 cas. Tout les patients ont été exploré par le tandem échographie et scanner. 

Les germes les plus fréquemment isolés  étaient les Bacilles gram négatifs (45%). Les 

étiologies les plus fréquentes étaient la maladie de Crohn (50%), l’appendicite (15%), 

les tumeurs du colon (10%), la spondylodiscite tuberculeuse (10%). Le traitement a 

comporté une antibiothérapie systématique associée à un drainage de l’abcès dans tous 

les cas, réalisé par voie  chirurgicale dans 13 cas dont trois après échec du drainage 

percutané. L’évolution était favorable dans 17 cas. Un patient a présenté des récidives 

et deux sont décédés après drainage chirurgical. 

Conclusion : l’abcès du psoas est une pathologie peu fréquente. Le diagnostic 

clinique précis et la prise en charge thérapeutique ont bénéficié des progrès de 

l’imagerie. Malgré le caractère secondaire de ces abcès, le drainage percutané garde sa 

place en participant à la guérison et à l’amélioration du pronostic.  
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Abstract 

Secondary psoas abscesses: About twenty cases 

Key words: - Psoas abscess – Crohn’s disease – Surgery – Percutaneous drainage.  

Author : Elkhachine Youness 

 

Purpose: The secondary Psoas abscess is a rare disease which causes problems 

in clinical and etiological diagnosis. The aim of our work is to report the specifics of 

this disease while stressing the contribution of imaging in the diagnosis and 

therapeutic process. 

Materials and Methods: We reported a retrospective study of twenty cases 

collected in visceral surgery department of Mohammed V military instruction hospital 

during a period of eight years from January 2001 to December 2008. This study was 

made on clinical files, operational report and data from radiology, bacteriology and 

histology. 

Results: The mean age was 43 years (range 14-78). There is a clear male 

predominance with a sex ratio of 2.33. Three patients were diabetic and three others 

were followed for Crohn's disease. The right side was most affected (65%). The main 

clinical manifestations were: abdominopelvic pain (90%), fever (60%) and psoitis 

(40%). The majority of patients had a biological inflammatory syndrome with 

leukocytosis in 16 cases. All patients were examined by abdominal ultrasonography 

and computed tomography. The main organisms isolated were negative Gram bacilli 

(45%). The most frequent etiologies were Crohn's disease (50%), appendicitis (15%), 

colon tumors (10%), and tuberculous spondylodiskitis (10%). The treatment included a 

systematic antibiotic therapy associated with drainage of the abscess in all cases, 

performed surgically in 13 cases including three after failed percutaneous drainage. 

The evolution was favorable in 17 cases. One patient presented recurrence and two 

died after surgical drainage.  

Conclusion: The secondary Psoas abscess is a rare disease. The precise clinical 

diagnosis and therapeutic management have benefited from advances in imaging. 

Despite the secondary nature of these abscesses, percutaneous drainage keeps his place 

in participating in the healing and improving the prognosis  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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