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C Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une

facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

\-«(L\"’
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qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.

9o dédie cette these ... e
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Nous vous remercions de [’ honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider notre
jury. Nous vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes trés reconnaissants
de bien vouloir porter intérét a ce travail. Nous avons bénéficié, au cours de nos études, de
votre enseignement clair et précis. Votre gentillesse, vos qualités humaines, votre modestie
n’ont rien d’égal que votre compétence.
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Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime et de mon
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Prise en charge thérapeutique des abcés hépatiques : a propos de 80 cas

L’abcés hépatique peut étre défini comme une cavité suppurée en rapport avec

I’invasion et la multiplication de micro-organismes aux dépens du tissu hépatique sain
ou pathologique [1]. C’est une pathologie relativement rare, a incidence difficile a

déterminer. Toutefois, la fréquence semble augmenter avec I’age et le terrain [2].

.Ces abces hépatiques sont de cause bactérienne, parasitaire, et plus rarement,

fongique [3].

.Ces examens biologiques et les examens morphologiques du foie permettent

d’en poser le diagnostic sans grandes difficultés dans la plupart des cas.

.Ee traitement des abces hépatiques est dominé par I'antibiothérapie et le

drainage échoguidé, mais un recours a la chirurgie peut s’avérer nécessaire dans

certains cas.

.Ee pronostic est conditionné par les tares du patient, la rapidité du diagnostic et

de la prise en charge thérapeutique et, le germe en cause de cette affection.

II nous a paru intéressant de réaliser une étude rétrospective sur une période

allant de Janvier 2008 a janvier 2016 afin de rapporter notre expérience concernant la

prise en charge des abcés du foie a I’hopital Ibn Tofail de Marrakech.
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Prise en charge thérapeutique des abcés hépatiques : a propos de 80 cas

|. Patients

Quatre-vingts patients traités pour abces hépatique au service de chirurgie
viscérale du CHU Mohamed VI, sis a I’hopital Ibn Tofail de Marrakech, sur une période

allant de janvier 2008 a février 2016 ont été sélectionnés pour cette étude.

1. Critéres d'inclusion

Les patients retenus pour cette étude avaient un abces hépatique diagnostiqué
selon les criteres suivants :

- Clinigues : Fievre, douleurs abdominales, sensibilité ou défense de
I’hypochondre droit ou de I’'abdomen et altération de I’état général.

- Biologiques : signes biologiques d’infection (hyperleucocytose, bilan
inflammatoire positif) et parfois signes d’atteinte hépatique (élévation des
transaminases, baisse du TP), sérologie hydatique négative.

- Morphologiques : image en faveur d’un abces foie a I’échographie ou a la

tomodensitométrie.

2. Criteres d’exclusion :

Les dossiers inexploitables, les abceés d’origine tuberculeuse, les kystes

hydatiques et tumeurs surinfectés ont été exclus de notre série.



Prise en charge thérapeutique des abcés hépatiques : a propos de 80 cas

Il. Méthodes

Le recueil des données a été fait de facon rétrospective en utilisant une fiche
d’exploitation (annexe 1) établie apres revue de la littérature.
Nous nous sommes intéressés aux données épidémiologiques, cliniques,

étiologiques et thérapeutiques de nos patients.
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Prise en charge thérapeutique des abcés hépatiques : a propos de 80 cas

. Epidémiologie

1. Age
Dans notre série, I’dge des patients variait entre 21 et 85 ans ; la moyenne d’age

étant de 49,17 ans. (Figure 1)

45
40 - 20-30ans
35 A m30-40ans
30 - W 40-50ans
25 - B 50-60ans
20 A m60-70ans
15 - m70-80ans
10 - 1' ' 80-90ans
5 ' 2,5% °  1,25%

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90

ans ans ans ans ans ans ans
Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’ages
2. Sexe

Sur les 80 cas d’abces du foie de notre étude, il y avait 38 hommes (soit 47,5%)

et 42 femmes (soit 52,5%) ; le sexe ratio étant de 0,90. (Figure 2)
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52,5%

® Hommes

Femmes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Il. Etude clinique

1. Antécédents

Dans notre étude, 33,75% des patients étaient diabétiques. 10% avaient un terrain

d’immunodépression, dont 5% de patients sous corticothérapie au long cours, 3,75% de

séropositifs au HIV et 1 cancéreux sous radio chimiothérapie. 5% des patients étaient

éthyliques chroniques et 1 seul patient était cirrhotique. (Tableau I)

Tableau | : Antécédents pathologiques

Antécédents Nombre de cas Pourcentage
Diabeéte 27 33,75%
Immunodépression : 8 10%
-HIV positif 3 3,75%
-Corticothérapie au long cours 4 5%
—-Radio-chimiothérapie anti cancéreuse 1 1,25%
Ethyliques chroniques 4 5%
Cirrhose 1 1,25%




Prise en charge thérapeutique des abcés hépatiques : a propos de 80 cas

2. Signes clinigues

La douleur abdominale était le symptome le plus constant car présent chez
96,27% de nos patients. 86,25 % des cas étaient fébriles avec une altération de I'état
général dans 73,75% des cas.

La défense abdominale était présente chez 91,25% des patients et 77,5% de nos
cas avaient des vomissements.

Les autres signes cliniques qui ont plus ou moins orienté le diagnostic étaient
I’ictere, les hémorragies digestives et la sensibilité de I’hypochondre droit. (Tableau II)

Tableau Il : Signes cliniques orientant le diagnostic positif

Signes cliniques Nombre Pourcentage
Douleur abdominale 77 96,25%
Fievre 69 86,25%
Altération de I’état général 59 73,75%
Ictere 6 7,5%
Défense abdominale 73 91,25%
Vomissements 62 77,5%
Sensibilité Hypochondre droit 7 8,75%
Rectorragies 1 1,25%

lll. Etude paraclinique

1. Biologie
La numération sanguine a été réalisée chez tous nos patients et a rapporté une
hyperleucocytose chez 78,75% des cas. Un seul cas de leucopénie a été retrouvé ; il
s’agissait d’un patient HIV positif.
Le dosage de la CRP n’a pu étre fait que chez 59 patients et était pathologique

dans 73,75% des prélevements. (Tableau lll)
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Les sérologies hydatique et amibienne ont été réalisées chez tous les patients.
Toutes les sérologies hydatiques étaient négatives contre 8 sérologies amibiennes
positives (10%)

La sérologie HIV a été réalisée chez 7 patients, et était positive chez 2 d’entre
eux (2,5%).

Tableau Il : Eléments biologiques du diagnostic positif

Eléments biologiques Nombre Pourcentage
Hyperleucocytose 63 78,75%
Thrombopénie 14 17,5%
Anémie 31 38,75%
Leucopénie 1 1,25%
CRP positive 59 73,75%
VS 45 56,25%
2. lmagerie

2.1. Echographie abdominale

L’échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients et a mis en
évidence un abces hépatique unique chez 65% des patients, 2 abces chez 12,5% des cas
et 3 abces ou plus chez 22,5% des sujets de notre étude.

Par ailleurs, I’échographie a montré des cas de vésicule biliaire lithiasique, de
lithiase de la voie biliaire principale, d’angiocholite et de pyocholécyste. (Voir chapitre

étiologies)
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H 1 abces
M 2 abces

m 3 abces ou plus

Figure 3 : Nombres d’abcés a I’échographie
61,25% des abcés étaient localisés au niveau du lobe droit, 22,5% au niveau du
lobe gauche et 16,25% au niveau des deux lobes. Par ailleurs, les segments 7 et 8
étaient le siege le plus fréquent d’abces du foie (17,5%), suivis du segment 3 avec

16,25%. Le segment 9 était le siege le moins fréquent (11,25%).

M lobe droit
M lobe gauche

W Les 2 lobes

Figure 4 : Localisations des abcés a I’échographie
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Tableau IV: Localisations des abcés selon les segments

Segments Nombre de cas Pourcentage
|

Il 10 12,5%

1] 13 16,25%
\% 10 12,5%

\% 10 12,5%

Vi 9 11,25%
Vii 14 17,5%
VIII 14 17,5%

La taille des abcés étudiés a I’échographie variait entre 1,91 x 1,94 cm et 5,6 x

6,9 cm ; pour une moyenne de 5,6 x 6,9 cm.

D3= 18.4mm
D2= 48.1mm
Di= 46.6mn

Figure 5 : Image échographique montrant un AH du segment lIl.
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Figure 6 : Image échographique montrant un AH de 3,77 x 4,7 cm de  diamétre au niveau foie

droit segment V
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Figure 7 : Image échographique montrant des abcés multiples du foie droit.
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2.2. Tomodensitométrie abdominale

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner abdominal. Il a été noté 57,35%
d’abces uniques, 10,29% de patients ayant 2 abces et 32,35% de patients ayant 3 abces
ou plus.

En dehors des abceés du foie, la tomodensitométrie a mis en évidence des cas de
vésicule biliaire lithiasique, un cas de tumeur de la voie biliaire principale, un cas de

tumeur du gréle, un cas d’abcés rompu en sous capsulaire et un cas d’appendicite sous

hépatique.

Nombre d'abcés a la TDM

m 1 abces
M 2 abces

1 3 abces ou plus

Figure 8 : Nombre d’abcés a la TDM

Le lobe droit était la localisation de 53,25% des abces, 20,58% étaient au niveau

du lobe gauche et 22,05% des abcés étaient localisés aux deux lobes.
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localisation des abcés a la TDM

122,05%

M lobe droit
M lobe gauche

Les 2

Figure 9 : Localisation des abcés a la TDM

A la tomodensitométrie, la taille des abces variait entre 0,5 x 0,5 cmet 13 x 18

cm avec une moyenne de 4,62 x 7,12 cm.

Figure 10 : Abces du foie multiples et diffus
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IV. Etiologies

Sur les 80 cas de notre série, plus de la moitié des patients (41 cas, soit 51,25%)
n’avaient pas d’étiologies retrouvées a la limite des bilans réalisés. Chez les 48,75%
autres, les étiologies retrouvées sont répertoriées dans le tableau 3.

Dans 46,25% des cas, |’étiologie était hépato biliaire. Chez 3,75% des patients, il
s’agissait d’une étiologie portale. Un seul cas d’appendicite sous hépatique a été

retrouvé, soit 1,25% des cas.

Tableau V : Etiologies des abces du foie retrouvées dans notre série

Causes Nombre Pourcentage
Biliaire :
-Lithiase de la VB 29 36,25%
-Cholécystectomie récente 2 2,5%
-Tumeur de la VBP 1 1,25%
-Lithiase de la VBP 3 3,75%
-Angiocholite 1 1,25%
—-Pyocholécyste 1 1,25%
Portale
-Tumeur du gréle 1 1,25%
—Pelvi péritonite 2 2,5%
Contigiité
-Appendicite sous hépatique 1 1,25%
Cryptogénétique 41 51,25%

V. Traitement

Les moyens thérapeutiques utilisés dans notre série étaient les suivants (Figure
12) :

- Mesures de réanimation
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- Antibiothérapie : Céphalosporines de Troisieme génération 2 g par jour+
meétronidazole 500mg x 3 par jour +/- gentamycine
- Drainage percutané échoguidé
- Drainage chirurgical
Noter que tous nos patients ont bénéficié de mesure de réanimation et recu des

antibiotiques.

moyens thérapeutiques

B Ponction Echoguidée
= Drainage échoguidé

m Chirurgie

Figure 12 : Moyens thérapeutiques utilisés

1. Mesures de réanimation

Tous nos patients ont bénéficié de mesures de réanimation faits d’apports hydro
électrolytiques adaptés en fonction des troubles ioniques retrouvés. Chez les
diabétiques déséquilibrés, une insulinothérapie a été instaurée sur avis de I’équipe
d’endocrinologie. Le seul cas de sepsis grave répertorié a été transféré en réanimation

pour une prise en charge spécialisée.
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Un antalgique de palier | (paracétamol 1g/8h) a été administré en injectable chez

tous nos patients a raison de 3 fois par jour.

2. Antibiothérapie

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste car les
examens bactériologiques réalisés sur les prélevements de pus sont tous revenus
négatifs a I'’examen direct et a la culture. Seule une richesse en polynucléaires
neutrophiles a été rapportée par la cytologie.

Parmi nos 80 patients, 87,5% ont recu une bi antibiothérapie associant
bétalactamines et métronidazole. 10 patients (12,5%) ont bénéficié d’une tri-
antibiothérapie faite de bétalactamines, métronidazole et aminosides. (Tableau VI)

Tableau VI : Antibiotiques utilisés dans le traitement de I’abcés du foie

Nombre d’antibiotiques | Molécules Nombre | Pourcentage

2 ATB -Amoxicilline-Acide clavulanique/ 70 87,5%
Métronidazole
-C3G/Métronidazole

3 ATB - Amoxicilline-Acide clavulanique/ 10 12,5%)
Métronidazole/Aminoside
- C3G/Métronidazole/Aminoside

3. Drainage per cutané

Dans notre série, 62,5% des patients (50 sujets) ont bénéficié d’un drainage écho
guidé. La durée moyenne du drainage était de 13,5 jours avec des extrémes allant de 6
a 27 jours.

Le drainage percutané de 3 de nos patients a été un échec, indiquant ainsi le

drainage chirurgical chez eux.
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4. Drainage chirurgical

Le drainage chirurgical a été réalisé chez 31 patients, soit 38,75%. Chez 3,75%

des cas opérés, I'indication était un échec de la ponction ou du drainage per cutané.

indications de la chirurgie

M echec drainage per cutané
B Pathologie biliaire

foyer de suppuration contigue
B Pathologie tumorale digestive

M autres

Figure 13 : Indication de la chirurgie dans notre série

80,48% des patients opérés ont bénéficié d’'un geste associé au drainage de

I’abces. (Tableau VII)

Tableau VII : Gestes associés au drainage chirurgical

Gestes associés Nombre Pourcentage
Cholécystectomie 22 84,61%
Extraction lithiase de la VBP 1 3,84%
appendicectomie 1 3,84%
Biopsie ganglionnaire et tumorale 2 7,69%
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VI. Evolution

1. Eléments de surveillance

La surveillance des patients était basée sur des critéres cliniques, biologiques et
échographiques.

Sur le plan clinique, la régression de la fievre était obtenue en moyenne au bout
de 5 jours d’antibiothérapie. La régression de la douleur a été obtenue chez la quasi-
totalité de nos patients.

Des courbes de drainage ont aussi été utilisées pour les patients opérés et
drainés par voie per cutanée.

La surveillance biologique consistait a suivre I’évolution du bilan inflammatoire,
infectieux, hépatique et hydro électrolytique.

L’échographie était le principal examen morphologique utilisé pour le controle de
I’image résiduelle de I’'abces aprés son évacuation, et ce au cours de I’hospitalisation

des malades (en moyenne 3 jours apres le drainage) et juste avant leur sortie.

2. Résultats

Chez les patients ayant bénéficié d’un traitement a base d’antibiotiques seuls,
une évolution favorable a été notée avec défervescence thermique et diminution voire
disparition de la douleur chez tous les sujets sauf chez un seul cas qui a présenté un
choc septique. Il s’agissait d’un patient ayant une pancytopénie sévere ; son taux de
plaquettes ne permettait aucun geste invasif malgré les perfusions de culots
plaguettaires; par conséquent, il décéda de ses complications.

Chez les patients ayant bénéficié d’un drainage per cutané, 3 cas (3,75%) d’échec

ont été recensés. Les autres patients avaient évolué favorablement.
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Chez les patients opérés, il a été rapporté 2 cas (4,8% des patients opérés)

d’infections de la paroi abdominale.

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,07 jours avec des extrémes allant

de 5 a 30jours.

4, Récidive

La récidive a été notée chez 9 patients, soit 11,25% des cas.

5. Mortalité
Il'y a eu 3 cas de décés dans notre série, soit 3,75% des cas. Un des patients
décédés présentait une miliaire tuberculeuse associée a un abces du foie sur terrain
d’infection a HIV. Un des déces était survenu chez une patiente de 73 ans diabétique

déséquilibrée et hypertendue avec des troubles ioniques qui n’ont pas pu étre corrigés.

Tableau VIII : Modalités évolutives et leurs proportions

Modalités évolutives Nombre Pourcentage |
Bonne évolution 66 82,5%
Complications :

-Infection de la paroi post chirurgie 2 2,5%
-Choc septique 1 1,25%
-Acidocétose 1 1,25%
Récidive 9 11,25%
Déces 3 3,75%
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. Rappel anatomique

1. Anatomie morphologique

Le foie est un organe volumineux. Il assure un role important au niveau
physiologique, notamment dans le maintien de I'homéostasie de |'organisme. Sa
situation lui permet d'accomplir des fonctions indispensables a la vie car il se trouve sur
le trajet du courant sanguin qui provient de l'intestin. Il se caractérise aussi par son
appareil excréteur représenté par les canaux biliaires. [8]

Il est un organe thoraco-abdominal situé dans I|'étage sus-mésocolique de
I'abdomen dont il occupe toute la loge sous-phrénique droite. Il traverse obliquement
I'aire épigastrique et occupe une partie de la loge sous phrénique gauche. La limite
supérieure se projette sur le quatrieme espace intercostal. La limite inférieure longe le
rebord costal et le déborde en dedans. [8]

Le foie pése environ 1500 g chez I'adulte et mesure en moyenne 28 cm dans le
sens transversal, 16 cm dans le sens antéropostérieur et 8 cm d’épaisseur. Sa surface
est lisse, sa consistance est ferme et élastique. Il est entouré d’une capsule appelée
capsule de Glisson sur laquelle sont insérés les ligaments qui fixent le foie. [8]

Le foie possede trois faces, trois bords et deux extrémités. Son extrémité droite
est volumineuse et arrondie tandis que I’extrémité gauche est aplatie et effilée. [18]

La face antéro-supérieure (diaphragmatique) donne insertion a un repli
péritonéal, tendu depuis le diaphragme appelé ligament suspenseur du foie. Sous le

foie, ce ligament prend le nom de ligament falciforme qui se poursuit jusqu’a I'ombilic.
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Figure 24 : Vue antérieure du foie [6]

Sur la face inférieure se dessinent trois dépressions (figure: 2) :
- Unsillon transversal marqué correspondant au hile hépatique ;
- Un sillon antéropostérieur a gauche du hile, constitué en avant par la
fissure ombilicale contenant le ligament rond et en arriere par le sillon
d’Arantius ;

Une large gouttiere antéropostérieure située a droite et en avant du hile,

appelée fossette cystique constituant le lit de la vésicule biliaire.
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Figure 15 : Vue inférieure du foie [6]

La face postérieure présente deux sillons verticaux qui : le sillon de la veine cave

inférieure et le sillondu canal d’ARANTIUS situés respectivement a droite et a gauche.

Ligament falciforme

Ligament coronaire

Aréa nuda

Ligament
triangulaire Ligament
gauche

triangulaire droit
Fissure

du ligament
velneusx

Sillon de la veine cave inférieure

Figure 16 : Vue postérieure du foie [6]
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Le foie possede anatomiquement deux lobes principaux (droit et gauche) et deux
lobes accessoires (lobe carré et lobe caudé) :

Les lobes droit et gauche sont sépares par le ligament suspenseur du foie (face
diaphragmatique), le sillon du canal d’ARANTIUS (face postérieure et inférieure) et la
scissure du ligament rond ou scissure ombilicale (face inférieure viscérale).

Le lobe carré quant a lui n’est visible qu’a la face inférieure du foie et appartient
au lobe droit. Il est limité a gauche par le sillon du ligament rond, en arriére par le hile
du foie, en bas et en avant par le bord antérieur du foie.

Le lobe caudé ou lobe de Spiegel ou segment | : est un lobe a part entiere, il est
situe en arriere du hile, entre le sillon d’ARANTIUS a gauche et la veine cave inférieure a
droite et est limité en haut par le confluent veineux hépatique. Il appartient a la face

postéro-inférieure du foie.

2. Anatomie fonctionnelle

La segmentation du foie est d’ordre fonctionnel. Elle prend en compte la
distribution vasculaire afférente (pédicules portaux) et efférente (veines sus hépatiques)
du foie.

Sur le plan fonctionnel, le foie est divisé en deux, un foie droit et un foie gauche,
chacun ayant une vascularisation artérielle, portale et un drainage biliaire indépendants.
Chaque hémi foie est divisé en deux secteurs, paramédian et latéral, par une scissure
portale droite pour le foie droit et une scissure portale gauche pour le foie gauche.
Chacune de ces scissures contient une veine sus—hépatique respectivement droite et

gauche.
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Les quatre secteurs ainsi constitués par les trois veines sus—hépatiques sont
divisés en sept segments ayant une autonomie vasculaire portale et artérielle.

Les segments Il et lll forment le lobe gauche, dont I’apport sanguin est assuré par
les branches du segment Il et du segment lll, le plus souvent séparées I'une de I'autre,
et qui partent du bord gauche de la branche porte gauche. La vascularisation artérielle
des segments Il et Ill est assurée par des branches de |’artere hépatique moyenne ou
par des branches de I'artere hépatique gauche (naissant de I’artere gastrique gauche).
Le drainage veineux de ces deux segments se fait par la veine hépatique gauche [7]. La
séparation entre segments Il et Ill n’a aucun intérét en pratique clinique. En TDM
(tomodensitométrie), la limite entre le lobe gauche et le segment IV est facile a
déterminer a leur partie basse, puisqu’il existe une séparation d’avant en arriere par le
ligament falciforme et la branche porte gauche. Plus haut, cette séparation est plus
difficile a définir, car il n’existe pas de veine hépatique spécifique séparant le segment
IV du lobe gauche. Parfois, on voit apparaitre une veine, branche de la veine porte
gauche, qui peut se situer exactement dans I’axe du ligament falciforme et servir d’axe
de séparation entre le lobe gauche et le segment IV.

Le segment IV, ou lobe carré, est situé entre le lobe gauche (plan du ligament
falciforme et de la branche porte gauche) et le foie droit (plan de la vésicule biliaire et
de la veine hépatique médiane) [51, 52, 53]. Il recoit des branches portes de la portion
hilaire de I'origine de la branche porte gauche, ainsi que de la branche porte gauche sur
toute sa longueur jusqu’a sa terminaison. Certaines branches peuvent méme naitre de
I’origine de la branche droite, dans 20 % des cas. Typiquement, ces branches portes du
segment IV sont multiples [54]. Le drainage veineux se fait au travers de branches de la
veine hépatique médiane [55]. Celle-ci draine a la fois le segment IV et les segments V

et une partie des segments VIIl. Elle prend racine de deux branches principales : une
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branche veineuse du segment IV et une branche veineuse du segment V, qui se
réunissent en V, pour former le tronc principal de la veine hépatique médiane. Lors de
la réalisation d’une volumétrie, les limites du segment IV sont celles déja décrites pour
le lobe gauche du c6té gauche ; a droite, elles suivent le plan du lit vésiculaire puis, vers
le haut, de la veine hépatique médiane. Il est important de noter que la veine hépatique
médiane est formée a sa racine d’une branche du V et du IV et que la séparation entre
ces deux segments doit partir dans I’axe de la veine hépatique médiane et ne pas suivre
spécifiquement la branche du V et la branche du IV.

Le segment antérieur droit (constitué des segments V et VIII) est vascularisée par
des branches portes sectorielles antérieures droites, qui donnent des branches
ascendantes pour le VIII et, au méme niveau, des branches qui descendent vers le
segment V [51]. Ce segment est limité en dedans par la veine hépatique médiane et en
dehors par la veine hépatique droite (9). Celle-ci n’est pas toujours facile a reconnaitre,
car il existe fréequemment de multiples variantes anatomiques de la veine hépatique
droite. Les limites inférieures, en particulier entre les segments V et VI, sont difficiles a
définir en TDM.

Le secteur postérieur droit contient le segment VI (en bas) et le segment VIl (en
haut, au-dessus du plan de la bifurcation porte) ; la branche porte sectorielle
postérieure nait de la branche porte droite et se divise en V, pour donner des branches
descendantes vers le VI et ascendantes vers le VII. Le drainage veineux se fait par la
veine hépatique droite. Il faut noter, chez 15 a 20 % des sujets, une variante anatomique
fréquente, avec une veine hépatique droite accessoire drainant le segment VI. Cette
veine hépatique accessoire se jette dans la veine cave inférieure, a peu pres a la hauteur

de la bifurcation portale [56].
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Enfin, le segment | a une forme tres variable. Il est situé entre, en avant la
bifurcation portale et le sillon veineux d’Arantius, et en arriere la capsule postérieure du
foie [57, 58]. Ses limites internes sont définies par les contours méme de son
prolongement en dedans, ses limites externes sont beaucoup plus difficiles a
déterminer, et en pratique non mesurables en TDM. Il recoit de multiples branches,
naissant du tronc porte lui-méme et de la bifurcation portale, a I’origine des branches
portes droite et gauche sur leur face postérieure. Il se draine par des veines hépatiques
multiples sur toute la hauteur de la veine cave inférieure. Certaines de ces veines sont
anastomosées avec des veines hépatiques principales droite ou médiane. C’est pour les
raisons de ce drainage veineux particulier que ce segment s’hypertrophie dans le cadre

des syndromes de Budd-Chiari.
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Figure 17 et 18 : Segmentation du foie [6]
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Il. Rappel physiopathologique

1. Physiopathogénie

La bactériémie portale est un phénomeéne physiologique. Cependant, I'activité
antibactérienne du complexe réticulo-endothélial hépatique est intense et les
hépatocultures sur foie sain sont stériles. La survenue d’un abcés du foie correspond a
un déséquilibre entre la contamination microbienne et les moyens de résistance
hépatique a I'infection, comme en cas d’inoculation massive et répétée, en cas de déficit
immunitaire et/ou en cas d’anomalie hépatique.

Ainsi, certains états morbides sont fréiguemment associés aux abces du foie et
constituent des facteurs favorisants : diabéte, cancer, immunodépression, alcoolisme,
corticothérapie, cirrhose, foie cardiaque... ; des antécédents de chirurgie abdominale,
en particulier gastroduodénale, sont souvent retrouvés [18].

L’étiologie est classiquement divisée en sept catégories selon la voie

d’inoculation :

1.1. abces d’origine biliaire :

Les abces d’origine biliaire représentent la cause la plus fréquente (30 a 70%)

[18, 21, 30].

Il s’agit souvent d’abces secondaires a une obstruction biliaire d’origine bénigne
ou maligne, compliqué ou non d’angiocholite, le germe atteignant le foie par voie
canalaire ascendante.

Ils sont de petites tailles multiples et communiquent avec I’arbre biliaire. Les
anastomoses bilio-digestives, cholédoco-duodénale ou hépato-jéjunale favorisent la
survenue d’abces hépatique a pyogene, tout comme un cathétérisme rétrograde

endoscopique ou un drainage biliaire percutané. [12, 13, 14]
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1.2. Abceés d’origine portale :

IIs représentent 15 a 20% des abceés bactériens, et compliquent généralement des
bactériémies portales massives [7, 8]. L’appendicite en était la principale cause
autrefois. Actuellement les causes les plus fréquemment retrouvées sont en premier les
diverticulites, et viennent par la suite les autres causes comme les cancers gastriques
ou coliques infectés, les suppurations ano-rectales, les abces pancréatiques, les
perforations digestives (ex : perforation digestive par corps étranger [15]), les
suppurations intra—abdominales postopératoires et les maladies inflammatoires (recto-

colite hémorragique et maladie de Crohn) [15, 16, 17, 18, 19].

1.3. Abces d’origine artérielle :

Ces abces représentent 5 a 15% des abces du foie. lls sont le plus souvent dus a
une bactériémie passagere.

La porte d’entrée peut étre une septicémie variable chez les immunodéprimés,
une endocardite, une staphylococcie cutanée, une infection urogénitale, une infection

ORL ou dentaire, une pneumopathie ou parfois une ostéomyélite [6, 8, 20, 21].

1.4. Abces par contiguité :

Les abceés par contiguité seraient des suppurations intra péritonéales de
voisinage qui font effraction a la capsule de Glisson. Ces abcés sont devenus rares avec
le développement de I'imagerie moderne (TDM, échographie) permettant un diagnostic
précoce et une antibiothérapie efficace ; il peut s’agir d’'un abces sous phrénique ou
sous hépatique postopératoire ou spontané ou un ulcére térébrant. Un cas particulier
est réalisé par certaines cholécystites aigues entrainant une suppuration du parenchyme

adjacent [6].
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1.5. Abceés post-traumatiques :

Les abces secondaires a un hématome, qui est une complication d’une contusion
ou une plaie hépatique, surviennent chez 10 a 25% des malades. lls seraient favorisés

par I'ischémie localisée du parenchyme hépatique [8].

1.6. Abces cryptogénétiques :

Il s’agit d’abces pour lesquels aucun foyer infectieux causal n’a été

retrouvé; plusieurs séries récentes les considérent comme les plus fréquents (10 a 40%
des abceés du doie).

Ces abces seraient soit d’origine artérielle secondaire a des bactériémies

décapitées ou passées inapercues, soit d’origine portale avec ou sans pyléphlébite

occulte. Ces abces doivent rester un diagnostic d’élimination [6, 7, 20].

1.7. Abcés compliguant un geste de radiologie interventionnelle :

Les abcés bactériens peuvent compliquer les chimio-embolisations
artérielles, l'alcoolisation ou la radiofréquence utilisée dans le traitement des
carcinomes hépatocellulaire ou des métastases hépatiques. Des abces ont été décrits
également apres cathétérisme rétrograde avec sphinctérotomie pour calcul biliaire

récidivant [7, 8].

2. Les facteurs favorisants :

Parmi les facteurs favorisant on trouve :

2.1. Une pathologie biliaire :

Elle peut a la fois favoriser le développement de I'abcés et en étre directement

responsable, c’est le premier facteur retrouvé actuellement dans la plupart des séries.
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2.2. Cirrhose du foie :

Il existe une augmentation de la prévalence des abces du foie chez les sujets

cirrhotique, elle estde 1 a 13%[11, 22, 23].

2.3. Immunodépression :

Elle peut étre de tout ordre : hémopathie, traitement par corticothérapie au long
cours, chimiothérapie, déficit immunitaire congénital ou acquis ; les malades infectés
par VIH développe des abces multiples avec le plus souvent une flore polymicrobienne

et anaérobie et plus particulierement des abces fongiques [7, 24].

2.4. Diabete :

Dans des séries récentes le diabete est considéré comme un facteur de risque
pour le développement abcés du foie [11], il est également lié a un plus grand risque de

mortalité par abces hépatique [12, 22, 25].

2.5. Abceés hépatique aprés transplantation hépatique:

L’abces est une complication rare des transplantations hépatiques, I'incidence

rapportée est de 4.8 pour 1000 malades transplantés [27].

2.6. Autres facteurs :

L’alcoolisme chronique compliqué ou non de cirrhose, les hépatopathies
bénignes ou malignes, I'HTA, néphropathie et néoplasie évolutive ainsi que les
antécédents de chirurgie abdominale récente peuvent également étre a I’origine d’abces

du foie[11].
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lll. Généralités sur les abces hépatiques

Comme défini plus haut, un abces hépatique est une cavité suppurée en rapport
avec I'invasion et la multiplication de micro-organismes au dépend du tissu hépatique.

Il est difficile de donner un chiffre d’incidence car celle-ci varie selon la date, le
mode de diagnostic et le pays dans lequel le recueil est fait. On peut néanmoins

affirmer que I'incidence augmente dans les pays développés [1].

1. Epidémiologie

1.1. Age

L’age de survenue des abcés du foie est trés variable. Toutefois, il semble que les
sujets agés sont plus susceptibles d’étre atteints par cette pathologie. Ceci peut
s’expliquer par le fait que I’age avancé, associé a certaines comorbidités, affaiblissent le
systeme immunitaire de facon non négligeable.

L’age moyen des patients selon la littérature allait de 35 a 61,6 ans avec des
extrémes allant de 13 a 85 ans. Par ailleurs, la plupart des séries provenant des pays
développés, les patients étaient des sujets agés, contrairement aux pays en
développement ou la plupart des sujets avaient moins de 50 ans. [9, 10, 11, 12, 13,14]

Dans notre série, I’age des patients variait entre 21 et 85 ans pour une moyenne

d’age de 49,17 ans.

1.2. Sexe

La répartition selon le sexe montre que dans notre série il y avait 38 hommes et
42 femmes ; ce qui fait un sexe ration H/F de 0,90. Ce chiffre est proche de ceux

présentés par Zerem et al. [15] (0,66) et Pearce et al. [16] (0,75).
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Toutefois, la plupart des auteurs rapportent des séries a population
majoritairement masculine avec des ratios H/F variant entre 1,44 et 13,3; ce qui est en

contradiction avec nos résultats. [9, 10, 12,17]

2. Etude Clinique

2.1.  Antécédents :

La survenue d’un abces du foie correspond a un déséquilibre entre la
contamination microbienne et les moyens de résistance hépatique a I'infection, comme
en cas d’inoculation massive et répétée, en cas de déficit immunitaire et/ou en cas
d’anomalie hépatique.

Ainsi, certains états morbides sont décrits comme étant fréquemment associés
aux abces du foie et constituent des facteurs favorisants : diabéte, cancer,
immunodépression, alcoolisme, corticothérapie, cirrhose, foie cardiaque; des
antécédents de chirurgie abdominale, en particulier gastroduodénale, sont souvent
retrouvés [18].

Le diabete constitue le terrain favorisant le plus rapporté dans la littérature. La
quasi-totalité des données consultées le citent dans des proportions variant entre 9% et
56%[9, 13,14,16, 17,19, 20].

L’éthylisme chronique est aussi fréquemment cité comme facteur favorisant dans
des proportions allant de 2,3% a 72%. [9, 17, 20]

Les états d’immunodépression (HIV positif, corticothérapie au long cours,
radiochimiothérapie anticancéreuse) ne sont pas en reste et sont rapportés par
plusieurs auteurs. [19, 13,16, 17].

Un seul auteur [20] rapporte des cas de cirrhose dans sa série dans des

proportions de 12,5%.
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Par ailleurs, certaines séries comportent des patients ayant bénéficié d’une
transplantation hépatique. [16]

Notre série est en phase avec les données de la littérature puisque 33,75% de nos
patients étaient diabétiques, 10% avaient un état d’'immunodépression et des cas
d’éthylisme chronique et de cirrhose ont aussi été trouvés mais dans des proportions

moindres.

2.2.  Clinique

Dans la forme typique, la clinique réalise la classique triade de Fontan faite d’une
hépatomégalie douloureuse et fébrile d’installation brutale ou progressive. Cependant,
ces différents éléments peuvent étre isolés ou associés [21, 22].

Les données de la littérature rapportent ainsi la fievre et la douleur abdominale
(précisément au niveau de I’hypochondre droit) chez plus de 95% de leurs patients [9,
19, 11, 12]; ces deux éléments clinigues semblent étre les plus constants.
L’hépatomégalie est rapportée par les auteurs a des proportions différentes allant de
12,9% a 89%[9, 11, 12].

Notre série concorde avec la littérature en ce qui concerne la douleur abdominale
(96,25% de nos patients avaient des douleurs abdominale). Par contre, la fievre était
présente chez 86,25% de nos patients ; ce qui est sensiblement inférieur aux données
de la littérature. Cela peut s’expliquer par le fait que bon nombre de patients ont pris
des antipyrétiques voire des antibiotiques avant de nous consulter.

Par contre, I’hépatomégalie n’a pas été recherchée cliniquement chez la plupart
de nos patients.

En plus de la triade de Fontan, d’autres signes accompagnateurs sont retrouvés

en cas d’abces du foie. Il s’agit entre autres de l'ictére, de I'altération de I’état général,
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des vomissements, des signes pulmonaires et hémodynamiques (ces deux derniers sont
plus secondaires a des complications qu’a I’abces lui-méme).

L’ictere est rapporté a des pourcentages allant de 25% a 45% par certains auteurs
[9, 12, 13]. Les vomissements sont aussi assez souvent rapportés dans des proportions
avoisinant les alentours de 50% [9, 12]. L’altération de I’état général varie selon les
auteurs entre 25% et 40% [9, 12, 13].

Nos résultats rapportent ces signes mais dans proportions différentes. Ainsi, les
pourcentages de vomissements et de I’altération de I’état général de notre série étaient
supérieurs a ceux de la littérature et étaient respectivement de 77,5% et de 73,75%.
L’ictére était par contre retrouvé dans des proportions nettement inférieures a celles de
la littérature (7,5%).

Par ailleurs, un patient de notre série (1,25%) présentait des rectorragies, aucun

n’a été rapporté dans la littérature.

3. Etude paraclinigue

3.1 Biologie

Les examens biologiques sont d’un grand apport surtout devant I’absence de
spécificité clinique. En effet, ils jouent un role important dans [I'orientation du
diagnostic, I’évolution mais surtout pour I’évaluation du pronostic [23], cependant ces
anomalies biologiques ne sont ni constantes ni spécifiques [29] et leur absence ne doit
jamais récuser le diagnostic d’abces du foie.

Les anomalies biologiques refletent un sepsis bactérien. Il existe une
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles, un syndrome inflammatoire avec une
protéine C réactive tres élevée, une anémie normocytaire inflammatoire, une

hyperplaquettose, un fibrinogene augmenté. La procalcitonine, marqueur
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d’inflammation systémique sévere, d’infection ou de sepsis peut étre élevée, mais ne
reflete pas toujours la gravité du sepsis et n’est pas un élément pronostique [25]. Enfin,
il existe des perturbations du bilan hépatique variables selon la cause et les
caractéristiques des abces. [1]

L’hypoalbuminémie est en partie expliquée par une diminution de la syntheése
hépatique de I'albumine au profit d’autres protéines impliquées dans I'inflammation,
mais un mauvais état nutritionnel sous-jacent peut également y contribuer. [26, 1] Une
baisse de la concentration de I’albumine sérique et une augmentation de la bilirubine
sont classiquement des facteurs de mauvais pronostic [27].

L’hyperleucocytose a prédominance neutrophile est rapportée par la quasi-
totalité des auteurs ; les pourcentages varient entre 72% et 91%. [9, 13, 17,19, 20, 22].
Dans notre série, 78,75% de nos patients avaient une hyperleucocytose.

L’anémie est rapportée par un bon nombre d’auteurs mais dans des proportions
tres variables allant de 12% a 78%. Cette anémie est secondaire a I'infection et est de
type inflammatoire. [9, 15, 16, 21]. Dans notre série, le pourcentage de I’anémie était
de 38,75%; ce qui s’intercale aisément entre les valeurs retrouvées dans la littérature.

La CRP positive a été rapportée par toutes les séries a des pourcentages allant de
85 a 100% des cas. Dans notre série, la CRP n’a été réalisée que chez 73,75% de nos
patients. Toutes les CRP réalisée étaient positives.

Beaucoup d’auteurs rapportent une procalcitonine positive dans leur série [10,

13, 16, 24] ; celle-ci n’a pas été dosée chez nos patients.
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3.2 . Imagerie

Les progres des explorations morphologiques du foie, notamment, I’échographie
et la tomodensitométrie contribuent largement a I’amélioration du diagnostic, de la
thérapeutique et par conséquent du pronostic des abcés hépatiques [24, 28].

Si la clinique peut étre un élément fort, c’est I'imagerie qui, en mettant en
évidence un processus lésionnel intra hépatique dans un contexte infectieux, permettra

d’orienter le diagnostic [29].

3.2.1. Echographie abdominale

L’échographie est I'examen de premiére intention. Sa sensibilité est de 85% a 95%
[18]. La forme et la taille des abcés sont tres variables. L’échogénicité des abces du foie
dépend de leur stade évolutif [21]. L'image peut &tre unique ou multiple. A la phase
présuppurative, leur contenu peut simuler des tumeurs solides (hyperéchogénicité) et
leurs contours sont irréguliers. A la phase suppurative, I’abcés revét son aspect
classique avec un contenu hypo- ou anéchogene avec de fins échos flottants et mobiles
(débris), pouvant donner un niveau horizontal déclive. Les contours sont arrondis a
parois nettes, multiloculés (cloisons) ou avec une coque épaisse et hétérogene, donnant
un aspect « en cocarde ». L’échographie permet également de chercher une dilatation
des voies biliaires et doit systématiquement comporter une étude Doppler couleur, afin
d’évaluer la perméabilité des structures vasculaires et portales (thromboses adjacentes
associées).

L’injection de produit de contraste échographique peut aider a différencier un
abces d’une métastase nécrotique [59].

L’examen échographique peut aussi mettre en évidence un épanchement

péritonéal associé et orienter le diagnostic étiologique, par exemple, par la mise en
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évidence de dilatation des voies biliaires, de signe de cholécystite aigue ou de trajet
fistuleux entre I’anse intestinale et I’abces hépatique [30, 29].

L’échographie permet également de faire le suivi évolutif des abces hépatiques.
D’ailleurs, sous traitement efficace, les examens échographiques successifs mettent en
évidence une régression de I’abceés avec diminution de sa taille. Elle révele dans 65% des
cas une restitution ad integrum du parenchyme hépatique, par ailleurs on peut
retrouver une cicatrice lésionnelle sous forme d’une plage réguliere hyper-échogéene
[28].

Le role principal de I’échographie est de contribuer au traitement en permettant
le guidage d’une ponction aspiration ou drainage percutané [29].

Tous les auteurs indiquent que la plupart de leurs patients sont porteurs d’un
abces unique du foie ; les pourcentages rapportés vont de 64% a 91%. Le pourcentage
de patients porteurs de 2 abces varie entre 6,5% et 11% selon la littérature. Et enfin,
environ 20% des sujets sélectionnés sont porteurs de plus de 3 abces [9, 12, 13, 17,
31].

Ceci est en parfaite concordance avec nos résultats qui rapportent 65% de sujets
porteurs d’un abces unique et 22,5 % de porteurs de plus de 2 abces.

Le lobe droit est de loin le site préférentiel de localisation des abces du foie, les
chiffres de la littérature se situent entre 70% et 90%. Le lobe gauche est atteint dans des
proportions variant entre 4,5% et 28% ; entre 4% et 13% des abces sont localisés sur les
deux lobes.

Nos résultats sont en phase avec les données de littérature en ce qui concerne la
localisation des abces ; 61,25% sont au niveau du lobe droit et 22,5% au niveau du lobe

gauche.
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Figure 2. Abceés du segment V| probablement developpé sur un kyste biliaire chez une femme de 85 ans sans cause retrouvee.

A, B. Masse hypodense & paroi fine @ contenu non strictement liquidien (fleches).

C. Echographie montrant une masse hypoéchogéne contenant de fins échos.

D, E. Contrdle tomodensitomeétrique et échographigue apres traitement par ponction evacuatrice et six semaines dantibiothérapie large spectre
(fleches).

Figure 19: Abcés du foie vu e I’échographie et a la TDM [49]

3.2.2. Tomodensitométrie abdominale

Le scanner a une sensibilité supérieure a celle de I’échographie et permet
également une ponction guidée [21]. Le scanner doit étre demandé systématiquement
et réalisé avec une acquisition sans puis apres injection d’un produit de contraste iodé
aux temps artériel et portal. Comme en échographie, I'aspect varie selon la phase
évolutive. En phase présuppurative, I'image est hypodense, avasculaire et peut mimer
une tumeur ou un foie multinodulaire suspect. A la phase suppurative, I’aspect est
hétérogéne, multicloisonné, mal limité avec un aspect hypodense mal limité dans la
majorité des cas, parfois un fin rehaussement périphérique et un aspect en cible (centre
hypodense et périphérie épaisse rehaussée) au temps portal, mais peu spécifique

(visible également sur des tumeurs kystiques).[1]
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L’aspect en double cible est plus caractéristique des abceés hépatiques a
pyogenes : centre hypodense, périphérie épaisse rehaussée, puis halo de foie sain
hypodense (inflammation périlésionnelle).

Le foie sain au contact de I’abces peut avoir une artérialisation segmentaire, soit
par compression du parenchyme au contact d’un processus infectieux rapidement
croissant, soit par réaction inflammatoire régionale avec shunts artérioportes [60].

La présence d’air (structure hyperéchogene avec cone d’ombre postérieur, bulle
de densité aérique au sein de I’abces) est caractéristique des abces du foie a pyogénes,
mais est rarement présent [61,62].

Le scanner permet le bilan étiologique de I’abces (diverticulose compliquée,
tumeur colique, appendicite.. .) et détecte, avec une sensibilité excellente, les
complications de I’abcés, comme un épanchement pleural ou des thromboses
vasculaires.

Par ailleurs, le scanner permet d’analyser I’ensemble de la cavité abdominale, de
faire le bilan des organes abdomino-pelviens a la recherche d’une étiologie d’abces du
foie [63, 64].

Le scanner abdominal a été réalisé dans notre série chez tous les patients
montrant un léger désaccord avec I’échographie mais donnant plus de précision du

diametre, du nombre et de la localisation des abces.
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200 mm

Figure 1. Abcés du foie chez une patiente de 75 ans sans point d'entrée retrouve.
A. Examen tomedensitometrique sans injection de produit de contraste montrant une lesion hypodense du foie droit (fleche).
B. Temps artériel aprés injection du produit de contraste. Présence d’un trouble de perfusion avec un aspect d'artérialisation du foie droit, hyperdense

[fleche), comparativement au foie gauche (tEtes de fleches).
€, D. Temps portal et tardif aprés l'injection du produit de contraste iode. Noter l'aspect hypodense de la couronne periphérigue au temps artériel

devenant hyperdense au temps portal et tardif (fléches).
E. Drainage externe en place.

Figure 20: Abcés du foie en coupes diverses [49]

I1I. Etiologies

Les germes des abces hépatiques peuvent venir de la bile ou du sang
(préférentiellement par voie portale). Un autre mécanisme est la contiguité (perforation

dans le foie d’un organe de voisinage : vésicule biliaire, angle colique droit, estomac,

duodénum) [1].
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1. Origine biliaire

L’origine biliaire est la plus fréquente [1, 19, 11, 12, 13, 16, 14, 17]. La plupart
des auteurs rapportent des pourcentages allant de 38% a 46%. Dhaval et al. rapportent
15,5% d’abces secondaire a une origine biliaire.

Ces abces sont généralement liés a des pathologies bénignes, principalement la
lithiase biliaire, avec ou sans pathologie sous-jacente (sténoses bénignes, pathologies
des voies biliaires type cholangite sclérosante ou maladie de Caroli). C’est ainsi qu’on
trouve aussi les causes iatrogénes postopératoires. Les causes biliaires malignes sont
beaucoup plus rares et les abcés sont alors souvent consécutifs a un geste
endoscopique : cathétérisme rétrograde endoscopique, obstruction de prothese [32].

Le dernier mécanisme, impliquant le systeme biliaire, est la contiguité. C’est
I’abcés du segment IV ou V au contact d’une cholécystite aigué correspondant a la
perforation intrahépatique d’une cholécystite purulente ou gangréneuse. Cet abces peut
simuler une tumeur de la vésicule [33].

Nos résultats concordent avec ces données ; 46,25% de nos patients avaient un
abces secondaire a une pathologie biliaire dont 36,25% avec une vésicule biliaire

lithiasique. (Voir tableau V)

2. Origine portale

Les abcés d’origine portale sont uniques ou multiples, plutot dans le foie droit
pour une raison de direction du flux portal (branche droite dans I’alignement du flux). Il
y a 40 ans, le mécanisme le plus fréquent était I'appendicite car, diagnostiquée a des
stades tardifs, elle se compliquait d’une pyléphlébite et ainsi d’une contamination du

foie par voie portale. Aujourd’hui, cette cause est devenue exceptionnelle. [1]
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Un grand nombre de pathologies du tube digestif peut entrainer une bactériémie
portale, puis des abces hépatiques : la diverticulose colique, I’appendicite, le cancer du
colon et les polypes coliques, les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin
(notamment, la maladie de Crohn par l'intermédiaire de suppuration anorectale, de
fistule ou perforation digestive) [34, 35]. Ce mécanisme portal est probablement en
cause chez les cirrhotiques du fait de la fréquence élevée des translocations
bactériennes [36].

L’étiologie portale des abces du foie est retrouvée dans des pourcentages tres
variables selon les séries, les pourcentages varient entre 15% et 46% [11, 12, 13, 16, 14,
17]. Dans notre série, seuls 3 patients (soit 3,75%) ont un abces avec étiologie portale

connue (Tableau IV) ; ce qui est largement en deca des données de la littérature.

3. Abcés du foie par contiqgliité

Les abcés par contiguité seraient des suppurations intra péritonéales de
voisinage qui font effraction a la capsule de Glisson. Ces abces sont devenus rares avec
le développement de I'imagerie moderne (tomodensitométrie, échographie) permettant
un diagnostic précoce et une antibiothérapie efficace ; il peut s’agir d’'un abceés sous
phrénique ou sous hépatique postopératoire ou spontané ou un ulcere térébrant. Un cas
particulier est réalisé par certaines cholécystites aigues entrainant une suppuration du
parenchyme adjacent [18]. D’ailleurs, peu de données sont disponibles sur les abcés du
foie par contiguité ; leur pourcentage serait de 13,5% et 3,24% selon Dhaval et al. et
O’Farrell et al. [12, 17].

Dans notre série, un seul cas (1,25%) d’abces du foie par contiglité a été

rapporté ; il s’agissait d’un patient porteur d’'une appendicite sous hépatique.
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4. Origine cryptogénétique

Et enfin, il n’est pas rare qu’aucune étiologie ne soit trouvée ; on parle
alors d’abces cryptogénétique. Il est rapporté par les auteurs des pourcentages tournant

autour de 55%, certains auteurs ont moins de 20% d’abces du foie cryptogénique. [13,

16]

Tableau IX : Etiologies des Abces hépatiques selon la littérature
Auteurs Année | Biliaire Portale Contigiiité Cryptogénique
NW Pearce et al [16] 2003 38,09% | 45,23% 16,66%
O ‘Farrell et al. [17] 2010 39,34% 34,42% 3,24% 23%
James J et al. [19] 2010 | 42,85% 57,14%
Heneghan et al [13] 2011 45,4% 27,2% 18,2%
Dhaval et al [12] 2012 15,5% 15% 13,5% 56%
Abusedera et al [14] 2014 26% 19% 55%
L.Karkowski et al. 2015 45,16% 22,58% 19,35%
[11]
Notre série 2016 46,25% 3,75% 1,25% 51,25%

IV. Traitement

Le traitement comprend la prise en charge de I’abces lui méme et I’éradication de
la porte d’entrée parce que la cause peut constituer une pathologie ayant sa propre
gravité (cancer du c6lon) et pour éviter la récidive de I’abces.

L’approche thérapeutique s’est modifiée depuis une vingtaine d’années. Si
I’antibiothérapie est systématique et peut parfois suffire, le développement de la

radiologie interventionnelle (ponction et drainage percutané) a permis de réduire la
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place de la chirurgie dans le traitement des abces du foie. En revanche, la chirurgie

garde un rble important dans le traitement de la pathologie causale [1].

1. Antibiothérapie

Elle est systématique pour tous les abces, quelle que soit leur cause. Elle doit étre
instaurée en urgence par voie parentérale, apres plusieurs hémocultures, mais avant
tout geste percutané [1] pour limiter les effets d’une éventuelle décharge bactérienne
systémique.

Il s’agit d’une antibiothérapie empirique devant couvrir les bacilles Gram négatif,
les streptocoques du genre entérocoque et les anaérobies. Le traitement des abces
hépatiques de moins de 3 a 5 cm, surtout s’ils sont multiples, peut se faire par une
antibiothérapie sans drainage [65,66]. En effet dans une étude portant sur107 patients,
publiée en 2008, Hope et al. ont décrit un taux de succes de 100 % lors du traitement
par antibiothérapie seule des AH uniloculaires de moins de 3 cm [65]. De la méme facon
dans une revue de la littérature, sur 465 abceés traités médicalement, dont 176 de
localisation hépatique, la taille inférieure a 5 cm était le principal facteur associé a la
réussite du traitement meédical seul, avec un taux de succes > 80 % du traitement
médical seul pour les abcés hépatiques dans les études sélectionnés pour cette revue
[66]. Les molécules de choix, leur voie d’administration et la durée du traitement n’ont
fait 'objet d’aucune étude randomisée. On peut proposer |I’association d’une pénicilline
a large spectre ou d’une céphalosporine de troisieme génération au métronidazole. Un
aminoside doit étre ajouté en fonction de la gravité du tableau. Ce traitement est
ensuite adapté aux résultats des prélevements bactériologiques [37]. En cas d’allergie

ou d’intolérance aux bétalactamines, les fluoroquinolones sont une alternative. Par
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ailleurs, de rares cas cliniques ont rapporté I’efficacité de nouvelles molécules, comme
la pazufloxacin, la tigécycline et le linézolide [38,39].

Initialement administrée par voie parentérale pendant une a deux semaines,
I’antibiothérapie peut étre ensuite relayée par voie orale pour une durée de deux a
quatre semaines [40]. Il n’existe aucun critere de guérison autorisant |'arrét du
traitement antibiotique. La place du traitement antibiotique exclusif se limite aux
multiples microabces, souvent d’origine angiocholitique et, plus fréquents, chez les
patients immunodéprimés.

Divers antibiotiques sont utilisés dans différentes séries a des pourcentages
différents. Toutefois, il ressort que les céphalosporines de 3¢ génération et le
métronidazole sont les antibiotiques les plus utilisés [16, 14, 17]. Certains auteurs ont
eu recours aux quinolones et/ou aux imipenémes [16, 11, 14]. Dans notre série,
I’association amoxicilline- acide clavulanique et le métronidazole ont été les
antibiotiques les plus utilisés (Tableau VI). Nous n’avons administré ni imipenémes, ni

guinolones a nos patients.

Tableau X: Antibiotiques utilisés dans le traitement des abces du foie

Séries Amoxicilline C3G Metronida- Gentamy- Quino- Imipe-
acideclavulanique zole cine lone némes
Pearce et al 12% 76% 88% 12% 33% 12%
[16]
O’Farrell et 83,8% 92,7% 22%
al. [17]
Abusedera 87,2% 73,7% 27,3% 17%
al [14]
L.Karkowski 17,16% 30% 19,81% 13,21% 9%
[11]
Notre série 58,33% 29,16 96,77% 12,5%
%
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2. Ponction- aspiration

La ponction percutanée peut étre envisagée soit comme geste diagnostique avant
drainage, soit comme geste thérapeutique associée a l'antibiothérapie seule.

Cette technique a l'avantage d'étre moins invasive, de limiter la géne pour le
patient liée au cathéter de drainage souvent rigide et parfois douloureux, ainsi que
d'éviter toutes les complications liées a ce type de matériel. De plus, c'est la seule
technique percutanée réalisable en cas d'abces multiples.

Malgré ses avantages évidents, cette technique est jugée moins efficace que le
drainage vu le taux de récidives, la guérison étant obtenue dans environ 60 a 97 % des
cas selon les séries [26, 58, 59].

Cette technique peut étre répétée jusqu'a trois fois ; cependant, en cas d'absence
d'amélioration, il faut avoir recours au drainage. La ponction se fait généralement sous
repérage échoguidé vu le colt faible ainsi que la manipulation beaucoup plus facile [7,
39, 54].

Rajak et al. ont publié une étude randomisée comparant la ponction évacuatrice a
la mise en place d’un drainage aspiratif pour le traitement des AH [40]. Dans cette
étude portant sur 50 patients, présentant un abces bactérien ou amibien, la supériorité
de la ponction avec mise en place d’un drain par rapport a la ponction évacuatrice seule
(100 % de succes vs 60 %) a été constatée [40,41]. Une autre étude randomisée a été
publiée par Yu et al. comparant les ponctions évacuatrices itératives a la mise en place
d’un drain aspiratif, chez 64 patients ayant un AH bactérien de plus de 3 cm de
diametre [42]. Dans cette seconde étude, les auteurs concluaient a une équivalence des
deux techniques en termes de succes (taux de succes de la ponction évacuatrice de 97
%), de morbi-mortalité, et de durée d’hospitalisation [42]. Mais il faut souligner que

chez 59 % des patients, plusieurs ponctions évacuatrices ont été nécessaires [42].
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L’étude prospective comparant la ponction aspiration au drainage échoguidé
publié en 2014 par Abusedera et al. rapporte un taux de ponction aspiration de 51,13%
dont 9% de patients ayant subi le geste 2 fois [14]. Il y a eu dégression de la fievre dans
cette étude au bout 4,5 jours en moyenne pour une durée d’hospitalisation d’environ

8jours [14].

3. Drainage percutané

Le drainage percutané d’un abceés du foie est un acte invasif qui doit étre réalisé
dans les mémes conditions (notamment d’asepsie) qu’un acte chirurgical. Le drainage
peut s'effectuer sous contréle échographique ou scannographique et est mis place
selon la technique bien définie. Il constitue le traitement de premiere intention des
abcés du foie.

Le choix de la technique d'imagerie dépend plus des habitudes du praticien que
de réelles différences de performance de la technique elle-méme [21, 29, 44]. On utilise
des drains de 10 a 14 French, multiperforés, a double voie le plus souvent. Le drain est
laissé en place jusqu’a évacuation totale de la collection ; une épreuve de clampage est
toutefois souhaitée avant ablation du matériel. La régression des signes clinique et la
production de moins de 20 ml par sont aussi des criteres d’ablation du drain.

En 1998, Rajak et al. ont publié une étude randomisée comparant la ponction
évacuatrice a la mise en place d’un drainage aspiratif pour le traitement des AH [40].
Dans cette étude portant sur 50 patients, présentant un abces bactérien ou amibien, la
supériorité de la ponction avec mise en place d’un drain par rapport a la ponction
évacuatrice seule (100 % de succes vs 60 %) a été constatée [40,41]. Une autre étude
randomisée a été publiée en 2004 par Yu et al. comparant les ponctions évacuatrices

itératives a la mise en place d’un drain aspiratif, chez 64 patients ayant un abces du foie
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de plus de 3 cm de diametre [42]. Dans cette seconde étude, les auteurs concluaient a
une équivalence des 2 techniques en termes de succes (taux de succes de la ponction
évacuatrice de 97 %), de morbi-mortalité, et de durée d’hospitalisation [42]. Mais il faut
souligner que chez 59 % des patients, plusieurs ponctions évacuatrices ont été
nécessaires [42].

Le drainage per cutané, associé a I'antibiothérapie présente un taux de succes
estimé a 97 - 98% selon Alvarez et Rintoul [15, 43].

Les limites de cette technique sont certaines localisations d'acces difficile comme
le dome hépatique et les abcés profonds. De plus la taille du cathéter ne permet pas
d'évacuer du pus épais ou des débris nécrotiques. Le drain est enlevé quand il ne donne

plus et que la cavité s'est effondrée ou a disparu sur I'imagerie de contréle. [45,46]

Figure 21 : Drain de French multiperforés
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Figure 23 : Drain en place (noter le caractere nettement purulent du contenu de I'abcés)
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Figure 1 CT Scans showing response to percutaneous debridement of
large multi-loculated liver abscess using a drain-tract approach

Figure 24 : Abcés du foie traité par drainage per cutané [50]
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Fig. 6. — Abces du foie a streptococcus viridens drainé chez une femme de
88 ans. La coupe scanographique de contréle aprés la mise en place
du drain, vérifie son bon positionnement, I’enroulement de la queue

de cochon et I'absence de complication.
Patholegically streptococcus viridens proven hepatic abscess in

&88-vear-old woman. The CT scan performed after the installation
of the drain checks its good positioning, the rolling up of the
pig-tail and the absence of complication.

Figure 25 : Abcés du foie avec drain en place [29]

Les principales complications de cette technique sont la rupture de I'abces,
I'hématome sous capsulaire du foie, la contamination pleurale par un passage
transpleural intempestif [47], I'obstruction du drain, le mauvais positionnement, la
migration du matériel et les difficultés a retirer le drain.

La plupart des auteurs ont eu recours au drainage per cutané (soit échoguidé,
soit scannoguidé) dans leurs séries dans des proportions allant de 49 a 91% [9, 13, 14,

16, 17, 19, 48]. Le taux de complication rapporté est inférieur a 10% a I’exception de

Mezhir et al qui rapportent 12% de complications.
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Nos résultats concordent avec les données pré citées avec 55% de patients
drainés et 6,81% de complications. Toutefois, la durée du drainage dans notre série est

légeérement supérieure aux résultats de la littérature car étant de 13,5 jours.

Tableau XI : Durée du drainage selon différents auteurs

Références pourcentages Durée (jours) Complications
Abusedera [14] 48,86% 8,3 2%
Soumik [9] 17% - -
Mezhir [19] 84% 9,7 12%
Heneghan [13] 91% 7 3%
Pearce [16] 50% - 8%
O’Farell [17] 82% - 6%
Fantuzzi [48] 56,1% 10,3 9,3%
Notre série 55% 13,5 6,81%
4. Chirurgie

Pendant plusieurs décennies, le drainage chirurgical était le seul traitement
invasif des abces hépatiques. Il consistait a faire une laparotomie, ouvrir I'abces,
évacuer son contenu par aspiration (liquides et fragments nécrotiques ou fibrineux),
laver la cavité et, enfin, drainer par un drain de bonne taille ou une lame. Parfois, en cas
de multiples logettes ou d’abces multiples, avec des anomalies biliaires localisées, une
hépatectomie était réalisée.

Le drainage chirurgical est rarement indiqué dans les pays ou la radiologie
interventionnelle est développée. Cependant, pour certains, il garde une place en cas
d’échec des traitements percutanés, pour les AH de plus de 5 cm et/ou AH multiloculés
[65, 67,44] ou si un geste chirurgical est programmé pour traiter la cause la cause de

I’AH.
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La forte diminution des indications chirurgicales [43] et le possible recours a la
ceelioscopie pour rendre le drainage de I'abcés moins invasif ont révolutionné la

chirurgie des abceés hépatiques. Le drainage chirurgical a pour avantage de permettre

I'exploration de I'’ensemble de I’abdomen, d’exposer le foie en entier et d’obtenir un
excellent drainage des voies biliaires [31]. Si une chirurgie est envisagée, elle consiste
pour les AH superficiels en une mise a plat-drainage, et pour les AH profonds, soit en
un drainage sous échographique peropératoire, soit en une exérese limitée.

Les indications actuelles reposent sur les échecs du drainage percutané (abces
d’acces difficile, multiloculaire, drain inefficace), méme si certaines équipes semblent
préférer le drainage chirurgical pour les abces volumineux [49, 50]. Le drainage
chirurgical peut également étre préféré si un traitement opératoire de la cause est
nécessaire, I’évacuation de I’abces se faisant dans le méme temps [50].

Dans certaines causes biliaires complexes, compliquées de secteurs exclus ou
lithiasiques, une hépatectomie est parfois requise [51, 52,53]. Dans I’expérience de
Strong et al. [54], la résection hépatique, le plus souvent anatomique, était requise dans
76 % des cas apres échec du traitement non opératoire et dans 20 % des cas car la cause
était biliaire.

La plupart des auteurs n’ont eu recours a la chirurgie que peu de fois. Mezhir et
al. rapportent 21,42% [16] de patients opérés dans sa série. Les autres auteurs
rapportent une expérience moindre de la chirurgie ; leurs pourcentages sont inférieurs
ab5%decas[9,17,14,19].

Dans notre étude, 38,75% de nos patients ont été opérés (tous par laparotomie) ;

ce qui est élevé par rapport aux données retrouvées. Ce qui peut étre expliqué par
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d’une part par les nombreux abces de cause biliaire, et d’autre part par le faible
développement de la radiographie interventionnelle dans notre contexte. D’ailleurs,
84,61% de nos sujets opérés ont bénéficié d’une cholécystectomie et 7,69% d’une
biopsie ganglionnaire et tumorale. Un patient a bénéficié d’une appendicectomie sous

hépatique et un autre d’une extraction de lithiase de la voie biliaire principale.

Figure 26 : Vue per opératoire d’un abcés mis a plat
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Figure 27 : Abces du foie drainé par coelioscopie [68]

Tableau XII : Modalités thérapeutiques selon la littérature

Séries Ponction Drainage Chirurgie Année
Soumik et al. 79% 17% 4% 2014
Abusedera et al 51,13% 48,86% - 2014
Pearce et al 35,71% 50% 21,42% 2003
O’Farrel et al - 82% 1,6% 2010
Mezhir et al 16% 84% 9% 2010
Notre série 7% 55% 38,75% 2016
V.Evolution

1. Eléments de surveillance

L’apyrexie et la disparition de la douleur sont les principaux éléments cliniques a
surveiller dans I’évolution d’un abces du foie. Les auteurs rapportent une bonne
évolution de la température dans des durées trés variables pouvant aller de 7 a 32
jours. Une aggravation du tableau clinique peut retarder voire aggraver la fievre et les

douleurs [29, 48].
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2. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation est treés variable au vu de la littérature, elle varie entre
7 et 21 jours. [9, 13, 19, 23, 28]. Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation
était de 13,07 jours. Elle était plus prolongée pour les patients diabétiques et ceux qui
avaient des antécédents chargés.

Tableau XIlI : Durée d’hospitalisation des abcés du foie selon la littérature

Séries Durée d’hospitalisation Année
Soumik et al 13 2014
Heneghan et al 21 2011
Mezhir et al 16 j 2010
Atioui et al 7,4 ] 2004
Notre série 13,07 j 2016

3. Mortalité

Le pronostic des abcés du foie s’est amélioré au cours du temps. En effet, la
mortalité est passée de 17 a 24 % dans les séries publiées avant 2000, a 0 a 14% dans
celles publiées aprés 2000 (Tableau 1)

L’analyse des facteurs de risque de mortalité a été largement étudiée [10, 11,
72,73]. Des caractéristiques du tableau clinique (age, sévérité du sepsis, cirrhose,
notion de coronaropathie, diabete) et des abces (taille, multiplicité, origine biliaire),
ainsi que quelques données biologiques (anémie, hyperbilirubinémie) ont été trouvé
dans plusieurs analyses.

Parmi ces facteurs, trois reviennent plus fréquemment :

% Le diabete sucré : Thomsen et al. [14] ont montré, dans une série de plus

de 1000 patients, une surmortalité a 30 jours liée au diabete avec des taux
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de mortalité passant de 24,8 % s’il existait un diabéte a 18 % en |'absence
de diabete ;

% Le nombre d’abces : Michinger et al. [4] et Chou et al. [8] ont mis en
évidence une nette augmentation de la mortalité en cas d’abcés multiples :
respectivement, 26,7 % versus 12,9 % et 22,1 % versus 12,8 % ;

% le sepsis sévere et/ou le choc septique : ce facteur est un facteur
indépendant de mortalité dans deux séries de plus de 70 patients [72,73].

Une analyse multivariée [12] a permis d’identifier, comme facteurs significatifs de
morbidité et de mortalité, I'existence d’un état de choc et d’un taux bas d’hémoglobine
(< 10 g/dl). Dans cette méme étude, alors que la chute du taux de prothrombine et le
caractere plurimicrobien de I'infection étaient associés a la survenue de tous types de
complications, I’existence d’une détresse respiratoire, d’une insuffisance rénale et la
positivité des hémocultures étaient associées a la survenue de complications liées a
I’abces lui-méme.

Soumik et al. rapportent un taux de mortalité de 2,5%, tandis que Heneghan
rapporte 0% de mortalité dans sa série et Mezhir 26% de taux de déces.

Dans notre série, 3,75% de déces ont été notés dont un par une miliaire
tuberculeuse sur terrain HIV positif et un par troubles ioniques majeurs chez un sujet de
73 ans diabétique déséquilibrée. Ce qui est strictement conforme aux données de la
littérature, et démontre par la méme occasion I'efficacité de notre prise en charge des

abces du foie en dépit du nombre élevé de patients opérés.

4. Récidives
Une étude prospective, de 601 patients sur six ans, a montré que le taux de

récidive était significativement plus élevé quand il s’agissait d’abces d’origine biliaire
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(23,8 %) que lorsqu’il s’agissait d’abces cryptogénétiques (2 %) ou survenant chez le
diabétique (4 %). Sur le plan microbiologique, £. col/i était plus fréquemment rencontré
dans les abces d’origine biliaires, alors que K. pneumoniae était un germe plus
fréquemment trouvé chez le diabétique [48].

Dans notre série, 11,257% de récidive a été retrouvé.
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CONCLUSION
-

L=

7
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Les abcés du foie sont de diagnostic relativement aisé ; ce dernier se fait sur la
base d’éléments cliniques, biologiques et radiologiques bien connus et ne faisant I’objet
d’aucune divergence significative.

La prise en charge thérapeutique se fait par I’administration systématique d’une
bi ou d’une tri antibiothérapie associée le plus souvent a soit une ponction évacuation,
un drainage échoguidé ou un drainage chirurgical. Les étiologies trés diverses des
abcés du foie, couplées aux tares et contexte clinique des patients déterminent en
grande partie les moyens thérapeutiques utilisés. Toutefois, il n’existe pas de
consensus sur les moyens thérapeutiques a employer dans le traitement des abceés. La
plupart des moyens actuellement utilisés ont tous faits leurs preuves avec leurs
avantages et inconvénients.

Ainsi, dans notre étude, le drainage échoguidé était le moyen thérapeutique le
plus utilisé. Néanmoins, le drainage chirurgical reste encore tres utilisé dans notre
contexte par rapport aux pays développés.

Sur le plan évolutif, nous rapportons un taux de récidive assez bas par rapport
aux données de la littérature et un faible taux de mortalité. Toutefois, nous précisons
que cette étude est rétrospective, par conséquent, le recueil des données et le suivi au
long cours de nos patients sont assez limités.

Aussi, un développement de la radiographie interventionnelle dans notre
contexte et l'utilisation d’antibiotiques plus puissants permettraient de diminuer le
recours a la chirurgie et d’étendre le traitement des abces aux radiologues et
gastroentérologues ; ce qui améliorerait considérablement la prise en charge des abces

du foie sous nos cieux.
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Résumé

L’abces hépatique est défini comme étant une cavité suppurée en rapport avec
I’invasion et la multiplication de micro-organismes aux dépens du tissu hépatique sain
ou pathologique. Nous rapportons une étude rétrospective concernant 80 cas pris en
charge dans le service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech pour
abces hépatique sur une période de 8 ans allant de Janvier 2008 a janvier 2016. Le but
de ce travail est d'évaluer les différentes modalités thérapeutiques et de dégager les
éléments pronostiques des abces hépatiques. Le sex-ratio est de 0,90 montrant une
légere prédominance féminine, I’age moyen est de 49,17 ans. 33,75 % avaient un
diabéte, 10% avaient un terrain d’immunodépression et 5% étaient éthyliques
chroniques. L’échographie et le scanner ont été faits chez tous nos patients. 65% des
cas avaient un seul abces. 12,5% avaient 2 abcés et 22,5% des cas présentaient 3 abceés
ou plus. La taille des abcés variant entre 1,91 x 1,94 cm et 5,6 x 6,9 cm. L’étiologie
était hépatobiliaire chez 46,25% des patients, portale chez 3,75% des patients de notre
série et aucune étiologie n’a été retrouvée chez 51,25% des cas. Tous les cas ont été
mis sous association d’antibiotiques dont 87,5% sous bi antibiothérapie. 50 patients ont
bénéficié d’un drainage échoguidé avec une durée moyenne de 13,5 jours. 3 patients
drainés par voie per cutanée ont été repris chirurgicalement. 38,75% des cas ont été
drainés par laparotomie dont 26 ayant bénéficié d’un geste associé. 2 parmi les patients
opérés ont eu une infection de la paroi abdominale. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 13,07 jours, le taux de récidive était de 11,25% et 3 patients sont décédés soit
des complications liées au terrain favorisant I’abcés du foie, soit des complications de

I’abces lui-méme.
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Abstract

Liver abscess is defined as a suppurating cavity caused by invasion and micro
organism multiplication in normal or abnormal liver. We report a retrospective study of
80 cases managed in the visceral surgery department of the CHU Mohammed VI
Marrakech liver abscess collected during a period of 8 years from January 2008 to
January, 2016. The aim of this study is to evaluate the different therapeutic alternatives
and identify the prognostic factors of liver abscesses. The sex ratio is 0.90 showing a
slight female predominance, mean age of 49.17 years. 33.75 % had diabetes, 10% had
immunodeficiency and 5% was alcoholic. Ultrasonography and tomography was done in
all patients. 65% had a single abscess, 12.5% had 2 abscesses and 22% of cases had 3 or
more than 3 abscesses. The size of abscesses was between 1.91 x 1.94 cm and 5.6 x
6.9 cm. 46.25% of the abscesses was due to a biliary cause, 3.75% was secondary to a
portal cause and no etiology was fund in 51.25% of cases. All the patients were put in
antibiotics including 87.5% in 2 antibiotics. 50 patients were treated by ultrasound
guided drainage including 3 patients who secondary undergone surgery. The average
duration of ultrasound guided drainage was 13.5 days. 38.75% of cases were treated by
surgical drainage including 2 patients with parietal infection. The average of hospital
stay was 13.07 days; recurrence rate was 11.25% and 3 patients were deceased whether

by complications of coexisting disease, or by complications of the liver abscess.
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Abces Hépatiques : Fiche d’exploitation

> Etat civil :

Age

Sexe: M [] F ]
» Antécédents- Terrain

Diabete

Immunodépression

HIV

Corticothérapie au long cours

Pathologie biligire

Pyocholecyste

Cholécystite

Vésicule biliaire lithiasique

Angiocholite

Lithiase VBP

Cholécystectomie

Pathologie hépatique

Kyste hydatique du foie

Tumeur hépatique

Chirurgie de KHF

Autres

Amibiase intestinale

Alcool

» Signes fonctionnels
Fievre
Altération de I'état général
Colique hépatique
Douleur épigastrique
Douleurs abdominales diffuses
Vomissements
Nausées
Troubles du transit
Toux

> Signes physiques
Fievre
Ictere
Hépatomégalie
Sensibilité hypochondre droit
Sensibilité épigastrique
Sensibilité abdominale diffuse
Signes respiratoires

N T N I Ay

(I I Y

I O

I I A 1 Ry I

(I I Y

I O

> Biologie

NFS : Hyperleucocytose
Leucopénie
Anémie
Thrombopénie
Hyperéosinopholie

Bilan inflammatoire

CRP positive

VS accélérée

Bilan hépatique

Elévation des transaminases

Baisse du TP

Pal élevés

BiliT elevées

Bili C élevées

Bili NC élevée

Gamma GT élevés

lonogramme :

Urée élevée

Créat élevée

Troubles HE

Albuminémie

Hémocultures :

I I B

RESUITATS....cuviceiieeicee ettt e

Sérologie amibienne : Positive
Sérologie HIV positive
Sérologie hydatique positive
Prélevement de pus :

RESUILATS.c.ceeee ettt ettt ettt esrres e e esv e sae e

> Imagerie
Echo Abdominale :
Nbre unique
Taille : -10cm
Siege : Segment |
Segment II
Segment Il

Vil

[

[
[
[

[

Segment IV L]

Vil
NHA

[
[

multiple L]
+10cm []
Segment V
Segment VI
Segment

Segment

[
[

L Ood
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Abcés multicloisonné Abces cryptogenique ] ]

Doppler : Thrombose L]
Pathologie biliaire associée : Amibiase intestinale ] ]
VBP et VBIH dilaté [] [
VB lithiasique L] L] » Traitement
Epchment péritonéal [ ] ] Médical : Mise en condition [ | ]
Autres pathologie biliaire ou Hépatique Antibiotiques :
........................................................................ C3G L] L]
Imidazoles [] []
Radio thorax : L] L]
REsUltats.......cceeeeveeeieeeeeerereeee ... DM
abdominale AULIES .ot s
Nbre unique [] Multiple [
Taille : +10cm ] -10cml] Ponction aspiration ] ]
Siege :: Segment | L] Segment L] Drainage per cutané :
Vv Indications : Volume [ ]
Segment Il L] Segment VI L] Cloisonné []
Segment Il [ ] Segment L] Multiple  []
Vil Récidive [ ]
Segment IV L] Segment L] Qté de
VI PUS eetiriiennieeeeeiesseesneeeeseeeseeessaesueessnenss
Durée du
Hypodense ] ] drainage i
Réhaussement periph ] L] Drain bouché ] ]
Réhaussement hétérogene [ ] [ Chute du drain ] ]
Epanchemt : localisé [] L]
Péritonéal
Drainage chirurgical : oui[_] ]
> Etiologies ] non
Causes biliaires : Lithiase VBP [] ]
Cholécystite Indications : Abces volumineux ou L]
Lithiase VB[] ] multiple
Pyocholecyste Abces fistulisé dans la VB L]
Angiocholite [] Pyocholecyste []
Pancréatite [ | Cause L] Localisation difficile a ]
tumorale drainer
Foyer septique intra ]
AULIES ot s abdominal
Cause portale : Cholécystite lithiasique [ ]
........................................................... VBP lithiasique [ ]
Cause artérielle : Echec ponction drainage[ ]
......................................................... Péritonite/ risque de ]
Abceés par contigiité : rupture
Abcés sous phrénique ] ] Suspicion de KH []
Abceés sous hépatique ] Abcés amibien chronique [ ]
Abceés post traumatique H ]
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Chirurgie complémentaire : oui[ ] ] Complications oui []
non non
Cholécystectomie [] Infection de paroi  oui[ ] non[ ]
Evacuation de la VBP [] Récidive oui[ ] ]
Drainage VBP ] non
Lavage péritonéal L] Sepsis sévere oui[] non
AULFES...viie et Choc septique oui [] non H
Déséquilibre glycémique [ ]  non[]
> Evolution- Pronostic Thrombophlébite ] non[ ]
Evolution favorable : oui[ ] ]
non Déces oui [ non []
Régression signes cliniques ] ]
Normalisation des blancs L] ]
Controle AULTES...cveeeceiecte ettt st een

échographique........cccceeeveeeenenen.
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