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1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI
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2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
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Professeur Mohamed ADNAOUI
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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZ| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid
GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said
GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

MEDARHRI Jalil
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*
AMRI Rachida
AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

. THIMOU Amal
Pr.

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EIl Hassan
. AMRANI Mariam

Pr.
Pr.
Pr.

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI
EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*
Pr.
Pr.
Pr.

LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Nerologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie



Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUT]I Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Rabat

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

*Enseignant militaire

Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. HOp. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMOR Mourad

AWAB Almahdi

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hashae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de I'UM6SS
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie




Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI llham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

*Enseignant militaire

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie
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Anesthésie-Réanimation
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Parasitologie

Pharmacie Clinique
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*Enseignant militaire

Anatomie

Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Chirurgie réparatrice et plastique
O.R.L

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Pédiatrique

Psychiatrie

Médecine préventive, santé publique et

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

Microbiologie
Cardiologie
Médecine préventive, santé publique et

Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

Chirurgie Générale

O.R.L

Médecine préventive, santé publique et

Chirurgie Générale
Immunologie

Cardiologie (mise en disponibilité)

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Radiothérapie

Radiothérapie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation

Médecine préventive, santé publique et

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Médicale
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Pr. JIRA Mohamed*

Pr. JINIENE Asmaa
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Pr. MAHFOUD Tarik*

Pr. MEZIANE Mohammed*
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Pr. MOUZARI Yassine*

Pr. NAOUI Hafida*
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Pr. OURRAI ABDELHAKIM*
Pr. SAOUAB RACHIDA*

Pr. SBITTI YASSIR*

Pr. ZADDOUG OMAR*

Pr. ZIDOUH SAAD*

SEPTEMBRE 2021

Pr. ABABOU Karim*

Pr. ALAOUI SLIMANI Khaoula*
Pr. ATOUF OUAFA

Pr. BAKALI Youness

Pr. BAMOUS Mehdi*

*Enseignant militaire

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie--Cytogénétique

Néphrologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Radiothérapie
Génycologie-Obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie
Chirurgie-Générale
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
Anatomie pathologique
Neuro-chirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthésie-Réanimation
Pharmacie-Galénique
Virologie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
O.R.L

Dermatologie

Médecine interne
Physiologie
Chirurgie-Générale
Oncologie Médicale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie
Médecine préventive, santé publique et

Pédiatrie

Radiologie

Oncologie Médicale
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie réparatrice et plastique
Oncologie Médicale
Immunologie

Chirurgie Générale

ccv



Pr BELBACHIR Siham

Pr.

BELKOUCH Ahmed*

Catastrophes

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. JAAFARI Abdelhamid*
Pr.

Pr

BENNIS Azzelarab*
CHAFAI ELALAOUI Siham
DOUMIRI Mouhssine
EDDERAI Meryem*

EL KTAIBI Abderrahim*
EL MAAROUFI Hicham*
EL OMRI Noual*
ELQATNI Mohamed*
FAHRY Aicha*
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Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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KHEYI Jamal*

KHIBRI Hajar

LAAMRANI Fatima Zahrae
LABOUDI Fouad
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ZAJJARI Yassir*
ZAKARYA Imane*

*Enseignant militaire

Psychiatrie
Médecine des Urgences et des

Traumatologie-Orthopédie
Génétique
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Anatomie Pathologique
Hématologie Clinique
Médecine interne
Médecine interne
Pharmacie Galénique
Néphrologie
Parasitologie
Anesthésie-Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Cardiologie
Médecine interne
Radiologie
Psychiatrie
Radiologie
Pédiatrie

Chimie Analytique
Neurochirurgie
Neurologie
Pneumo-phtisiologie
Pharmacie Clinique
Virologie
Hématologie
Néphrologie
Pharmacognosie
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Physiologie

Biochimie-Chimie
Pharmacologie
Histologie-Embryologie
Chimie Organique et Pharmacie

Histologie-Embryologie

Génétique Humaine

Applications Pharmaceutiques
Physiologie Vice-Doyen chargé de la

Pharmacologie

Biologie moléculaire/Biotechnologie
Chimie Organique

Chimie

Pharmacognosie

Pharmacologie

Microbiologie et Biologie moléculaire
Chimie

Biochimie-Chimie

Botanique, Biologie et physiologie

Chimie Analytique
Physiologie

Chimie
Histologie-Embryologie
Chimie

Génétique

Microbiologie et Biologie
Chimie Organique Pharmaco-Chimie
Pharmacologie

Génétique

Eau, Environnement
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Avant tout
A I’éternel Dieu
Tout puissant
En qui j'ai trouvé refuge quand je me sentais perdue

Qui m’a donné espoir quand je n’en avais plus
Qui m’a donné l'audace pour dépasser toutes les difficultés
Qui m’a guidée et permis de mener a bien mon parcours.
Qui m’a entourée de sa clémence et de sa miséricorde intarissable,
Louanges et remerciements.

A tous les patients
Qui ont croisé mon chemin durant ma formation.
J'espeére avoir été a la hauteur de vos attentes.
Vos peines et votre souffrance étaient les miennes.
Merci pour toutes les lecons de vie.
Que Dieu accueille dans son Paradis ceux qui nous ont
quittés et accorde santé et longue vie a ceux qui se sont rétablis.




A la mémoire de mon défunt pere
Mustapha Bouanane

Tu nous as quittés trop tdt, Tu es mon inspiration, ma plus grande fierté
et mon plus grand amour. Ce monde m’a amputée de toi quand j’avais le plus besoin de ta
présence. Aujourd’hui, je me demande encore ce que j’aurais pu étre si j’avais eu
I'opportunité d’étre plus longtemps a tes cdtés. Je ne guérirai jamais de ton absence,
j’apprends a vivre avec... Les quelques souvenirs que j’ai de nous représentent
mes plus beaux moments. 11 n'y a pas un jour qui passe sans
que je ne pense a toi, tu ne me quittes jamais.
Tu étais tout ce que jaspire a étre, un homme loyal, au ceeur d’or, humble,
aimant, brave, brillant, intelligent, tu as marqué toutes les personnes
qui t’ont connu, dont moi en premier. Je me dis que tu étais peut
étre beaucoup trop bon pour ce bas monde.
Ton absence est plus que jamais déchirante et poignardante
en ce jour. J'aurais tant aimé que tu sois la. J’espere que,

de la ou tu es, tu es si fier de moi.

Que Dieu t’accueille en sa sainte miséricorde
et t'ouvre les portes de son paradis.
A toi tout mon amour, mes prieres.

Que ton ame repose en paix Papa.
A tous les moments que nous avons vécus et a tous ceux que I’on aurait pu vivre.
Tu as laissé derriere toi ta releve. Je suis si fiere d’étre ta fille.
Je t’aimais, je t’aime et je t’aimerai.
“Tu n’es plus la ou tu étais, mais tu es partout la ou je suis’-Victor Hugo
eliin 48 5 o an )l agdl) L gla ey ol Lialls e (40 pa ) agll)




A ma douce maman Ibtissam Chbihi Wahoudi
Tu t’es toujours battue pour que ma sceur et moi ne manquions de rien.
Tu as assure le rdle de mere et de pere du mieux que tu pouvais. Aucun remerciement
n’est assez grand pour rendre justice a tous les efforts que tu as fournis a notre égard.
Ton soutien sans limite a toujours éclairé mon chemin. Maman, tu as toujours dépasse
les difficultés que tu as croisées et je sais que tu te bats pour nous encore.
Je te serai éternellement reconnaissante pour ce je suis aujourd’hui.
Tes encouragements, tes priéres, ton soutien, ta force et ta détermination
sont mon moteur et ma plus grande richesse,. Merci d’avoir toujours tout mis
en ceuvre pour mon confort durant chaque étape de ce long parcours.
Sans toi rien de tout ¢a n’aurait pu étre possible.
Ce modeste travail est le fruit de tous les sacrifices que tu as faits
pour mon éducation et ma formation.
J'implore le tout-puissant pour qu’il t’accorde bonheur et longévité
pour que je puisse te combler @ mon tour, et te rendre un peu
de ce que tu m’as donné.
Tu représentes pour moi un symbole de bonté par excellence,
une source de tendresse et un exemple de dévouement.
Merci de m’avoir toujours prété main forte et d’avoir toujours cru
en moi méme dans les moments les plus difficiles.
Avec tout mon amour.
Je t’aime maman.
‘Elle m’a porté en elle jusqu’a la vie et je la porte en moi a jamais’.
-John Joos
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A ma petite et douce sceur Lina,,

Méme dans les moments les plus difficiles tu n’as jamais manqué de me rendre le
sourire quand j’en avais besoin, je tire tellement de force de toi. Je te dédie cet
humble travail, en espérant exprimer tout mon amour envers toi.

Merci pour tous les moments que I’on a passés ensemble et pour ceux que I’on
aura I’occasion de vivre a deux. Je t’aime plus que tout petite sceur.

A mon trés cher frére Adam,
Tu es mon frére et mon meilleur conseiller, celui qui ne demande rien et donne
beaucoup, celui qui écoute sans juger, qui a su me soutenir et croire en moi.
Puissent nos liens fraternels se consolider et se pérenniser. Je t’aime.

A mes cousines et sceurs, Marwa et Chama
On était copines depuis notre petite enfance et on le restera pour toujours, vous
étes d’une grande bonté, toujours la a mes cotés dans la joie et dans les
difficultés. Je vous serai toujours reconnaissante, merci infiniment. Sachez que
vous comptez beaucoup pour moi. Je vous aime.




A ma grand-meére Amina Benmlih

A ce jour, tes prieres ont toujours été entendues, je t’en suis énormément
reconnaissante. Je te dédie ce travail en témoignage de mon indéfectible
attachement. Que Dieu t’accorde une longue vie et une bonne santé pour
partager avec toi tous les évenements joyeux a venir.

A la mémoire de mon grand-pére Abdellah Chbihi Wahoudi

Que ton ame repose en paix et que dieu le tout puissant t’accorde sa miséricorde.
Tu as été pour moi I’étincelle qui a alimenté ma flemme de médecine et le socle de
ma volonteé, j’ai grandi sous la bienveillance
de tes conseils et ta protection, aucune richesse de ce monde
ne vaut tes derniéres paroles et prieres.

A la mémoire de mes grands-Parents Paternels

Abderahmane Bouanane, Saadia Molato

J’aurais souhaité votre présence, pour partager avec
vous mon exaltation et vous remercier profondément de m’avoir offert un étre
précieux dans ma vie, mon ange gardien, mon papa. Je suis sdre que de la ou vous
etes, vous étes fiers de moi. Que Dieu le tout puissant vous accorde sa
miséricorde, et vous accueille dans son vaste paradis.




A tous mes oncles et tantes:
Jamila, Farid, Meriem, Mohamed, Jaafar, Sanae,
Ali, Amal, Saad, Rhizlane, Mohamed, Khouloud

Les mots ne sauraient exprimer la gratitude que je vous dois,
vous étiez depuis toujours bienveillants, et source d’énergie.
Merci de m’avoir soutenue et encouragée tout au long de ces années,
d’avoir fait preuve de compréhension quand je ne pouvais pas toujours
étre la, et pour tous les beaux moments qu’on a partageés ensemble.
Je vous dédie ce travail en reconnaissance de I’amour que vous
m’offrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle.

Que Dieu le Tout Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.

A mes cousins et cousines, Adil, Naoufel, Mehdi, Amine, Sofia, Yassine,
Youness, Yacine, Lilya, Ghali, Mamoune, Omar
Permettez-moi de vous souhaiter davantage de succes, de bonheur et de bonne

santé. Je vous dédie ce travail en témoignage de mes sentiments les plus sinceres
en vous souhaitant un avenir radieux.




Aux familles... (BOUANANE, MOLATO,
CHBIHI WAHOUDI, BENMLIH)
Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de ma profonde affection.
J'aurais aimé vous citer un par un mais la liste est longue, sachez que chacun
d’entre vous occupe une place particuliere dans ma vie.

A mes ames seeurs Samia Laklalech, Samia Derraz, Lina Boualila
Je n’ose pas imaginer a quoi aurait ressemblé mon parcours

si vous n’en aviez pas fait partie, vous avez été a la fois mes complices
et ma source de motivation quand j’en avais besoin, merci d’étre toujours a
I’écoute et de ne pas manquer de me rappeler ma voie quand je m’en éloigne,

merci d’étre les merveilleuses personnes que vous étes, je vous souhaite

une vie remplie de bonheur, de réussite et d’amour. Vous le méritez tant.

Tout simplement merci d’exister...




A mes acolytes Asmaa Cherif, Sarra Ouzzaouit, Ouiam Taibi
Et puis il y a des ames qui entrent dans votre vie et qui vous laissent
entrer dans la leur avec simplicité et douceur, celles qui vous aiment tel que
vous étes avec vos parfaites imperfections. Celles qui feraient tout
pour vous Vvoir heureux. Aucun mot ne saurait exprimer mon affection
et ma reconnaissance pour votre soutien indéfectible. Je vous souhaite un avenir
florissant et une vie pleine de bonheur, d’amour et de succes.
Ilyalesamis, ilyalafamille et puis il y a les amis qui deviennent

la famille. VVous €tes ma deuxiéme famille. Je vous aime.

A mes compatriotes Mehdi Dhamnia,
Ali Haidar, Rania Benkaddour, Salma EI Aouadi
Mes coéquipiers en radiologie, je vous remercie pour chaque minute de joie,
de rire et de travail. Je vous souhaite beaucoup de bonheur et d’amour pour
I’avenir. Aux impérissables moments qu’on a passés et qu’on passera ensemble.




A mes chér(e)s ami(e)s Assante, Hatim, Soundouss,
Iy, Sarah, Kamal, Adam, Sara, Kenza...

Pour tous les moments qu’on a partagés ensemble, nos fous rires, nos
appréhensions, nos belles découvertes, je vous souhaite tout ce que la vie a de
plus beau a offrir.

A tous mes amis avec qui jai partagé les bancs de I’amphi,

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer...
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a I’élaboration de ce travail...
Aux Warriors, la promotion d’internat 2020

A la grande famille, I’Association des médecins internes de Rabat AMIR

A tous mes maitres et professeurs ainsi que les membres des équipes du
laboratoire d’Anatomie, de Chirurgie Expérimentale et de Microchirurgie de la
faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.

A toute personne qui a croisé mon chemin.,

A la médecine, mon école.

Merci !




A la mémoire des pionniers de la radiologie,
Wilhelm Réntgen (1845-1923) , Etienne Destot (1864-1918)
et Antoine Béclére (1856-1939)

g &l
A

Premier cliché radiographique (Réntgen, 22 déc. 1895).

« Je le pansai, Dieu le guérit. »
-Ambroise Paré 1510-1590
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A mon maitre, président du jury,
Monsieur ECHERRAB EL MAHJOUB,
Professeur de chirurgie générale - CHU Ibn Sina Rabat

Merci de m’avoir fait I’nonneur de présider le jury de cette these.
J'ai été tres touchée par I’'amabilité de votre accueil
et par I'intérét que vous avez porté a mon travail.

Je vous remercie pour le temps que vous lui avez consacré malgré tous vos
engagements. Que votre bonté, votre amour et votre dévouement professionnel
soient pour nous tous I'idéal a atteindre.

Sachez, monsieur, que votre admirable réputation vous précede.
Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de ma sincére estime et de ma
grande admiration..




A mon maitre et Rapporteur de thése,
Madame LAAMRANI FATIMA ZAHRA
Professeur de Radiologie- CHU Ibn Sina Rabat

Cher maitre, votre incroyable modestie, gentillesse et disponibilité
m’ont marquée durant mon passage au service, le partage de votre savoir
et I’éloquence de votre enseignement ne peuvent que stimuler
I'ardeur a l’'ouvrage
et I’étincelle de ceux qui vous entourent. Vous étes un exemple
de I’excellence que nous serions fiers de suivre.

J'ai été sincérement touchée par la bienveillance avec laquelle
vous m’avez accueillie, vous avez accepté sans hésitation de diriger
ce travail et avez veillé a son élaboration avec patience et disponibilité.
Je vous remercie pour votre encadrement, votre soutien
et pour le temps que vous avez consacré a ce travail.

J'espere étre digne de la confiance que vous m’avez accordée.
Veuillez trouver ici I'expression de ma respectueuse considération et de ma

profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et humaines.




A mon maitre et Juge de thése,
Madame AJANA FATIMA ZOHRA
Professeur de Gastro-Entérologie et chef de service
de Médecine C- CHU Ibn Sina Rabat

Vous m’avez honorée en acceptant de juger ce modeste travail et je vous en suis
infiniment reconnaissante. L intérét que vous y avez porté m’a profondément
toucheée. C’est pour moi une immense fierté et un honneur de vous
voir siéger parmi le jury de cette these. Je tiens a vous rendre hommage
pour la qualité de votre enseignement. Que votre sérieux, votre rigueur
de travail, votre honnéteté ainsi que que votre dévouement professionnel
soient pour nous un exemple a suivre lors de I’exercice de notre profession.
Veuillez trouver ici, cher maitre, I’expression de ma trés grande
estime et de mon profond respect.

Puisse Dieu le tout puissant vous accorder bonne sante,
prospeérité et bonheur.




A mon maitre et Juge de thése,
Madame JROUNDI LAILA,
Professeur de Radiologie et chef de service
de la radiologie des urgences- CHU Ibn Sina Rabat

Cher maitre, Je vous suis infiniment reconnaissante du grand honneur

gue vous me faites en acceptant de faire partie du jury de cette these.
Je vous remercie pour votre accueil chaleureux lors de mon premier jour en tant

gu’interne dans votre service, et pour m’avoir donné envie de travailler

a vos cOtés. J'ai eu le privilege de faire partie de vos étudiants
et d’avoir pu découvrir a travers vos enseignements
mon émerveillement pour le corps humain.
C’est pour moi un honneur et une fierté d’avoir pu admirer
votre extréme compétence et votre humilité qui m’ont véritablement marquée et
me serviront de jalons aussi bien pour ma vie professionnelle que personnelle.
En espérant avoir été a la hauteur de votre confiance, je vous prie d’agreer

I"assurance de ma haute considération, ma profonde reconnaissance et gratitude.




A mon maitre et Juge de thése,
Monsieur TADILI JAOUAD
Professeur de Réanimation-anesthésie- CHU Ibn Sina Rabat.

Je suis tres agréablement touchée par la spontanéité
et la gentillesse avec lesquelles vous avez accepté de juger ce travail.
Je suis honorée de vous compter parmi les membres de mon jury.
Votre gentillesse, et vos remarquables qualités humaines et professionnelles sont
admirables. Que dieu tout puissant vous accorde prospérité et bonheur.
Permettez-moi de vous exprimer ma gratitude et mon profond respect




Liste des abréviations




- AH
-ATB
-ALAT
-ASAT
-ATB

LISTE DES ABREVIATIONS

: Abces hépatique.

. Atibiotique

. Alaline amino-transferase

: Aspartate amno-transferase

. Antibiotique

: Bilirubine conjuguée

: Bilirubine directe
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Introduction




L’abces du foie se définit comme une collection purulente localisée dans
une cavité néoformée au sein du parenchyme hépatique. Il peut étre de

différentes origines: bactérienne, amibienne et exceptionnellement mycosique.

Les nouvelles techniques d’imagerie médicale, notamment I'échographie et

le scanner, ont révolutionné les moyens diagnostiques et thérapeutiques.

la thérapie percutanée radioguidée est considerée aujourd’hui comme le

traitement de référence.

Elle présente plusieurs avantages par rapport au traitement chirurgical
traditionnel, dont I’innocuite, I’efficacité, la réduction du séjour hospitalier et le

colt, de maniere statistiquement significative.

Le principe consiste a drainer la collection et a éradiquer la colonie

microbienne par une antibiothérapie adaptée.

Le guidage peut se faire a I’aide de [I’échographie ou de la

tomodensitométrie.

Le pronostic est généralement favorable, dans le respect du délai de prise

en charge.

Cependant I’évolution peut étre truffée de complications pouvant étre

fatales.

Afin de démontrer sur le terrain les avantages de cette technique par
rapport a la chirurgie conventionnelle, nous avons mené une étude rétrospective

au sein du service de radiologie des urgences d’Avicennes entre 2020 et 2021.



Sur 50 patients sélectionneés, seuls 20 répondaient aux criteres d’inclusions

et d’exclusions.

Nous avons étudié les aspects clinique, morphologique et topographique

des abces hépatiques a I’échographie et au scanner.

Cette étude est le fruit d’une étroite collaboration entre radiologues et

chirurgiens visceralistes.



Généralités




I-RAPPEL ANATOMIQUE :

La connaissance de I’anatomie du foie a grandement progresseé. Les efforts
couplés des anatomistes et des chirurgiens ont permis de séparer le foie en
plusieurs entités fonctionnelles autonomes, les segments hépatiques. Chacun de
ces segments est indépendant, ayant un pédicule artérioporte, une voie biliaire

de drainage et une veine hépatique propre. [1]

Le foie est une glande annexée au tube digestif. Organe vital, il a de
nombreuses fonctions dont le maintien de I’hémostasie de I’organisme et la

sécrétion de la bile.

Sa situation lui permet d’assurer des fonctions indispensables a la vie

puisqu’il se trouve sur le trajet du courant sanguin qui provient de I’intestin. [2]

1. Anatomie morphologique : [20] [21] [4]

Le foie est I’organe viscéral le plus volumineux du corps humain. Il est
situé en thoraco-abdominal, dans I’étage sus-mésocolique de I’abdomen dont il
occupe toute la loge sous phrénique droite, allant de I’hypochondre droit et la
région épigastrigue, vers I’hypochondre gauche (ou dans le quadrant supérieur

droit se prolongeant vers le quadrant supeérieur gauche) [4]

L’exploration radiologique du foie se fait par I’échographie, le scanner et la

cholangiographie.

Chez I’adulte, le foie péese environ 1500 g et mesure 28 cm dans le sens
transversal, 16 cm dans le sens antéro-postérieur et 8 cm d’épaisseur. Sa surface
est lisse, sa consistance est ferme et élastique. Il est enveloppé d’une capsule

appelée la capsule de Glisson ou sont insérés les ligaments qui le fixent.



Le foie comprend deux faces, trois bords et deux extrémités.

s La face diaphragmatique :

La face diaphragmatique, lisse et en forme de dome, est située sous la face

inférieure du diaphragme.

Elle comporte 3 segments : le segment antérieur, le segment supérieur et

le segment posteérieur.

- Le segment anterieur : en contact avec la paroi abdominale antérieure.
Il est divisé en 2 bords (droit et gauche) par l'insertion du ligament

falciforme (ligament suspenseur).

- Le segment superieur : se moule en haut sur la concavité du
diaphragme. A peu prés entiérement recouvert par la cage thoracique

sur sa partie latérale droite.

- Le segment posterieur : est vertical et présente deux sillons

verticaux :
o Le sillon vertical droit ou sillon de la veine cave inférieur

o Le sillon vertical gauche ou sillon du canal veineux (d’ARANTIUS)
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Figure 1 : Segment antérieur et supérieur du foie[4]
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++ Face inférieure ou viscérale :

Face inféerieure, irrégulierement plane, regarde en bas, en arriere et a
gauche.

Elle est parcourue par trois sillons, un transversal et deux antéro-
postérieurs .

- Unsillon transversal : correspondant au hile hépatique

- Un sillon antéropostérieur a gauche du hile : formé en avant par la
scissure 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 : dite fossette cystique formant le lit de la vésicule biliaire.

Elle est divisée par ces sillons en deux lobes principaux (droit et gauche) et
deux lobes accessoires (lobe carré et lobe caude) :

- Les lobes droit et gauche sont séparés 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
viscerale).

- Le lobe carré ou segment IV 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 placé 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.
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Figure 3 :Vue inférieure/ viscérale du foie[4]

+ Le bord antérieur ou inférieur : est tres aigu. Il est convexe vers le bas

et présente deux échancrures situées a I'extrémité antérieure des sillons de la

veine ombilicale et de la fossette cystique.
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Figure 4 :Bord inférieure du foie[4]



+ Le bord postérieur : passe, de droite a gauche, en arriere de I'empreinte

rénale, au-dessous de lI'empreinte surrénale et du sillon de la veine cave, il croise
ensuite lI'extremité inférieure du lobe caudeé et du sillon d'Arantius, s'‘émousse sur
la gouttiere cesophagienne pour finalement devenir tranchant jusqu'a I'extrémité
gauche du foie. Le bord postéro-supérieur est mousse sur toute son étendue. Il
longe a gauche la ligne de réflexion du feuillet supérieur du ligament coronaire

et passe, comme elle, au-dessus des sillons verticaux de la face postérieure.
+ Extremité_droite : est volumineuse et arrondie
+ Extrémité gauche : est aplatie et effilée

2. Anatomie fonctionnelle :[22] [23]

- La segmentation fonctionnelle du foie est d’ordre vasculaire et non
morphologique (lobe). On distingue une double segmentation gréce

aux travaux anatomique de Couinaud:

o La segmentation sus hépatique: basée sur la distribution du

pédicule sus hepatique,

o La segmentation portale : basée sur la distribution du pédicule

portal

Portal
~_plane

Figure 5 : Anatomie fonctionnelle (Segmentation hépatique)[5]
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- Sur le plan fonctionnel, le foie est divisé en un foie droit et un foie
gauche, chacun ayant une vascularisation artérielle, portale et un

drainage biliaire indépendant.

- Chaque foie est divisé en deux secteurs, parameédian et latéral, grace

aux veines sus hépatiques.

La veine sus-hépatique droite sépare secteur latéral droit du secteur
paramédian droit, la veine sus-hépatiqgue médiane sépare le secteur paramedian
droit du secteur paramédian gauche c'est-a-dire le foie droit du foie gauche et la
veine sus-hépatique gauche sépare le secteur paramédian gauche du secteur

latéral gauche.

Chaque secteur se divise en deux segments, sauf le secteur dorsal et le
secteur paramédical gauche qui restent mono-segmentaires. On distingue huit
(8) segments qui sont numérotés de | a VIII, sur la face inférieure du foie dans le

sens inverse des aiguilles d'une montre.

On peut donc distinguer un secteur latéral droit de Couinaud (segments VI
et VII), un secteur paramédian droit de Couinaud (segments V et VIII), un
secteur paramédian gauche qui correspond au segment IV ; un secteur latéral
gauche qui correspond au lobe gauche (segments Il et Il1); et enfin un secteur
dorsal qui correspond au lobe caudé ou segment | (couvert par le segment IV et

une partie du segment VII1).
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Figure 6 : Sectorisation du parenchyme hépatique[6]

Ainsi le foie gauche est constitué des segments IV, Il et Il ; et le foie droit
des segments VIII, VII, Vl et V.

Le lobe droit est constitué des segments IV, V, VI, VII et VIII, c'est-a-dire
du foie droit plus le segment IV qui appartient au foie gauche ; le lobe gauche
est constitué de deux segments (I1, I11) et n’est qu’une partie du foie gauche. Le

lobe de Spiegel correspond au segment (I).
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Figure 7 : Segmentation du parenchyme hépatique[7]

Cette nomenclature des segments est utilisée par les radiologues et les

chirurgiens; mais elle a I’inconvénient de ne pas prendre en considération la

position du foie dans la cavité abdominale. Les termes paramédian et latéral ne

peuvent étre appliqués que sur le foie cadavérique posé a plat sur une table. Une

fois, le foie remis dans la cavité abdominale subit une rotation qui place le foie

droit en arriere et le lobe gauche en avant. C’est cette configuration qui est

représentée par les examens morphologiques comme [I’échographie et la

tomodensitométrie.
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3. Anatomie échographigue du foie :[24]

L’échographie du foie est une étude dynamique, qui doit toujours étre
complétée par une échographie abdominale classique. Elle repose sur des coupes

de références bien precises.

C’est I’examen paraclinique pratiqué en premiére intention, juste apres
I’examen physique et le bilan biologique, en cas de suspicion de pathologie

hépatique.

Elle peut étre demandée devant divers tableaux cliniques : douleurs
abdominales non étiquetées, une masse palpable, une anomalie du bilan
biologique hepatique, pour le diagnostic ou la surveillance d’une tumeur
connue.

L’échographie en mode B est souvent la technique la plus efficace et la plus

simple pour explorer les anomalies morphologiques du foie :

- Couplés a I’échographie bidimensionnelle classique, les modes Doppler
couleur et Doppler pulsé permettent le repérage et I’étude des flux sanguins dans
les différentes structures vasculaires intrahépatiques, alors que I’analyse de la
vascularisation de certaines lésions focales hépatiques est a méme de fournir des

renseignements utiles pour leur caracterisation tissulaire.

- la ponction du foie échoguidée peut étre utilisée dans un but de
diagnostic histologique (ponction-biopsie a I’aiguille fine) ou dans un but

thérapeutique (I’exemple du drainage d’abces).
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4. Reconnaissance des structures hépatiques : [24][12] [25]

Le foie est généralement visualisé a I’aide d’une sonde courbe en utilisant
une approche hypochondrale (par-dessous les cotes) ou intercostale (entre les

cotes) dans le quadrant supérieur droit de I’abdomen .

Le foie a I’échographie est normalement homogene, finement granuleux,

et 1égerement brillant (plus échogene) en comparaison a la rate.

Les contours hépatiques sont lisses, les courbures sont harmonieuses, en
principe sans encoche, ni nodulation, avec des empreintes épousant parfaitement

les organes de voisinage.

Sa tonalité iso, ou discretement hyperéchogene est appréciée relativement

au cortex du rein adjacent.

L’exploration du parenchyme hepatique est imagé simultanément avec
d’autres structures telles que la vésicule biliaire, les voies biliaires, les
vaisseaux, le pancréas, la rate, et les reins, selon les plans de coupe:
longitudinales (ou sagittales), transversales (ou axiales), obligques,

et récurrentes .

Les gaz intestinaux peuvent parfois limiter la visualisation du foie, d’ou
I’intérét d’une approche intercostale pour visualiser une grande partie du lobe

droit du foie .
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a- Les 10 coupes de références :

> Les coupes longitudinales :

Premiére coupe longitudinale, en sous Xxiphoidien, passant par le foie

gauche et aorte:

Explore le segment Il et Ill, visualise I’Aorte, le tronc ceeliaque, I’AMS,

I’angle entre I’artére mésentérique et I’aorte.

Figure 8 : a/ Emplacement de la sonde pour la premiére coupe longitudinale b/ Image

échographique correspondante c/ Traduction schématique [8]

Deuxiéme coupe longitudinale, a 2mm a droite de la premiére, passant par

la veine cave inférieure et le tronc porte :

Explore les segments | (caude), I, Il et visualise la veine cave inférieure,
la veine sus hépatique gauche, la veine mésentérique supeérieure, I|’artere

gastroduodénale gauche, et la petite scissure portale .

Figure 9 : a/ Emplacement de la sonde pour la deuxiéme coupe longitudinale

b/ Image échographique correspondante c¢/ Traduction schématique [8]
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Troisieme coupe longitudinale, sur la ligne mamelonnaire, passant par le

pédicule hépatique :

Explore le segment V, visualise la vesicule biliaire et le lit vésiculaire.

Figure 10 : a/ Emplacement de la sonde pour la troisieme coupe longitudinale

b/ Image échographique correspondante ¢/ Traduction schématique [8]

Quatrieme coupe longitudinale, sur le flanc droit, passant par le foie et le

rein droit :

Explore le secteur latéral postérieur (segment VI, VII), visualise le
diaphragme, la plevre, le rein droit, la surrénale, I’espace inter hépato-rénal (la

poche de Morison)

)

Figure 11 : a/ Emplacement de la sonde pour la quatrieme coupe longitudinale

b/ Image échographique correspondante ¢/ Traduction schématique [8]
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> Les coupes récurrente :[26]

Premiére coupe récurrente sous costale, a cheval entre la région la plus
gauche de I’hypochondre droit et la région épigastrique, passant par la
convergence sus-hépatique :

Visualise la veine cave inférieure, et les trois veines sus hépatiques (droite,
médiane et gauche).

Explore les segments Il et I11 & gauche de la VSH gauche, les segments 1Va
et Vb entre les VSH médiane et gauche, les segments V et VIII entre les VSH
médiane et droite et les segments VI et VII a droite de la VSH droite.

=

Figure 12 : a/ Emplacement de la sonde pour la premiére coupe récurrente
b/ Image échographique correspondante c/ Traduction schématique [8]

Deuxiéme coupe récurrente, transversale, au niveau de la région

épigastrique, passant par la bifurcation portale :

Visualise la VCI transversalement, et la bifurcation portale en une branche
portale droite qui se divise en deux branches, une antérieure en regard du
segment V et VIII, et une postérieure en regard du segment VI, VII, et d’une
branche portale gauche divisée en deux branches, une horizontale en regard du
segment Il et une ombilicale (anciennement le récessus de REX) composée de

trois branches P3, P4, P5 respectivement en regard des segments IlI, 1V, V.
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Explore également le parenchyme du segment | (entre la VCI et la

bifurcation portale).

Figure 13 : a/ Emplacement de la sonde pour la deuxiéme coupe récurrente

b/ Image échographique correspondante ¢/ Traduction schématique [8]

Troisieme coupe récurrente sous costale, au niveau de I’hypochondre droit

sous le rebord costal, passant par le foie et le rein droit :

Visualise la totalité du lobe droit, les VSH droite et médiane, le diaphragme

et la plévre.

Explore le segment IV a gauche de la VSH médiane, les segments V et
VIl entre les VSH médiane et droite, le secteur latéral postérieur (segments VI,
VI1) a droite de la VSH droite.

Figure 14 :: a/ Emplacement de la sonde pour la troisiéme coupe récurrente

b/ Image échographique correspondante ¢/ Traduction schématique [8]
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> Les coupes intercostales :

Premiére coupe intercostale antérieure, passant par le foie droit antérieur:

Visualise le secteur latéral antérieur (les segments V, VIII), avec ses
branches de division portale prenant naissance dans la partie antérieure de la

branche portale droite.

ey

Figure 15 : a/ Emplacement de la sonde pour la premiére coupe intercostale antérieure

b/ Image échographique correspondante ¢/ Traduction schématique [8]
Deuxieme coupe intercostale postérieure, passant par le foie droit

posteérieur:

Visualise le secteur latéral postérieur (les segments VI, VII), avec ses
branches de division portale prenant naissance dans la partie postérieure de la

branche portale droite.
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> Coupe oblique, sous costale, passant par la VBP, Veine Porte :

Visualise la veine porte, I’artere hépatique, le canal cholédoque, d’arriere

en avant.

Figure 16 : a/lmage échographique qui correspond a la coupe oblique sous costale

b/ Traduction schématique [8]

5. Analyse des structures hépatiques : [25][241[27] [26]

Une fois les reperes anatomiques identifiés a I’échographie, le balayage en
série permet une analyse précise de la morphologie et du parenchyme hépatique,
de la vésicule biliaire, du calibre et de la paroi des vaisseaux et des voies

biliaires, tout en repérant les différentes anomalies.

a- L’Aspect échographiqgue du foie :

L’étude de I’échogénicité du parenchyme hépatique sur les coupes

échographiques permet de diagnostiquer les abces hépatiques.

Ainsi la présence d’une suppuration collectée dans le parenchyme

hépatique unique ou multiple, traduit une hépatopathie infectieuse.
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L’echogénicité du contenu, et les contours de ses lésions focales sont
variables en fonction du stade évolutif : au début la lésion est hyperéchogene, a
contours flou, tres vite, le centre de la lésion devient hypoéchogéne avec des
échos internes rassemblés parfois en parties declives donnant un niveau
horizontal, entourée d’une coque plus ou moins épaisse, s’accompagnant d’un

net renforcement postérieur.

Figure 17 : a/ Aspect échographique d’un foie sain b/ Image échographique d’un abcés hépatique
discretement hypoéchogéne c/ Aspect échographique d’un Abcés hépatique anéchogene renferment

des cloisons intra lésionnelles générant un renforcement postérieur en phase suppurative [9][8]

b-L’environnement péri hépatigue :

- La capsule de Glisson souligne le foie par un fin liseré échogene .

- Le diaphragme apparait a I’échographie comme une ligne brillante
(échogene) contournant la marge antérieure, supérieure et postérieure

du foie.

- Les récessus subphréniques sont situés entre le diaphragme et les
parties antérieure et supérieure de la face diaphragmatique du foie. Ils

sont sépares en récessus droit et gauche par le ligament falciforme
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- L'espace subhépatique correspond a la portion de I'étage supracolique de
la cavité péritonéale immédiatement inférieure au foie, son extension postéro-
supérieure située entre la partie droite de la face viscérale du foie, le rein et la
glande surrénale droits, représente I’espace de Morisson. Ce récessus est une
partie de la cavité péritonéale soumise a l'influence de la gravité : en décubitus,
c'est a son niveau que s'accumule un liquide qui s'échapperait de la bourse

omentale (cavité du grand épiploon).

- L’analyse de I’environnement péri hépatique recherche I’épanchement
liquidien. A I’échographie le radiologue peut déceler de faibles quantités de
liquide péritonéal au niveau de la poche de Morisson ; on parlera d’épanchement
péritonéal de faible abondance. Lorsque le liquide se situe en péri hépatique, on

parlera alors d’épanchement périhépatique.

Parenchyme hépatique

L’Espace de Morisson Epanchement

au niveau de
I’espace de Morrison

Diaphragme ; : ‘o Capsule de Glisson

Figure 18 : Image échographique de la quatrieme coupe longitudinale ,montrant
I’environnement périhépatique[10]
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c- Le volume hépatique du foie: [21]

- Le volume hépatique est estimé sur des coupes sagittales passant par
I'aorte pour le foie gauche et par la ligne médio-claviculaire droite pour le foie
droit. On mesure la distance entre le point le plus haut du déme et le bord
inférieur du foie. L’hépatomégalie est ainsi définie par une fleche hépatique

gauche supérieure a 10cm et une fleche hépatique droite supérieure a 15¢cm.
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Figure 19Images échographiques, montrant les fleches hépatiques droite et gauche[10]

d- La vascularisation hépatique : [25]

Veine porte (VP) : présente un diamétre normalement < 12mm, sa

paroi est visible.

- Veines sus hépatiques (VSH): <10mm (a 2cm VCI), pas de paroi
visible. Leur trajet est harmonieusement concave vers la veine cave

inférieure.

- Artere hépatique : Son diametre est < 5 mm, souvent repéree a son

origine, mais plus rarement dans le pédicule hepatique.

- Veine cave inferieure (VCI) : 22mm de diametre
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Figure 20: Images échographiques de la veine porte (Image droite) et des veines

sus hépatiques et la veine cave inférieure (Image gauche) [11]

e- La vésicule biliaire :[28]

La forme, le volume et la position de la vésicule sont extrémement

variables.

La paroi vésiculaire n’excéde pas normalement 3mm. Elle peut s’épaissir
de facon non pathologique dans des situations variées (vésicule biliaires vide,
ascite, cirrhose, hépatites aigués, hypoalbuminémie) et comporte alors une fine

bande hypoéchogéne centrale encadrée par deux bandes échogénes.

Un diametre transverse supérieur a 4 cm est suspect mais c'est surtout
I'absence de meplat et la palpation qui traduisent la tension vésiculaire

pathologique.
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Elle peut aussi étre cloisonnee et il faudra toujours se méfier d’une
segmentation meconnue pouvant étre le siege de calculs.Le contenu est
habituellement anéchogene mais un dépot echogene déeclive et mobile peut étre
visible (jeune prolongé, alimentation parentérale totale, hémolyses, cirrhose

décompenseée, obstacle biliaire prolongé, hémobilie).

Figure 21: Coupe récurrente de la vésicule pleine (image de gauche),

coupe longitudinale de la vésicule (image de droite). [11]
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f- Les voies biliaires : [29]

- VBP : Un diametre inférieur a 7 mm peut étre considéré comme normal ;
entre 7 et 12 mm, l'interprétation doit tenir compte du contexte clinique (sujets
ages, antécédents de cholécystectomie) et au-dessus de 12 mm la voie biliaire
est pathologique. - VBIH : Elles ne sont habituellement pas visibles. Elles
peuvent le devenir chez des sujets agés, cholécystectomisés ou avec des
antecedents d'obstacle. Leur convergence siege en avant de la bifurcation portale

et c'est a ce niveau qu'il faut chercher une dilatation débutante. Leur calibre

normal est inférieur a 3 mm.

Figure 22 : La voie biliaire principale (VBP) et la veine porte commune (VP) dans le hile
hépatique ( Image a gauche), VVoies biliaires intra hépatiques dilatées - aspect
"d'araignée"(Image a gauche) [12]
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11- RAPPEL TECHNIQUE DU DRAINAGE ECHO GUIDE : [30]

A. Principe :
Le drainage échoguide doit étre considéré comme un geste chirurgical

a part entiere, avec ses techniques et ses indications, tout en respectant les

mémes regles d’asepsie.

Il consiste a introduire un drain au sein d’une collection intra hépatique,
sous contréle échographique ou scannographique, afin de I’évacuer par voie

percutanée, sans avoir recours a une intervention chirurgicale.

B.Plateau technique : [301]311]32]

1- Technique de gquidage :

La mise en place du drain par voie percutanée s’effectue sous guidage

échographique ou scannographique.

Le choix de la technique d’imagerie ne dépend pas de la différence de

performance de la technique en elle-méme, mais plus de I’habitude du praticien.

Au sein de notre formation, on privilégie pour les abces du foie le guidage
échographique, a I’aide d’une sonde linéaire ou convexe, qui est un moyen de
guidage rapide, non irradiant, offrant une image dans tous les plans de I'espace

et assurant des conditions de sécurité satisfaisantes au radiologue.

Cependant la TDM est considérée pour certains auteurs comme la seule
méthode d’imagerie qui permet a la fois le diagnostic, I’aspiration diagnostique,

la programmation de la voie d’abord percutanee, et la mise en place.
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2- Matériel de drainage :

- Des gants et champs stériles.
- Un deésinfectant pour la paroi abdominale.

- Des flacons stériles pour les prélevements bactériologiques et
parasitologiques.

- Un anesthesiant local.

- Lame de bistouri.

- Fil adrain.

- Des seringues de volume variable.

- Des aiguilles de ponction de calibre variable
- Kit de drainage :

Il existe plusieurs types de drains specialement congus pour le drainage des
collections ou des abces. lls ont pour principales caractéristiques d’étre radio-
opagues, d’avoir une paroi fine, un diametre large, et une extrémité recourbée en
"gueue de cochon" afin d'éviter qu'ils ne traumatisent la paroi de I'abces ou gu'ils
ne se déplacent.

On retrouve des drains a rigidité longitudinale accrue développés par
DONDELINGER et coll qui facilitent I'introduction en évitant la plicature sous
cutanée du cathéter et qui peuvent étre utilisés pour la méthode du trocart et la
méthode de SELDINGER.

Certains cathéters de plus gros calibre, notamment le cathéter F12 de
MCLEAN, le cathéter FI4 de Van SONENBERG et le cathéter F14 de
KURDZIEL-DONDELINGER sont également utilisés

- Sacs collecteurs.
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Figure 23: A-Set de drainage d’abcés hépatique , pour mise

en place d’un drain par technique Figure 24de Seldinger, comprend :

Une aiguille trocart

Un guide métallique

Une série de dilatateurs cutanés de diamétre croissant

Un cathéter de drainage monté sur un régidificateur (Queue de cochon)

Fixateur du drain
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Figure 25: B- L’échographe utilisé pour le drainage au service de radiologie des urgences

C. Précautions a prendre -Contre indications:

-Avant tout acte de radiologie interventionnelle, I'évaluation de I'hémostase
est indispensable. Elle est évaluée sur les bilans suivants comprenant le temps
de prothrombine (TP), le temps de céphaline activée (TCA), une numeration

plaquettaire.

Nous rappelons comme contre-indication a tout geste de ponction un TCA
supérieur au double du témoin, un TP inférieur a 50 %, un nombre de plaquettes
inférieur a 50 000/mL.
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D. Préparation du malade :

Aucune préparation préalable n’est indispensable.
Le patient doit se présenter a jeun le jour de I’acte.

Toute contre-indication au drainage radioguidé doit étre connue et corrigée

quand c’est possible.

E.Déroulement du geste :

- Le geste percutané est effectué dans une salle de radiographie équipée

d’un échographe ou d’un scanner selon les cas.

- Une prémédication est souhaitable, afin d’obtenir une bonne

coopération du patient.
- Une table stérile est préparée avec le matériel cité ci-dessus.

- Aprés un marquage de la cible par repérage radiologique, on procede a
un large badigeonnage de la paroi abdominale, avec une désinfection

type chirurgicale.

- Une anesthésie locale et la mise en place des champs steriles sont

alors réalisées.
- Lasonde d’échographie est habillée de facon stérile.

- La méthode d’insertion se fait soit selon la technique de Seldinger ou

la technique du trocart (drain direct)

- Au sein de notre service, le drainage est effectué selon la méthode de
Seldinger, on commence par une mise en place de I’aiguille, une fois
la cible atteinte, on introduit dans cette aiguille un guide téflonné a

extrémité courbe en J qui sera enroulé dans la cavité.
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Sur ce guide sont ensuite montés des dilatateurs de diametre croissant
jusqu'au calibre désiré du drain, on realise par aspiration du pus des

prélevements qui seront adressés a la bactériologie et la Parasitologie.

Le drain sera ensuite fixé a la paroi abdominale et relié¢ a un sac

collecteur.

La position du drain sera vérifiée en fin de geste par I'échographie ou

le scanner selon les cas.
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Figure 26: Drainage percutané d’un abces hépatique

au sein de notre service selon la méthode de SELDINGER :

Badigeonnage

Anesthésie locale

Repérage échographique

Mise en place de I'aiguille

Introduction dans cette aiguille d’un guide téflonné
Montage des dilatateurs de diamétre croissant

Mise en place du cathéter de drainage

Retrait du guide teflonné

Fixation du drain a la paroi abdominale

10 Ponction aspiration de I’abcés hépatique

11. Recueil du liquide dans un flacon d’examen cytobacteriologique.

©CoNOGO~WNE
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Figure 27: Repérage échographique de I’aiguille au sein du parenchyme

et de I’abces hépatique
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I11- RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE:[13][3]

Le foie a I’état physiologique est protégé par un systeme de défense
réticulo-endothélial hépatique (cellule de Kupffer), qui jouent un réle important
dans la destruction des germes. Toutefois en situation pathologique le foie est le
siege d’un désequilibre entre les moyens de défense hépatique et la
contamination microbienne ou parasitaire, provoquant ainsi son infestation.

Une fois le diagnostic des abcés hépatiques pose, il est essentiel de
comprendre le mécanisme de formation de ces abces pour optimiser la prise en
charge.

A. Mécanisme : [13]

L’infestation du foie est réalisée par plusieurs voies, les germes
responsables des abceés hépatiques peuvent venir du sang préférentiellement par
voie portale, de la bile, ou par contiguité. Figure 26

La porte d’entrée est déterminée dans deux tiers des cas. Quand aucune
porte d’entrée n’est trouvée, on parle d’abces cryptogénique.

-Lithiase biliaire
-Obstruction tumorale
(pancréas,
cholangiocarcinome).
-Cholangitesclérosante
primitve
-Maladie de Caroli

-Appendicitef Dliverticulite
-Foyers infectieuxdistants (peau, D e cniiane
urine, dents, cathéter, poumon,
endocardite). -MICI

Abces ~Aboas amibien
hépatiques

-Tumeur++
-Infection organede voisinage -DPC/TH
-Mécrosef Traumatisme -Chola,giteischémique
-Chimioembolisation -Sténose anastomose biliaire

-Kyste hépatique -Reflux bilaire

Figure 28: Principales étiologies et mécanismes de formation des abcés hépatiques [13]
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B.Classification des abces hépatiques : [3]

On classe les abcés hépatiques en abces amibiens et abcés pyogenes :

1- Abcés hépatigues amibiens :

Correspond a une infestation hépatique d’origine amibienne par

I’Entamoeba histolytica, qui habituellement infecte le colon.

Ces organismes arrivent au niveau du foie par effraction des veinules, ils
gagnent le systeme porte dont le flux assure leur transport passif. Cette
localisation extra intestinale correspond a la complication la plus fréquente dans
5a15%.

D'ou I'importance de I'éradication de tout foyer amibien endogéne pouvant

étre a l'origine de rechute ou de récidive de I'amibiase hépatique.

2- Abces hépatiques a pyogéenes: [33]

Les abces a pyogenes se definissent comme une ou plusieurs cavités
néoformées développees dans le foie résultant d'un processus infectieux

détruisant le parenchyme hepatique.

Les étiologies sont classiguement divisées en six catégories selon la voie
d’inoculation qui peut étre biliaire, portale, arterielle, par contiguité, post

traumatique, ou mal élucidée.

a-Abcés hépatiques d’origine biliaire (lithiasiques et non

lithiasiques):

L’ origine biliaire est la plus frequente. Ce sont des abces multiples et

communiguant avec les voies biliaires.
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Ces abces sont souvent liés a des pathologies bénignes, principalement les
lithiases biliaires qu’il s’agisse d’une cholécystite compliquée avec atteinte

hépatique par contiguité, ou d’une angiocholite sur lithiase biliaire.

Les causes malignes forment actuellement plus de la moitié des abces a
pyogenes d’origine biliaire par mecanisme d’obstruction tumorale : cancer de la

téte du pancréas, ampullome, cholangiocarcinome.

Les autres causes biliaires sont beaucoup plus rares : tel que les maladies

primitives des voies biliaires

b-Abces hépatigues d’origine portale : [34]

Les abces d’origine portale peuvent étre uniques ou multiples, situés dans

le foie droit pour une raison de direction du flux portal.

il y a 40 ans, I’origine portale représentait la causes la plus fréguente des
abces hépatiques en raison du diagnostic tardif des appendicites se compliquant

de pyléphlébite et ainsi contaminant le foie.

Les causes actuelles d’abces d’origine portale sont les complications de la
maladie diverticulaire colique, les cancers gastriques et coliques infectés, les
abces pancréatiques, ou les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin
(notamment la maladie de Crohn par I’intermediaire de suppurations ano-

rectale, de fistule ou perforations digestives).

L’intérét de I’IRM a été démontré par la mise en évidence d’un trajet

fistuleux parfois complexe entre les anses intestinales et les abces hépatiques
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c-Abces hepatiques d’origine artérielle : [35] [36][37][38]

D'origine hématogene, ils sont plus rares. Dus a une bactériémie non

portale a partir d'un foyer infectieux urinaire, génital, osseux, ou ORL.

Les abcés hépatiques d’origine artérielle sont habituellement uniques,
mono-bactériens (Gram positif) voire fungique (principalement a Candida
albicans). Surviennent chez les patients ayant des comorbidités notamment un

diabéte, une endocardite ou immunodépression.

d-Abces hepatigues par contiguité : [37]

Ces abces sont la conséquence de toutes les infections a proximité du foie,
telles que la perforation de I’ulcere gastroduodénal dans le foie gauche, la
cholécystite dans les segments IV et V, un cancer ou une diverticulose de
I’angle colique droit surinfecté dans le segment V, ainsi que la surinfection d’un
abces sous phrénique, sous hépatique, d’un hématome ou d’un bilome. Toutefois
la migration d’un corps étranger au travers de la paroi digestive est une cause

rare mais classique gqu’il ne faut pas omettre.

Le caractere polymicrobien de I’abces drainé et son taux parfois élevé en

amylase sont des éléments d’orientation.

e-Abces hepatiques sur lésions préexistantes :[38][39][40][41]

Plusieurs lésions préexistantes du foie peuvent se surinfecter donnant lieu a
des abces hépatiques, notamment lorsque ces dernieres ont fait I’objet d’une

chimio-embolisation ou une d’ablation percutanée.

Telles que les kystes biliaires de plus de 5 cm, ou I’imagerie met en
évidence un ou plusieurs kystes a contenu hétérogéne, voire aérique, a parois

épaissies prenant le contraste apres injection sur le scanner.
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Les métastases ou tumeurs surinfectées également, la difficulté est de ne
pas méconnaitre une pathologie maligne sous-jacente devant un AH d’allure
banale. Law et al. ont decrit des signes qui doivent évoquer une lésion maligne
surinfectée comme la présence d’une paroi épaisse, de septas, d’une aérobilie,

d’une thrombose portale et/ou la présence de gaz dans I’abces.

f. Abces intra-hépatiques compliquant une duodéno-pancréatectomie
céphalique (DPC)

Les abces héepatiques survenant dans les suites d’une DPC peuvent étre en
rapport avec une cholangite ischémique secondaire a une sténose ou une
occlusion de I’artere hepatique, une angiocholite due a un reflux lié a un
montage chirurgical anormal, ou moins fréquemment une sténose de

I’anastomose bilio-digestive (ABD).

3- Abceés hépatigues post traumatique :[41][42]

Le risque de développer un abces est imputé a I’étendue de la nécrose du
parenchyme hépatique, qui est liée directement a la sévérité du traumatisme
hépatique (grade IV ou plus de I’AAST).

4- Abces hépatiques compliqguant un geste de radiologie

interventionnelle :[16]

Les abces hépatiques peuvent compliquer les chimioembolisations intra-
artérielle, la radiofréquence ou I’alcoolisation utilisées dans le traitement des
carcinomes heépatocellulaires ou des métastases héepatiques. Ces abces ont été

retrouveés apres cathétérisme rétrograde.
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5- Abceés hépatiques cryptogénique :[17]

Dans 20% a 30% des cas, aucune étiologie n’est mise en évidence, car
aucun foyer infectieux causal n’est retrouvé pour expliquer la survenue d’un
abces du foie. On parle alors d’abces cryptogénique, qui doit rester un

diagnostic d’élimination.

6- Les abces hépatiques fongiques : [43][44][45]

Les AH fongiques, touchent principalement les patients immunodéprimés

et sont dans la grande majorité des cas mixtes (fongiques et bactériens).

Le Candida est le plus freguemment en cause dans les AH fongiques,
survenant chez des patients avec AH récidivants, transplantation hépatique et

cholangite ischemique.

Beaucoup plus rarement il existe des AH a Cryptococcus, Aspergillus,
Mucorales et la candidose hépatosplénique (CHS) qui touchent les patients
fortement immunodéprimes (avec hemopathie maligne, transplantation d’organe

solide).

7- Les abcés hépatiques aseptiques :

Ces abces aseptiques peuvent étre unigues ou multiples, de contenu stérile,
avec un syndrome inflammatoire biologique marqué. Ils sont souvent associés
aux maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) surtout la maladie
de Crohn.
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C. Facteurs favorisants : [46][47][48] [49] [50]

Les facteurs favorisants la formation d’abcés hépatique varies selon
I’origine :

1- Abcés hépatiques a pyogene :

Peut étre primaire ou secondaire a un processus infectieux extra hepatique

et peut étre favorisé par plusieurs facteurs a citer :
a-La Pathologie biliaire:

Peut favoriser le développement de I’abces et en étre responsable

également, c’est le principal facteur retrouveé dans la plupart des séries.
b-Cirrhose du foie:

Une augmentation de la prévalence des abces hépatiques a été noté chez

les sujets cirrhotiques, avec un pourcentage de 1 a 13 % .
c-lmmunodépression:

Tout patient, sous corticothérapie au long cours ou chimiothérapie ; les
malades suivis pour hémopathie, déficit immunitaire congénital ou acquis, et
infectés par VIH développent des abces hépatiques multiples avec une flore

polymicrobienne, anaérobie et plus particulierement d’origine fongiques.
d-Diabete:

Selon des séries récentes, le diabéte est considéré comme un facteur
favorisant le développement des AH, il est également lié a un risque plus elevé

de mortalité par abces hépatique.
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e-Transplantation hépatique:

Les abces hépatiques sont des complications rares de transplantation

hépatique, dont I’incidence est de 4.8 pour 1000 malades transplantés-année.
f-Autres facteurs:

les maladies malignes, les hépatopathies bénignes ou malignes, ’'HTA,
néphropathie et néoplasie évolutive ainsi que les antécédents de chirurgie
abdominale récente, et splénectomie, peuvent également étre a I’origine d’abces

hépatiques [83].

2- Abcés hépatiques amibien :

La transformation accidentelle d’une forme minuta en forme Histolytica est
secondaire a de multiples facteurs modifiant la flore colique. Ces facteurs sont
entre autres I’irritation de la muqueuse intestinale, le déséquilibre alimentaire, le
burn out, le post-partum, I’alcoolisme chronique et tout stress physique ou

psychique.

D. Germes responsables : [1][19]

Les germes les plus fréqguemment observés sont des bactéries aérobies a
Gram négatif dans 40 a 60 % des cas, des bactéries anaérobies dans 35 a 45 %

des cas et des bactéries aérobies a Gram positif dans 10 a 20 % des cas .
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Tableau |

Bactéries aérobies
Gram-positif :
102420 %

Staphylococcus aureus
Streptocoques :
Groupe D,

a hémolytigue

Streptococcus milleri
Entérococcus sp

Bactéries aérobies
Gram-négatif :
40 a 60 %

Escherichia coli
Klebsiella sp
Enterobacter sp

Salmonella sp
Gardnerella vaginalis
Franciscella tularensis

Pseudomonas sp Proteus sp

Yersinia sp Brucella sp

Listeria monocytogenes Citrobacter freundii
Seratia sp

Bactéries anaérobies :

Bacteroides fragilis

Clostridium septicum

35a45% Bacteroides sp Peptostreptococcus sp
Fusobacterium sp Actynomyces
Clostridium perfringens

Polymicrobisme :

20460 %

Mycose : Candida

5a30% Cryptosporidium
Histoplasma

Germes particuliers : Bacille de Koch Pasteurella
Brucella Lactobacillus acidophilus
Yersinia

Aucun germe trouveé :

5a10%

Tableau I: Germes isolés dans les abces hépatiques bactériens. [1]

Selon des études menées en Asie (Taiwan), Klebsiella pneumoniae était
identifiee dans plus de 80 % des abces hepatiques, qui avaient la particularite

d’étre monomicrobiens dans 50 a 90 % des cas.

Les bactéries Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, les streptocoques du
groupe D et Clostridium sp. sont plus souvent imputées aux abces d’origine

biliaire,
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Tandis que les abces d’origine colique, les bactéries les plus souvent

Isolées sont Bacteroides sp., Clostridium sp. ou une flore polymicrobienne.

Quant aux S. aureus et les streptocoques hémolytiques sont plus souvent

impliquées dans les abces d’origine iatrogene.

I’identité du (des) germe(s) responsable(s) peut orienter vers I’étiologies

des abces.

Si aucun pyogéne n’est déterminé et que le mécanisme de I’abcés est
méconnu, il s’agit de microorganismes. La recherche de ces agents microbiens

est le plus souvent orientée par un contexte épidémiologique particulier.

Les mycobactéries le plus souvent responsables d’hépatites
granulomateuses, peuvent se presenter sous la forme de micro abces au niveau

du foie.

Il en est de méme pour Brucella melitensis, Yersinia enterocolitica,
Gardnerella vaginalis et les agents des maladies d’inoculation, comme

Pasteurella multocida, Francisella tularensis et Bartonella sp.

Chez le patient immunodéprimé, la recherche specifique de Rhodococcus
sp. et de Nocardia sp. doit étre précisée. Tandis que chez le diabétique ou la
femme porteuse d’un dispositif intra-utérin, la recherche d’Actinomyces sp. est

nécessaire.
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Materiels
Et méthodes :
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I-TYPE D’ETUDE :

Notre travail consiste en une étude rétrospective de type descriptif, menée
au sein des services suivants : le service de Radiologie des Urgences en
collaboration avec le service des Urgences Chirurgicales Viscérales du CHU lbn

Sina de Rabat. L étude est étalée sur une période d’un an entre 2020 et 2021.

11- POPULATION ETUDIEE :

Sur 50 patients qui présentaient un abces hépatique, seuls 20 répondaient

aux criteres d’inclusions et d’exclusions.

1. Critéres d’inclusion :

Tous les patients présentant les criteres suivants :

« Abces hépatique retenu devant le tableau clinique, la biologie et les

données morphologiques échographiques et/ou scannographiques.

« Abces hepatique dont le grand diametre est supérieur ou égal a 5cm, et

ayant béneéficié d’un drainage échoguidé.

« Patients hospitalisés au sein du service des urgences chirurgicales
viscérales, ayant un dossier complet (clinique, biologie, traitement,

suivi...).

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus :
« Patients avec un dossier inexploitable ou incomplet.

« les kystes hydatiques, et les abces péri hépatiques.
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I11- METHODES D'ANALYSE DES DONNEES :

L’ensemble des données ont été recueuillies a partir des dossiers médicaux,
ainsi qu’une communication téléphonique avec les patients pour compléments

de données, puis intégrées a une fiche d’exploitation de 166 items .

Les données anamnestiques et cliniqgues a partir des observations

médicales.

Les données biologiques a partir des dossiers médicaux et de I’archive

numerisée biologique (systeme greencube)

Les données radiologiques a partir de comptes rendus et de I’archive

numerisée radiologique (systeme PACS) .

Les données thérapeutiques et évolutives a partir des fiches de réanimation

et du suivi des malades.
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IV- FICHED’E

XPLOITATION :

A-IDENTITE :

- Nom 55

-Prénom i
-Age @ 20-40ans 41-60ans
-Sexe : O Féminin 0O Masculin
-Origine :

-Lieu de résidence O Rural 0O Urbain
-Date d’admission ... ) [
61-80ans -Date de sortie 1 ... Fonaefi

-Durée d’hospitalisation :

B-MOTIF DE CONSULTATION /SIGNES FONCTIONNELS :

1-Etat général

o Conservé

o Altére

6-Trouble du Transit: 0 Oui O Non

2-Douleurs o colique Hépatique o Douleur épigastrique 7 Jctere 0 Oui 0O Non
0 Douleurs Abdominales diffuses . ) .
- . 8-Prurit ;0 Oui O Non
3-Fiévre o Oul o Non ] )
4-Nausee o Oui o Non 9-Masse :0 Oui O Nen
10-Toux ;0 Ouw 0O Non

5-Vomissements :

0O Ou 0O Non

C-ANTECEDENTS

1-Personnels :
s Médicaux :
o HTA o Diabéte
o Pathologie biliaire si
o Pathologie Hépatique : si

o Tuberculose

o Immunodépression { HIV, CT)
oui la quelle: o cholécystite o Angiocholite o Vésicule biliaire lithiasique o Lithiase des VBP
oui la quelle : o Kyste hydatique du foie o Tumeur Hépatique

o MICI 0 Cancer si oui le quel :
e Chirurgicaux :
0 Oui o Non si Oui motif :  oDAppendicectomie  OCholécystectomie  0Chirurgie du KHF o Autre
e Habitude toxique :
0 Tabagisme chronique 0 Alcoolisme chronique
Z-Familiaux s .. .. ...
D-EXAMEN PHYSIQUE :
1-Examen général :
s Plan Hémodynamique 0 Stable 0 Instable
e Plan Respiratoire 0 Présence de signes respiratoires o Absence de signes respiratoires
o Température o fébrile o Apyretique
e Frissons o Oul o Non

¢ Muqueuses et conjonctives
2-Examen abdominal :
+ Inspection :
- Etat de ’abdomen

- Douleurs

- Type de douleur
s Palpation:
- Défense HCD
- Contracture
- Normale
- Hépatomégalie
= Douloureuse
—>Contour
—>Surface
—>Bord inferieur
—>Fléche hépatique
- Splénomégalie
Toucher pelvien :
-TR
s Pathologies associées
3-Triade de fontan

o Normocoloré o Décoloré o Non précisé

o Plat o Distension o Voussure
o HCD o Epigastre o Flanc droit
o Darsolombaire o Hémithorax droit o Absence
o Briilure o Piqtire o Broiement/écrasement 0 Autre
o Oui o Non
o Oui o Non
o Ou o Non
o Oul 0 Non Sioui;
o Oui 0 Non 0 Non précisé
o Régulier o Irrégulier o Non précisé
o Lisse 0 Bosselée 0 Non précisé
o Tranchant o Mousse o Non précisé
...... (en cm)
o0 Oui o Non
o Normal o Sang au doigtier o Non précisé
o Oul o Non
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E-EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1-Biologie :
s NFS O Anémie o Hyperleucocytose a PNN 0 Leucopénie o Non faite
0 thrombopénie o thrombocytose oHBN oGBN oPLTN
« TP 0 Normale o Effondrée 0 Non faite
» TCA oNormale o Effondrée o Non faite
» Bilan Inflammatoire :
CRP o Positive o Négative o Non faite
Vs o Positive o Négative o Non faite
Procalcitonine o Positive O Négative o Non faite
» Bilan Hépatique
Bilirubinémie oNormale o Bilirubine directe élevée o Bilirubine indirecte élevée
o Bilirubine directe + indirecte élevées 0 Non faite
Transaminase Hépatigues : 0 Normales 0 élevée ASAT /ALAT o ALAT oNon faite
s Sérologies E
Sérologie amibienne 0 Positive 0 Négative 0 Non effectuée  Si positive, valeur... ...
Sérologie VIH 0 Positive 0 Négative 0 Non effectuée
» Hémoculture o Positive 0 Négative oNon faite 51 positive, germe... ...
* ECB du pus o Stérile o Amibes o Bactéries O Autres a préciser....
0 Non faite

Si bactérien, Type de bactéries : o Aérobies a Gram négatif 0 Anaérobies
» Aspect macroscopique du pus: 0 Chocolat 0 Jaundtre

2- Imagerie médicale :

. Echographie abdominale :

e FEchographie abdominale

s Image d’abcés du foie

» Grd diametre de l'abces

e Siege de ’abeés sur le foie

0 Non faite
0 Non

o Faite
0 Oul

oLobe droit  oLobe gauche oLobe caudé

0 Aérobies a Gram positif
Onon précisé

oLobe carré

oSegment5

» Segmentation hépatique OSegment]l  OSegment2 OSegment3 oSegment4
OSegmentd  OSegment? OSegment8 oMultiples segments
» Nombre de foyer d’abces oUnique omultiple (=2)

» Echostructure de I’abcés 0 Hypoéchogéne homogéne
0 Hypoéchogéne hétérogeéne
o Oui o Non

: oRéguliers et épais en forme de coque

s Abcés Multicloisonné
e Contours de la 1ésion

0 Hypoéchogéne avec aspect en sable mouvant

olrréguliers ou déchiquetés

« VBP et VBIH dilaté - 0Oul o Non

s VB Lithiasique : 0 Oui 0 Non

s Abcés Communiquant avec les VB : oOul o Non

» Cholécystite associée : oOul o Non

» Sténoses bénignes : 0 Oui o Non

» Autre Pathologies biliaires ou hépatique : o Oui aNon  STOUL.. oo e
* TDM Abdominale :

o TDM Abdominale : o Faite o Non faite e Rehaussement périphérique :

e Image d’abcés dufoie  : oOul o Non e Rehaussement hétérogéne

» Nombre de foyer d’abcés : o unique 0 multiple o thromboses vasculaires

o Siege  :0Segl  oSeg2 oSeg3  oSegd * Autres a préciser
OSegd  OSegb 0Seg7 oOSegd (diverticulose compliquée, tm
sHypodense : 0 Oul o Non MICL... .............)

o Oul o Non
o Oul o Non
o Oui o Non
0 Oui o Non

colique, appendicite, peritonite,
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F-TRAITEMENT :

1-Traitement médical :
s Antibiothérapie :

* Voie o Parentérale o Orale
s les ATB utilisés pour le traitement médical de ’AH : 0 Pénicilline A o0 Amoxicilline + Acide Clavulanique
o C3G 0 Amioside 0 Métronidazole
s 2ATB : 0 Oui o Non
+ 3ATB : 0 Ow o Non
s Durée duTTT . O 2semaines O 3semaines
e Aprés hémoculture : oOul o Non
s Avant geste percutané : o Ou 0 Non
¢ Traitement anticoagulant :
s Thrombose portale ou sus-hépatique : 0 Ou oNon sioui;
« ACG ;o Oul o Non
2-Drainage Radioguide :
s Indication : OVolume 0OCloisonne CMultiple 0Récidive 0 Autre
¢ Type de Drainage . o Echoguidé o Scanno-guide
s Nombre de drainage réaliser : 01 seule fois 0 2 reprises
¢ Quantité de pus draine
s Drainage complet de I’abcés : 0oui anon
¢ Durée du drainage
s Précédé d’ATB . Doul O non
3-Traitement chirurgical ;
s Drainage chirurgical 0 oul onon SIOUL:

¢ Indication

o Pyocholecyste

0 Foyer septique intra abdominal

0 VBP lithiasique

o Péritonite/ risque de rupture

o Abces volumineux ou multiple

0 Abces fistulisé dans la VB
0 Localisation difficile a drainer
0 Cholécystite lithiasique
0 Echec drainage
o Suspicion de KH

o Abcés amibien chronique

4-Gestes associés O cholécystectomie

0 Extraction de lithiases de 1a VBP 0 Lavage Péritonéal

0 Drainage VBP o Evacuation de la VBP oAutres... ... ... ...
G-ECHOGRAPHIE DE CONTROLE HEPATIQUE:
« Echographie de contréle : o Abceés résiduel oRésarption de I'abeés
OAutres a préciser... ... ........ ONon réalisée
e Intervalle de temps entre drainage et échographie de contréle : o 48H o +48H
H- EVOLUTION DE LA MALADIE:
» Evolution Favorable O oul onon s Complication o out 0non
-Régression des symptémes :  Douli  Dnon -Persistance des symptdbmes: Doul  Onon
-Guérison 0 oul onon -Drain bouché . oou 0 non
-Chute de drain . ooul 0 non
-Suppuration pariétale ooul  Onon
-Rupture péritonéale de 'abcés: 0oum Onon
-Récidive O oui onon
-Aggravation des symptomes : O ou Oonon sioui:
Stases septiques goul  Onon
Etat de choc 0 oul 0 non
Défaillance multiviscérale: o oui 0Onon
Thrombophlébite ooul  Onon
-Déces O oui 0 non
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V- ANALYSE STATISTIQUE :

L analyse statistique a été établie a I’aide d’un fichier EXCEL OFFICE
2018

VI- ETHIQUE :

Les considérations ethiques et déontologiques ont été respectées tout au
long de I’étude telles que le respect de I’anonymat et la non divulgation du

secret médical.
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Résultats
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Répartition selon le Sexe :

Dans notre série, il y a une prédominance Masculine : 4 Femmes soit 20 %

contre 16 Hommes soit 80% avec un sexe ratio (F/M) de 0.25.

Sexe Nombre de cas
E 4
M 16

Tableau I1: nombre de cas selon le sexe

REPARTITION DES CAS SELON LE SEXE

Féminin 20%

Masculin
80%

Diagramme 1: répartition selon le sexe.
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2. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age de nos patients était de 55,95 ans avec des extrémes de

28ans - 80 ans.

La tranche d’age la plus touchée se situait entre 41-60ans, avec un

pourcentage de 45%.

Tranches d’age (ans) Nombre de cas
[20 — 40] 4
140 - 60] 9
160 - 80] 7

Tableau I11: nombre de cas selon les tranches d’age

Nombre de cas selon les tranches
d'age

20— 40ANS 41— 60ANS 61— 90ANS

Diagramme 2: répartition des cas selon les tranches d’age.
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3. Répartition selon I’origine géographique :

Les patients étaient originaires de differentes régions du Maroc sans zone

de prédilection.
L’ origine géographique de nos cas est dominée par le milieu urbain :
16 cas soit 80%.

Les originaires du milieu rural sont au nombre de 4 soit 20%.

80%
0%

m Rural © Urbaine

Diagramme 3: répartition des cas selon I’origine géographique
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I1- DONNEES ANAMNESTIQUES

1. Motif de consultation :

Est dominé par la fievre chez 19 cas soit 95% et les coliques hépatiques

chez 18 cas, soit 90%.

Signes Fonctionnels Nombre de cas Pourcentage%
Altération de I’état général 9 45%
Coligues hépatiques 18 90%
Epigastralgie 1 5%
fievre 19 95%
Nausée 7 35%
Vomissement 14 70%
Trouble du transit 7 35%
Ictére 7 35%
Prurit 1 5%
DAC 3 15%
Masse 1 5%
Toux 2 10%

Tableau IV: Les signes Fonctionnels au cours de I’AH.

Diagramme 4: Répartition selon les motifs de consultation
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2. Antécédents Pathologiques :

Dans notre étude, (20%) des cas avaient un diabete, (5%) avaient un

antecedent de tuberculose et (5%) avaient un terrain d’immunodépression.

Les patients tabagiques représentaient (20%) des cas.

Un seul patient était suivi pour maladie d’Osler soit (5%) des cas, un seul

cas suivi pour adénocarcinome coligue et un seul patient pour tumeur gastrigue.

Deux patients avaient un antécédent d’abces hépatique déja drainé soit

(10%).

Trois patients avaient un antécédent de lithiase vésiculaire soit (15%) |,

quatre patients étaient opérées pour cholécystite (20%).

Deux patients pour lithiase de la voie biliaire principale (10% des cas).

Deux patients, soit (10 %) des cas, étaient opérés pour angiocholite

(tableau V).

Antécédents pathologiques Nombre de cas Pourcentage%
Diabéte 4 20%
Tuberculose 1 5%
Immunodépression 1 5%
Tabagisme 4 20%
Maladie d’Osler 1 5%
KH du foie 0 0%
Abceés Hépatiques 2 10%
ADK coligue 1 5%
Tumeur Gastrique 1 5%
Pathologie biliaire : 11 52,3%

-LV 3 15%
-Cholécystite opéré 4 20%
-Lithiase VBP 2 10%
-Angiocholite 2 10%
Post partum 1 5%

Tableau V: Répartition des cas selon les antécédents pathologiques et comorbidités.
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[11- DONNEES CLINIQUES

1. Signes Généraux :

La fievre était le signe général le plus rencontré avec un pourcentage de

(85%) suivi de frissons, et de décoloration des muqgueuses et conjonctive chez

(50%) des cas.
Signes Généraux Nombre de cas Pourcentage%o

Instabilité HEmodynamique 1 5%
Instabilité Respiratoire 4 20%
Fievre 17 85%
Frissons 10 50%
Mugqueuses et conjonctives 10 50%
décolorées

Tableau VI: Les signes généraux au cours de I’AH.

2. Signes Physiques :

L La sensibilité au niveau de I’hypochondre droit était le symptome le plus

constant, présent chez 95% de nos patients, associé a une hépatomégalie dans

(70%) des cas.

La défense abdominale était présente chez (70%) des patients et (20%) de

nos cas avaient un syndrome d’épanchement pleural droit.

Le toucher pelvien n’a été réalisé chez aucun malade.

Signes Physiques Nombre de cas Pourcentage %
Sensibilité au niveau de I’HCD 19 95%
Défense au niveau de I’HCD 14 70%
Masse au niveau de ’THCD 1 5%
Hépatomégalie 14 70%
Splénomégalie 2 10%
Syndrome d’épanchement pleural Droit 4 20%

Tableau VII: Les signes physiques au cours de I’AH.
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3. Triade de FONTAN :

La triade classique de Fontan formée d’Hépatomégalie douloureuse

febrile a été retrouvée en entier dans (60%) des cas. (Diagramme 5)

LA TRIADE DE FONTAN

Absence de la |
Triade
40%

Présence de la |

Triade
60%

absence de la Triade

M Présence de la Triade

Diagramme 5: Pourcentage des cas selon la présence ou I’absence de la Triade de Fontan

Les malades, chez qui la Triade manquait ou était incompléte, présentaient
un ou deux de ses signes plus ou moins associés a des nausées ou masse

abdominale palpable.

37,50% 37,50% 37,50%
12,50%

Ictére Vomissement Trouble du Nausée Masse
Transit abdominale

Diagramme 6: Incidence des signes fonctionnels en % en cas d’absence de triade de Fontan
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IV- DONNEES DE L’'IMAGERIE MEDICALE :

1. Echographie abdominale :

Tous nos malades ont bénéficié d’une échographie abdominale, qui nous a

permis de préciser les différentes caractéristiques de I’abces.

a- Nombre d’abceés a I’échographie:

Sur 20 patients, 11 (soit 55% des cas) ont présenté un abces uni focal,
tandis que seulement 5 patients (soit 25% des cas) un abces bifocal, et 4 patients

(soit 20% des cas) ont présente un abces multifocal.

Nombre de foyer d’abces Effectif Pourcentage
Abceés Uni focal 11 55%
Abces Bifocal 5 25%
Abceés Multifocal >2 4 20%
Total 20 100%

Tableau VI11: Répartition des patients selon le nombre de foyer d’abces a I’échographie

Abcés Uni focal Abcés Bifocal m Abcés Mulifocal

Diagramme 7: Répartition des patients selon le nombre de foyer d’abces a I’échographie.
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Figure 29 : Image échographique montrant un AH unique du segment VIII

b-Dimensions de I’abcés Hépatique:

- Le taille de I’abces était variable, le plus petit abces mesurait 58mm,
et le plus grand avait 180mm de diametre, la taille moyenne était de
131,5mm.

- Mais dans la plupart des cas (60%) I’abces avait une taille comprise
entre 100 et 150mm .

- Les abces volumineux supérieurs a 150mm étaient les moins

rencontrés (15%)

Taille des abces en (mm) Effectif Pourcentage
[50 — 100] 5 25%
]100 — 150] 12 60%
1150 — 200] 3 15%
Total 20 100%

Tableau IX: Répartition des patients selon la taille de I’abcés a I’échographie.
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B 50- 100 mm
101-150mm
151-200mm

Diagramme 8: Répartition des patients selon la taille de I’abces a I’échographie.

3 d3 129.6 mm
Vol 1161 ml

Figure 30 : Image échographique montrant un volumineux
AH de 14x12x13 cm de diametre au niveau du segment VIII.
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c-Le siege de I’abces :

L’échographie a permis de préciser le siege de I’abces. Ainsi, le foie droit
était le plus touché et ceci était rencontré chez 9 patients soit 45%, alors que le
foie gauche n’était touché que dans 6 cas, soit 30%. La localisation au niveau

des deux foies droit et gauche était notée chez 5 patients soit (25%).

A noter que I’AH au niveau du lobe de Spiegel a été retrouvé chez un seul

de nos patients.

Le siege de I’abces effectif Pourcentage %
Lobe droit 9 45%
Lobe gauche 6 30%
Lobe droit et Lobe gauche 5 25%
Lobe de Spiegel 1 5%

Tableau X: Répartition des patients selon le siége de I’abces sur le foie a I’échographie

SIEGE DE L'ABCES SUR LE FOIE

50%
45%
40%
35%

30%
25%
20%
15%
10%
5%
o5 ]

Lobe droit Lobe gauche Lobe droit et Lobe Lobe de Spiegel
gauche

Diagramme 9: Répartition des patients selon le siége de I’abces sur le foie a I’échographie.
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d- localisation segmentaire

-Les segments 7 et 8 étaient le siege le plus fréquent d’abceés du foie avec
respectivement un pourcentage de (40%) et (50%), suivis des segments 2 et 4
(35%).

Le segment | était le siege le moins fréquent (10%).

Segment hépatique Nombre de cas Pourcentage %
Segment | 2 10%
Segment 11 7 35%
Segment 111 4 20%
Segment IV 7 35%
Segment V 4 20%
Segment VI 5 25%
Segment VII 8 40%
Segment VIl 10 50%

Tableau XI: Pourcentages d’atteintes des différents segments hépatiques a I’échographie.

50%
45%
40%

35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% l

0%
Segment Segment Segment Segment Segment Segment Segment Segment
| | ] v Vv VI Vil VIl

Diagramme 10: Répartition des patients selon les segments hépatiques atteint
au cours des Abces du foie a I’échographie.
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e-Echostructure :

Les lésions hypoéchogénes hétérogenes ont été majoritairement observées

avec un taux de (60%).

Echostructure de I’abces Effectif | Pourcentage (%0)
Hypoéchogene homogéne 4 20%
Hypoéchogene avec aspect en sable mouvant 4 20%
Hypoéchogene hétérogene 12 60%

Total 20 100%

Tableau XI1: Répartition des patients selon I’échostructure de I’abceés

Hypoéchogéne homogéne

Hypoéchogéne avec aspect en sable
mouvant
B Hypoéchogéne hétérogéne

Diagramme 11: Répartition des patients selon I’échostructure de I’abces

Figure 31: Lésion segment VIII/V hypoéchogéne hétérogéne, bien limitée.
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f-Contours :

Les contours de I’abces étaient réguliers et épais en forme de coque dans

60% des cas.

Contours de la lésion Effectif | Pourcentage (%)
Réguliers et épais en forme de coque 12 60%
Irréguliers ou déchiquetés 8 40%
Total 20 100%

Tableau XI11: Répartition des patients selon les contours de la Iésion.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
REGULIERS ET EPAIS EN IRREGULIERS QU
FORME DE COQUE DECHIQUETES

Diagramme 12: Pourcentage des patients selon les contours de la Iésion.
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g-Cloisonnement au sein des abces hépatiques :

La présence de cloisonnements en intra lésionnels a été remarquée chez

seulement 25% des patients

Cloisonnement interne Effectif Pourcentage (%)
Présent 5 25%
Absent 15 75%

Tableau XIV: Répartition des patients selon les cloisonnements
intra lésionnels.

Présent 25%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Diagramme 13: Pourcentage des patients selon les cloisonnements intra Iésionnels

Figure: Image d’AH hypoéchogene au niveau du segment VI, VII, mesurant 94 x 80 x 71
mm comportant des cloisonnements en intra lésionnelle
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h-Autres signes retrouveés :

La cholécystite, les collections sous capsulaires, et la dilation des VBP et
VBIH étaient retrouvées chez (20%) des cas, tandis que les lithiases au niveau
de la VB, I’'abcés communiquant avec les voies biliaires et I’angiocholite étaient

observés chez (5%) des patients.

Signes retrouvés Nombre de cas | Pourcentage (%)
VBP et VBIH dilaté 4 20%
VB Lithiasique 1 5%
Abcés Communiquant avec les VB 1 5%
Cholécystite associée 4 20%
Collection sous capsulaire 4 20%
angiocholite 1 5%

Tableau XV: Pourcentage des patients selon les signes associés au AH

Ultrasound

Figure 32: Image d’une collection extra hépatique renfermant des échos mobiles,
secondaire a une breche capsulaire entrainant un déversement en péri hépatique du contenu
de I’abces intra hépatique.
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2. Tomodensitométrie abdominale :

Sur 20 patients , 15 ont bénéficié d’un scanner abdominal. En dehors des
abces du foie, la tomodensitométrie a mis en évidence des cas de vésicule
biliaire lithiasique, un cas de pneumopéritoine, un cas de diverticule duodénal,

des cas d’abcés sous capsulaire et un cas de plastron appendiculaire.

a-Nombre d’abces au scanner:

Sur 20 patients, il a était noté 50% d’abcés uni focal, 15% bifocal, et 35%

d’abces multifocal.

Nombre de foyers d’abceés Effectif Pourcentage
Abcés Uni focal 10 50%
Abces Bifocal 3 15%
Abceés Multifocal >2 7 35%
Total 20 100%

Tableau XVI: Répartition des patients selon le nombre de foyer d’abcés a la TDM

Abcés Uni focal

Abceés Bifocal

Hm Abces Mulifocal

Diagramme 14:: Répartition des patients selon le nombre de foyer(s)
d’abces a la TDM.
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Figure 33:TDM abdominale injectée objectivant une Iésion unique hypodense hétérogene
cloisonnée bien limitée du segment IV se rehaussant fortement en périphérie.

b-Dimensions de I’abcés Hépatique:

-Le taille de I’abces était variable, le plus petit abcés mesurait 58x44mm, et
le plus volumineux mesurait 330x250mm , la taille moyenne était de
103x110mm.

c-Le siege de I’abces :

Le scanner a permis de preciser le siege de I’abcés. Ainsi, le foie gauche
était le plus touché et ceci était rencontré chez 13 patients soit 65%, alors que le
foie droit n’était touché que dans 2 cas, soit 10%. La localisation au niveau des
deux foies droit et gauche était notée chez 5Spatients soit (25%), et le lobe de

Spiegel chez 10% des cas.

71



Le siege de I’abces effectif Pourcentage %
Lobe droit 2 10%
lobe gauche 13 65%
Lobe droit et Lobe gauche 5 25%
Lobe de Spiegel 2 10%

Tableau XVII: Répartition des patients selon le siége de I’abces sur le foie vu au scanner.

SIEGE DE L'ABCES SUR LE FOIE SCANNER

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

v []

lobe droit lobe gauche  lobe droit et gauche lobe de Spiegel

Diagramme 15: Répartition des patients selon le siege
de I’abces sur le foie vu au scanner.
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d- localisation segmentaire :

-Les segments 7 et 8 étaient le siége le plus fréquent d’abcés du foie avec
respectivement un pourcentage de (47%) et (60%), suivis des segments 4 et 5

(40%).

Les segments 1, 2, et 3 étaient les siéges les moins fréquents (30%).

Segment hépatique Nombre de cas Pourcentage %
Segment | 2 13%
Segment 11 2 13%
Segment 111 2 13%
Segment IV 6 40%
Segment V 6 40%
Segment VI 5 33%
Segment VII 7 47%
Segment VIII 9 60%

Tableau XVIII: Pourcentages d’atteintes des différents segments a cours des Abces du foie
VU au scanner .

60%

50%

40%
30%
20%
-0

0%
Segment Segment Segment Segment Segment Segment Segment Segment
I 1l i v v VI VI Vi

Diagramme 16: Répartition des patients selon les segments hépatiques atteints au cours des
Abces du foie vu au scanner.
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e-Densité :

Densité de I’abces Effectif Pourcentage (%0)
Hypodense 13 87%
Hypodense et hétérogéne 2 13%

Total 15 100%

Tableau XIX: Répartition des patients selon la Densité de I’abces

M Hypodense

m Hypodense et hétérogéne

Diagramme 17: Répartition des patients selon la Densité de I’abceés
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f-Rehaussement de la lésion :

Rehaussement de la lésion : Nombre de cas Pourcentage (%)
Rehaussement périphérique 8 53%
Rehaussement hétérogéne 5 33%
Absence de Rehaussement 5 33%

Tableau XX: Répartition des patients selon le rehaussement de I’abces.

60%

50%

40%

30% 53%

20% 33% 33%
10%

0%

Rehaussement Rehaussement Absence de
périphérique hétérogéne Rehaussement

Diagramme 18: Répartition des patients selon le rehaussement de I’abcés.

Figure 34: TDM plan axial transversal, illustrant une collection organisée du déme hépatique,
avec centre lésionnel hypodense et coque irréguliere fortement rehaussée.
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g-Autres pathologies retrouves :

L’épanchement pleural, I’ascite, I’abces péri hépatique et la thrombose
vasculaire (pyophlébite) etaient retrouvés respectivement chez (53%, 27%, 27%,
20% des cas), tandis que I’épanchement péricardique, et le pneumopéritoine

étaient observes chez 13% des patients.

Pathologie associées Nombre de cas Pourcentage (%)
thromboses vasculaires 3 20%
PYOPHLEBITE

HTP 1 7%
Ascite 4 27%
Pneumopéritoine 2 13%
Epanchement pleural 8 53%
Epanchement péricardique 2 13%
Diverticule duodénal 1 7%
Cancer colique 1 7%
Abcés perihepatique 4 27%
Hydrocholécyste 2 13%
Plastron appendiculaire 1 7%
Aerobilie 1 7%

Tableau XXI: Pourcentage des patients selon les pathologies associées au AH

Figure 35: Coupe sagittale,
montrant multiples collections
hypodenses rehaussées en périphérie
au niveau du déme hépatique,
associé a un épanchement pleural et

péri hépatique.
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V- ETIOLOGIES :

Sur les 20 cas de notre série, la moitié des patients n’avaient pas de

diagnostic étiologique retrouvé a la limite des bilans realisés.

Dans les 50% des cas restants, les étiologies retrouvees sont d’origine
biliaire chez 35% des patients, et par contiguité chez 10% des cas. Un seul cas

d’origine portale a été retrouve, soit 5% des cas.

Causes Nombre de cas | Pourcentage (%)
Biliaire :
-Lithiase de la VB 1 5%
-Cholécystite récente 4 20%
-Lithiase de la VBP 1 5%
-Angiocholite 1 5%
Portale :
-Cancer colique 1 5%
Contiguité :
-Abces sous hépatiques post opératoire 1 5%
-Plastron appendiculaire 1 5%
Cryptogénique 10 50%

Tableau XXII: Etiologies des abcés du foie retrouvées dans notre série
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VI- DONNEES BIOLOGIQUES :

1. Exploration hématologiques :

a- Numération formule sanguine (NES) :

La numération formule sanguine a été demandée chez tous les patients,

nous remarquons la présence d’une anémie chez 80% des cas. Une

hyperleucocytose était observée dans 95 % des cas. Le reste des détails sont

figurés dans le tableau.

Eléments Moyenne | Valeur maximale Valeur minimale | % pathologique
GB (elmt/ml) | 19056,25 | 45100 8525 95%
GR (elmt/ml) | 10,31 15 7,4 80%
Pq (elmt/ml) | 350500 | 416000 101000 60%

Tableau XXIII:: Résultats de la NFS au cours de I’ Abcés hépatique.

95%

-
T

GB GR PLT

0% 5% 0%

Au dessus de la norme Au dessous de la norme s Norme

Diagramme 19: Résultats de la NFS au cours de I’Abces hépatique.
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b- Bilan d’hémostase :

Le Bilan d’hémostase était demandé chez tous les patients, Le taux de
prothrombine (TP) était au-dessous de la norme chez 85% des cas . Le taux de

céphaline activée (TCA) était perturbé chez 10% des patients.

Bbilan perturbé @ bilan normal

90%
90% 85%

20% 15% .

TP TCA

Diagramme 20: Résultats du bilan de crase au cours de I’Abcés hépatique.

79



2. Exploration biochimique :

a- Bilan inflammatoire :

la C réactive protéine était positive chez tous les patients, avec une valeur

moyenne de 210, 39mg/l, et des extrémes allant de 74,84mg/l a 440mg/I.

La vitesse de sédimentation n’a été réalisée chez aucun de nos malades.

b- Bilan hépatique :

Le bilan hépatique était perturbé avec une augmentation des transaminases

dans 75% des cas.

La bilirubine directe est augmentée chez 35% des cas, tandis que la

bilirubine indirecte est élevée chez 50% des patients.

Bilan Effectif Pourcentage %
Augmentation des Transaminases 15 75%
Augmentation de la bilirubine directe 7 35%
Augmentation de la bilirubine indirecte 10 50%
Augmentation de la bilirubine totale 10 50%

Tableau XXIV : Résultats du bilan hépatique au cours de I’AH.

Augmentation de la bilirubine totale

Augmentation de la bilirubine indirecte

Augmentation de la bilirubine directe

Augmentation des Transaminases

0%

20%

40%

60% 80%

Diagramme 21: Résultats du bilan hépatique au cours de I’AH.
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c- Sérologies :

°Sérologie amibienne :

- La sérologie amibienne était demandée chez 6 patients soit 30 % des

cas, Elle n’a été positive chez aucun d’entre eux.
- Non faite chez 14 patients.

°Sérologie VIH :

- La sérologie VIH était demandée chez 3 patients soit 15 % des cas, Elle

n’a été positive chez aucun d’entre eux .

- Non faite chez 17 patients.

3. Données bactériologigues :

a- Hémoculture :

L’ hémoculture était demandée chez 5 patients soit 25% des cas, Elle a été

positive chez

1 seul patient d’entre eux a I’enterobacter cloacae, soit 5% des cas.
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b- Examen cytobactériologigue du pus :

°Aspect Macroscopigue du liguide de ponction:

Aspect macroscopique du pus Effectif | Pourcentage (%0)
Chocolat 15 75%
Jaunatre 5 25%
Total 20 100%

Tableau XXIV: Répartition des patients selon I’aspect macroscopique du pus.

B Chocolat Jaunatre

Diagramme 22: Résultats de I’examen cytobactériologique du pus

L aspect du pus était chocolat dans 75%

Figure 36:_ Flacon contenant du
pus a caractére nettement purulent,
drainé au sein de notre service.
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e Examen direct a la coloration de Gram:

Coloration de Gram: Effectif | Pourcentage (%0)
Cocci Gram + 4 20%
Bacille Gram + 1 5%
Bacille Gram - 1 5%

Cocci Gram + et bacille Gram - 2 10%

Cocci Gram + et bacille gram+ 1 5%
Négative 11 55%

Total 2 100%

Tableau XXV: Répartition des patients selon I’examen direct a la coloration de Gram

60%
50%
4059
30%
20%
10% I
. -
Cocci Bacille Bacille Cocci Cocci Négative
Gram + Gram + Gram - Gram +et Gram +et
bacille bacille
Gram - gram+

Diagramme23 : Résultats de I’examen cytobactériologique du pus

La coloration de Gram était négative dans 55% des cas.®
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e Germes retrouvés a I’Examen cytobactériologique du pus:

Germes Effectif Pourcentage (%)
Escherichia coli 3 15%
Klebsiella pneumoniae 1 5%
Amibe 2 10%
Stérile 14 70%

Total 20 100%

Tableau XXVI: Répartition des patients selon le germe retrouvé a I’examen
cytobactériologique du pus.

Klebsiella
pneumoniae 5%

Diagramme 23: Répartition des patients selon les germes retrouvés a I’examen
cytobactériologique du pus

Le pus était stérile dans la majorité des cas soit 70%.
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VII- MODALITES THERAPEUTIQUES :

1. Traitement médical : Antibiothérapie

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie.
La durée moyenne du traitement était de 3 semaines.

4 cas etaient sous bi antibiothérapie , 16 cas sous tri-antibiothérapie
(Tableau XXVIII).

a-Voie d’administration :

L'antibiothérapie a été administrée par voie injectable pendant les 3
premiéres semaines du traitement chez 12 patients, soit 60% des cas ; et pendant

les 2 premieres semaines du traitement chez 8 patients, soit 40% des cas.

Une antibiothérapie par voie orale a été prescrite pour tous les malades des

leur sortie pour une durée de 10 jours.

b- Les différentes associations d’antibiothérapies :

Parmi nos 20 patients, 80% ont bénéficié d’une tri- antibiothérapie
associant bétalactamines, métronidazole et aminosides, tant dit que 20% ont
recu une bi antibiothérapie faite de bétalactamines et métronidazole. (Tableau
XXVIII).

Les différents types d’ATB utilisés pour le traitement sont dans le tableau
XXIX, dominés par le métronidazole qui a été prescrit chez tous nos patients,
suivi des Aminosides qui a été administré chez 80% des cas, la C3G chez 65%

de nos malades, et I’Amoxicilline protégée chez 35% des cas.

85



Diverses modalités thérapeutiques étaient préconisées et ceci selon la

disponibilité des médicaments a I’hopital.

g,c')o\rq_tge Les associations L effectif %
2 ATB | - C3G + Métronidazole 2 20%
- Amoxicilline-Acide clavulanique + Métronidazole. 2
3ATB |- C3G + Métronidazole + Aminoside 11 80%
- Amoxicilline-Acide clavulanique + Métronidazole. 5
+ Aminoside

Tableau XXVI1I: Les différentes associations ATB utilisées pour le traitement d’AH.

ATB Nombre de cas %
Amoxicilline-Acide clavulanique 7 35%
C3G 13 65%
Métronidazole 20 100%
Aminoside 16 80%

Tableau XXVI11: Les ATB utilisés pour le traitement médical de I’AH.

c-La durée du traitement Antibiotique:

Durée d’Antibiothérapie Nombre de cas %
2 Semaines 7 35%
3 Semaines 13 65%

Tableau XXIX: Les ATB utilisés pour le traitement médical de I’AH.
La durée moyenne du traitement antibiotique est de 2,6 semaines.

d-Administration apres hémoculture :

L’ antibiothérapie a été entameée apres la réalisation de I’hemoculture chez

seulement 5 patients soit 20% des cas.
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2. Drainage Echoquidé:

Dans notre série, tous les sujets ont béneéficié d’un drainage écho guide.

a-Indications du drainage Echoquidé:

Tous nos malades ont bénéficié d’un drainage écho guidé, celui-ci n’était
pas systématique et nous I’avons préconisé chaque fois que le volume de I’abces
était > 5cm ou quand il existait de multiples abces hépatiques, soit lorsque

I’abces contenait des cloisons intra lésionnelle, ou quand on se retrouvait devant

une récidive d’abces.

Indications Nombre de cas Pourcentage
Volume > 5¢m 20 100%
Présence de cloisons intra 6 30%
Iésionnelles
Multiples AH 10 50%
Récidive 3 15%

Tableau XXXI : Indications du drainage écho guidé dans I’AH.

100%
50%
30%
15%
Volume = 5cm Présence de Multiples AH Récidive
cloisons intra
lésionnelles

Diagramme 24: Répartition des patients selon I’indications
du drainage écho guidé dans I’AH
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b-Nombre de drain posé:

Tous nos malades disposaient d’un seul drain.

c-Quantité du pus drainé :

-Le volume moyen du pus retiré par drainage éetait de 2088mL, avec des
extrémes de 1000 et 4000 mL

Quantité de pus drainé en (mL) Effectif Pourcentage
[1000-2000[ 7 35%
[2000-3000[ 8 40%
[3000-4000[ 4 20%

>4000 1 5%
Total 20 100%

Tableau XXX: Répartition des patients selon la quantité du pus de I’abces drainé a
I’échographie.

d-Durée du drainage :

La durée moyenne de drainage était de 17,4 jours avec des extrémes allant

de 5 a 30jours.

e-Drainage complet de I’abces au cours de I’hospitalisation:

Le drainage complet de I’abcés a été obtenue chez 10 patients soit

50% des cas.

M Drainage complet de |'abces

Drainage incomplet de I'abcés

Diagramme 25: Répartition des patients selon la persistance de I’abces.
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f-Précédé d’Antibiothérapie :

La majorité de nos malades ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste
puisque les examens bactériologiques réalisés sur les prélevements de pus sont

revenus dans 70% des cas négatifs a la culture.

Le drainage a été précéde d’antibiothérapie chez 19 patients soit

95% des cas.

DRAINAGE PRECEDE D'ATB

DRAINAGE AVANT ATB 1% | ‘
T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Diagramme 26: Répartition des patients selon la prise d’antibiothérapie probabiliste

3. Gestes associées :

La cholécystectomie a été réalisée chez 1 patient et le lavage péritonéal

suite a une péritonite chez un seul patient également soit 5 % des cas.
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VIII-MODALITES EVOLUTIVES :

1. Evolution Echographique:

a-Intervalle de temps entre le drainage et I’échographie de controle :

L’intervalle de temps entre le drainage et I’échographie de contrble était
dans 65% des cas de 48h, et il est allé au-dela de 48h seulement dans

35% des cas.

m48 Heures mplus de 48 Heures

Diagramme 27: Répartition des patients selon I’Intervalle de temps
entre le drainage et I’échographie de contrdle
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b-Résultats

Le taux de succes chez nos patients a I’échographie était de 75% des cas

avec une résorption compléte de I’abces.

Echographie Nombre Pourcentage
Abces résiduel 5 25%
Résorption de I’abces 15 75%
total 20 100%

Tableau XXXI: Répartition des patients selon I’évolution échographique

Abces résiduel mRésorption de I'abcés

Diagramme 28: Répartition des patients selon I’évolution échographique
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2. Evolution clinico-biologique :

- La régression de la symptomatologie a été observée dés le 3°™ jour qui
suivait le drainage, avec une normalisation de la température chez tous

nos patients.

- Aucune donnée concernant I’évolution biologique n’a été retrouveée.

3. Complications :

Dans notre série, Il a été noté un seul cas ayant présenté une péritonite,
compliguée d’un choc septique et d’une défaillance multiviscérale.

Par ailleurs, 30% de nos patients avaient un drain bouché, et 15% une chute
de drain.

Complications Nombre Pourcentage
Drain bouché 6 30%
Chute de drain 3 15%
Suppuration pariétale 1 5%
Rupture péritonéale de I’abcés 1 5%
Défaillance MV 1 5%

Tableau XXXII: Répartition des patients selon les complications

DEFAILLANCE MV

RUPTURE PERITONFALE DE L'ABCES
SUPPURATION PARIETALE

CHUTE DE DRAIN

DRAIN BOUCHE

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Diagramme 29: Répartition des patients selon les complications

4. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne du séjour hospitalier était de 19,75 jours avec des

extrémes allant de 8 a 30jours.
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5. Récidive et rechute:

La rechute a été notée chez 1 patient, soit 5% des cas, avec une reprise dans

la méme localisation, ce dernier a été drainé.

6. Mortalité :

La mortalité était notée chez deux patients dans notre série, soit 10% des

cas.

Un des patients décédé présentait un état de choc septique suite a un

péritonite.

Tandis que le deuxieme malade était décéde a 1 semaine de sa sortie de

I’hdpital, avec un abces totalement drainé. La cause du déces n’a pas pu étre

etablie.

Modalités évolutive Nombre Pourcentage
Bonne évolution 16 80%
Complications : Choc septique 1 5%
Récidive 1 5%
Décés 2 10%

Tableau XXXIII: Modalités évolutives et leurs proportions

. ... Déces
Récidive 10%

5%
Complications : _
Choc septique R
5%

Diagramme 30: Répartition des patients selon les Modalités évolutives et leurs proportions
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Discussion
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I- COMPARAISON DES RESULTATS AUX DONNEES DE LA
LITTERATURE :

A. Epidémiologie :

1- Répartition selon le Sexe :

La predominance du sexe masculin dans les AH est largement retrouvée
dans la littérature et ceci quel que soit la nature de I’abces hépatique ce qui

s’accorde avec les résultats de notre série.

La prédominance féminine est rapportée par certains auteurs dans les abces

a pyogene du fait de la fréquence des affections lithiasiques chez la femme.[51]

En effet, notre étude étale bien cette prédominance avec un taux de 80%

pour les hommes et 20% pour les femmes.

Les études Année | pays nombre de %H %F
patients
Farges et al [19] (1998) | France 46 | 47% 53%
Moussaif [52] (2000) | Maroc 47 | 46% 54%
Lee et al [19] (2001) | Espagne 133 | 62% 38%
Alvarez et al [19] (2001) | Singapour 133 | 62% 38%
Byungyu. N [53] (2003) | Korea 94 | 41,4% 58,6%
Tan et al [19] (2005) | ltalie 80 | 58% 42%
Ferraioli et al[19] (2005) | Italie 148 | 61% 39%
ZEJARI [54] (2007) | Maroc 21 | 90% 10%
Zerem. E [55] (2007) | Bosnie 60 | 38% 62%
TRAORE [56] (2008) | Mali 21 | 66,7% 33,3%
Malik[32] (2010) | India 169 | 67% 33%
A C-M Lin [57] (2008) | Taiwan 268 | 64,5% 35,5%
Dehhaz [58] (2011) | Maroc 62 | 45,1% 54,9%
Diarra [59] (2016) | Maroc 80 | 47,5% 52,5%
Ashwin et al [60] (2019) | India 72| 71,7% 22,3%
MAIGA [61] (2020) | Mali 108 | 74,0% 26%
Notre série (2021) | Maroc 20 | 80% 20%

Tableau XXXIV: Répartitions du sexe en fonction de différentes séries
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2- Répartition selon I’age :

L’abces hépatique n’a pas d’age mais survient a des fréquences variable en

fonction des tranches, particulierement chez les sujet agés. [53][55]

Cette différence d’age, peut étre expligué du fait que les abces hépatiques
surviennent chez les sujets ages prédisposés a de multiples tares pouvant

entrainer la survenue de I’abces.

Dans notre série, I’age moyen était de 56ans, I’age de la majeure partie
de nos patients était compris entre 4lans - 60 ans, concordant avec les

résultats de la majorité des études.

Etudes Année Pays Nombre de cas Age moyen
Ashwin et al [60] (2019) India 72 42,7ans
Farges et al [19] (1998) France 46 51ans
Lee et al [19] (2001) Taiwan 133 53ans
Alvarez et al [19] (2001) Espagne 133 60ans
Tan et al [19] (2005) Singapour 80 60ans
Ferraioli et al [19] (2005) Italie 148 6lans
A C-M Lin [57] (2008) Taiwan 268 57,6ans
Diarra B (2016) Maroc 62 57,12 ans
Ashwin et al [60] (2019) India 72 42.7ans
MAIGA [61] (2020) Mali 108 39ans
Notre série (2021) Maroc 20 55,95 ans

Tableau XXXV: Moyenne d’age selon les auteurs.

3- Répartition selon I’origine géographigue :[52]

les patients étaient originaires de différentes regions du Maroc sans zone de

prédilection que ce soit pour des abces a pyogene ou pour les abces amibiens.
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B.Données Anamnestiques :

1- Motif de consultation :

Les deux maitres symptdmes motivant la consultation sont la fievre et les

douleurs abdominales (precisement au niveau de I’hypocondre droit).

L’hyperthermie est un signe quasi constant selon la littérature, dans notre
étude on avait 95% des cas qui présentaient de la fievre, et 90% des cas des
coliques hépatiques, qui constitue le symptome le plus évocateur, traduisant le

plus souvent la mise en tension des voies biliaires.
Ces résultats sont corrélés a ceux de Ashwin et al dans sa série.

Cependant, ces différents symptomes peuvent étre isolés ou associés a
d’autres signes accompagnateurs. Il s’agit entre autres des vomissements,
I’altération de [I’état général, nausées, les troubles du transit, I’ictere,

décompensation acidocétosique, et des signes pulmonaires. [19]

Les vomissement sont rapportés a des pourcentages allant de 24% a
77,7% par certains auteurs. L’altération de I’état général est aussi assez souvent
rapportée dans des proportions avoisinant les alentours de 30 a 57%. L’ictere
varie selon les auteurs entre 25% et 50%.[62][33][63][64][51]

Nos résultats rapportent ces symptdmes mais dans des proportions
differentes. Ainsi, les pourcentages de vomissements et de I’ictére de notre série
étaient supérieurs a ceux de la littérature et etaient respectivement de 70% et de
35%. I’alteration de I’état général, et la palpation d’une masse étaient par contre
retrouvées dans des proportions nettement inférieures a celles de la littérature
(35%) et (5%) .
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Par ailleurs, Trois patients de notre série (15%) présentaient une

décompensation acidocétosique a I’admission, aucun n’a été rapporté dans la

littérature.
Etudes Année Pays %fivevre | %0DHC | %VMT | %AEG | Ictere | MASSE | DAC
Hansen PS. et al[65] | (1998) | Danmark 56% 40% 38% Nd Nd Nd Nd
Lee KT et al [66] (2001) Taiwan 96.2% 52.6% Nd Nd 20.3% Nd Nd
Alvarez et al [19] (2001) Espagne 90% 40% 68% Nd 20% Nd Nd
Ferraioli et al [19] (2005) Italie 89,9% 39,9% | 68,2% Nd 20% Nd Nd
A C-M Lin [57] (2008) Taiwan 90% 54% 24% Nd 1% Nd Nd
Diarra [59] (2016) Maroc 86,25% 96,25% 77,5% 73,75% | 7,5% Nd Nd
Ashwin et al [60] | (2019) India 94% 90% Nd Nd Nd Nd Nd
MAIGA [61] (2020) Mali 60,19% | 89% Nd Nd 4,63% | 823% | Nd
Notre série (2021) Maroc 95% 90% 70% 35% 35% 5% 15%

Tableau XXXVI: Les signes Fonctionnels au cours de I’AH selon les auteurs

2- Antécédents Pathologiques :

La formation d’un abces hépatique, est le résultat d’un deséquilibre entre

les moyens de résistance hépatigue et la contamination microbienne.

Ainsi, certains terrains semblent étre particulierement a risque et sont

déecrits comme étant frequemment associés aux abces hépatique: le diabeéte,
I’alcoolisme, le cancer, I’'immunodépression, la cirrhose, le foie cardiaque, la
corticothérapie; des antécédents de chirurgie abdominale sont souvent

retrouvés[31].

Le diabéte, et la pathologie biliaire sont cités comme les terrains
favorisants les plus rapportés dans la littérature. La totalité presque absolue des
données consultées les mentionnent dans des pourcentages variant entre 9% et
56% pour le diabete[67] [68] [69]

biliaire.

et entre 30% et 70% pour la pathologie
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Par ailleurs, certaines series comportent des patients immunodéprimé de
tout ordre[68] [69][70], ou présentant un alcoolisme chronique compliqué ou
non de cirrhose[47], d’autre ayant bénéficié d’une transplantation hépatique[68].

Un seul auteur rapporte dans son article un cas d’abces hépatique associé a
la maladie d’osler.[71]

Notre serie concorde avec la littérature, puisque 52,3% avaient une
pathologie biliaire, dont 20% avaient une cholécystite, 15% présentés des
lithiases vésiculaires et 10% opérés pour angiocholite. Le diabéte vient en
second lieu avec 20% des cas est se trouve en phase avec les données de la
plupart des études.

Notre série rapporte egalement des états d’immunodepression, de
tuberculose, d’abces hépatiques et de chirurgie cancérologique mais dans des
proportions moindres. Nous avons également enregistré un cas d’abces
hépatique chez un malade atteint de la maladie de Rendu-Osler.

C. Données clinigues :

1- Signes Généraux :

Les données de la littérature rapporte la fievre comme étant le signe général
le plus constant chez la quasi-totatlité des cas. Dans notre serie I’hyperthermie
etait le symptdome le plus rencontré chez 17 patients soit un pourcentage de
(85%) suivi de frissons, et de décoloration des muqueuses et conjonctive chez
50% des cas.

Ces resultats sont sensiblement inférieur a ceux de Reddy et al qui
rapportent 94% des patients qui avaient une fievre dans leur serie. [60] Cela peut
étre expliquer par le fait que bon nombre de patients consomment les
antipyretigues avant de venir consulter.
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2- Signes Physiques :

Dans la forme typique, la défense de I’hypochondre droit traduit la douleur
au méme niveau, on peut méme avoir une sensibilité au méme endroit. elle est

variable d’une série a I’autre selon le degre d’evolution du tableau clinique.

Dans notre série la sensibilité de I’hypochondre droit est un signe
pratiquement constant, présent chez 95% de nos patients, associé a une

hépatomegalie dans 70% des cas.

Certains patients peuvent avoir en plus des signes cliniques déja exprimés,
un syndrome d’épanchement pleural, fait de toux seche, dyspnée, douleurs

thoraciques exagérées en cas de toux ou de changement de positions.

La pleurésie étant considéree comme une complication de I’abces

hépatique, elle était présente dans notre série chez 4 patients soit 20% des cas.

3- Triade de FONTAN

La triade classigue de FONTAN formée d’hépatomégalie douloureuse et
fébrile domine la symptomatologie clinique de I’abces du foie non compligué.
Nous I’avons trouvée compléte chez 60% de nos patients. Elle est rapportée
dans 84 a 100% des cas dans d’autres études [36][72][73][74].

Cependant les malades, chez qui la Triade était incomplete ou absente,

constituent 40% des cas.

Ces patients avaient comme signes accompagnateurs du tableau clinque
évocateur de I’abces hépatique les vomissements, ce signe était présent selon
les différentes séries a un pourcentage variable allant de 11,7 % a 75% des cas.
Notre étude avait montré un pourcentage de 75 % des cas qui est inclus dans cet
intervalle.[53] [75] [76].
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Les patients peuvent présenter également un ictere durant la phase d’état.
FANTUZZI. A [77]avait rapporté dans son étude 19,6 % des cas présentant un
ictere. Tandis que les autres séries, le pourcentage n’atteignait pas 40,3 % des
cas incluant par cela notre série avec 35% des cas. Ceci peut étre explique par
I’atteinte hépato-cellulaire suite a des abcés multiples ou volumineux, ou
secondaire a la compression des voies biliaires par les abces d’origine biliaire,
ou encore suite aux fistulisations des abces dans les voies biliaires. [34] [76]
[78]

la diarrhée accompagne le plus souvent un tableau d’abces amibien plutot
gu’un abces a pyogenes, dans 10 a 30 % des cas. Dans notre série une diarrhée
était présente dans 35 % . [79] [74] [80].

D. Données de I’imagerie :

Si la clinique peut étre un élément puissant, c'est bien I'imagerie qui va
potentiellement guider le diagnostic en mettant en évidence un processus
Iésionnel intrahépatique d’origine infectieux, avec une sensibilité pour les abces
supérieur a 2 centimetres de diametre, de 85 a 95 %. Ses limites se manifestent
par le météorisme abdominal, I’obeésité et la période postopératoire, I'examen

étant souvent géné par les pansements, les drainages et les cicatrices.

Nous verrons les aspects radiologiques pathognomoniques des abceés du
foie dans ce chapitre. Habituellement, I'aspect en imagerie d'un abces du foie

dépend du stade de l'infection.
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A la phase aigué, les abces se présentent souvent sous la forme de multiples
petites Iésions liquidiennes, parfois d'aspect confluent évocateur. A la phase
subaigué, les abces se manifestent par des lesions dominées par la nécrose et la
liguéfaction . La présence de bulles d'air au sein d'une lésion hépatique focale
est tres evocatrice en I'absence d'antécédent de manipulation intra-biliaire ou de
rupture d'organe creux. Abordons maintenant la sémiotique des abcés du foie,

qui dépend de la technique utilisée.[81]

1- Echographie abdominale :

L’echographie abdominale constitue I’examen de premiére intention pour
les abces hépatiques, du fait de son accessibilite, sa sensibilité de detection de

95% |, et son codt.

Elle a été réalise systématiqguement chez tous nos malades et a permis de
poser le diagnostic et de préciser les différentes caractéristiques de I’abces chez

la majorité de nos patients.

a- Nombre d’abces a I’échographie:

Le nombre d’abces est variable, en fonction de I’étiologie.[82]

Selon la littérature, I’abcés hépatique unique reste le nombre le plus
freqguemment retrouvé dans 30 a 100% des cas, comme dans les études de Lodhi
aux USA[73] (77%), Weinke en Allemagne [83](65%), ou bi/multi focal mais a

un degré moindre dans 20 a 50% des cas.

102



L’abces unique était fréquent dans notre étude mais a un degré légerement

moindre que les autres series.

Etudes Année Pays Abces unigue 2Abceés ou plus
Ibara. JR [84] (2000) Congo 63% 37%
Byung. K.N [53] (2003) Corée 80% 20%
Cerwenka.[78] (2005) Australie 76% 18%
Dehhaze .A[58] (2011) Maroc 64,5% 35,5%
Diarra [59] (2016) Maroc 65% 35%
MAIGA [61] (2020) Mali 81,5% 18,5%
Notre série (2021) Maroc 55% 50%

Tableau XXXVII: Le nombre de foyer d’abceés a I’échographie selon les séries

b-Dimensions de I’abcés Hépatique:

-Les dimensions des abces varient d’une étude a I’autre, le plus petit abces
mesurait 58mm, et le plus grand avait 180mm de diametre, la taille moyenne
était de 131,5mm, ceci pourraient s’expliquer généralement par un retard de

diagnostic.

Selon les valeurs mentionnées sur le tableau ci-dessous, les dimensions des

abces de notre série sont comprises dans I’intervalle des dimensions des autres

auteurs.

Etudes Année Pays Diamétre min (mm) Diamétre max (mm)
Ibara. JR [84] (2000) Congo 20 180
Byung. K.N [53] (2003) Corée 10 150
Dehhaze .A[58] (2011) Maroc 19 134
Diarra [59] (2016) Maroc 10 180
Notre série (2021) Maroc 58 180

Tableau XXXVIII: Les dimensions des abces hépatiques
a I’échographie selon les séries
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Figure 37: Images échographique montrant les variations en taille et nombre des abces du foie :
a- Multiples lésions hypoéchogénes, bien circonscrites de petite taille, pouvant simuler des
localisations secondaires.

b- Multiples abces hépatiques entourés d’une couronne hyperéchogene.

c- Echographie d’un volumineux abcés amibien sous capsulaire droit unifocal, hypo échogéne
homogene, entouré par un liseré hyperéchogene, mesurant (10x6mm)

Figure 38:Image échographique montrant un abces hépatique intéressant les segments
VI et VII, mesurant 129. 35mm de grand axe
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c- Le siege de I’abces :

Le siege préférentiel des abceés du foie est le lobe droit, en rapport avec son
volume et le flux d’origine mésentérique plus importants a ce niveau, il est
atteint dans 50% a 80% conformément aux données de la littérature. Cette
prédominance de la localisation au lobe droit a été confirmé par plusieurs
auteurs tels que Ibara, Diarra, Alvarez. JA, avec respectivement 57,9% [84],
53,25%[59], 80%[85].

La localisation lobaire gauche est plus rare, et vient juste apres le lobe droit
avec un pourcentage qui varie entre 10 % et 30% selon les résultats des autres
auteurs. [84] [59] [85]. Entre 4% et 13% des abces sont localisés sur les deux
lobes, ce qui est légérement inférieur par rapport a notre pourcentage, mais reste

toutefois concordant avec nos résultats.

Soyer et Rodin rapportent dans leurs séries un cas d’AH exceptionnel par
sa localisation au lobe de Spigel, dans notre série on retrouve 1 seul cas

également.

Figure 39: Image échographique montrant un abcés hépatique
intéressant le lobe droit mesurant 13x14mm
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d- Localisation segmentaire :

Les segments les plus atteints par les abces hépatiques sont le segment VI
et VIII et cela a été confirmé dans plusieurs series. Le segment | peut étre atteint
mais de fagon tres rare. [84][86][58].

Nos resultats sont en phase avec les données de littérature en ce qui
concerne la localisation segmentaire avec un pourcentage de (40%) pour le
segment VII, et (50%) pour le segment VIII, tandis que le segment | était le

siege le moins fréquent (10%).

e- Echo structure, contours et cloisonnement : [19][58][63] [81]

L’écho structure de I’abces varie en fonction de la maturation du processus

Iésionnel. L image peut étre unique ou multiple.

A la phase pré suppurative ( nécrose de liquéfaction), I’abcés non collecté
apparait classiquement comme une formation semi solide échogene hétérogene
aux limites imprécises et un renforcement postérieur, générée par la présence
de microbulles et de séquestres necrotiques. Cette forme a été retrouvé chez

20% de nos patients, ceci peut étre expliqué par les consultations tardives.

A noter qu’au stade précoce, leur contenu peut étre tres trompeur et simuler

des tumeurs solides du foie.

A la phase suppurative, I'abcés collecté se présente sous forme d’une Iésion
liquidienne, de forme ronde ou ovale, a contenu hypo- ou anéchogene qui
correspond a la forme majoritairement observee dans notre étude (70% ), avec
des fois de fins échos internes, flottants et declives correspondant a des débris,
réalisant parfois un niveau horizontal de sedimentation correspondant a I’aspect

en “sable mouvant”. Ceci a représenté 20% de nos observations. Les contours
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sont arrondis a parois nettes hyperéchogene, comportant des cloisons
(multiloculés) retrouve chez 25% des patients, ou une coque eépaisse et

hétérogene, donnant un aspect « en cocarde », retrouve chez 60% des patients.

Dans notre série, I’aspect hypo-échogéne homogene est le plus fréquent, il
a été retrouvé dans 70% des abces hépatiques, la corrélation entre la nature de
I’abces et I’aspect echographique n’a pu étre établi, du fait que quasi-totalité des
résultats biologiques obtenus était négatives probablement secondaire a une

antibiothérapie intempestive, avant le recueil du liquide.

Selon la littérature, les abceés amibiens dont le plus souvent uniques de
forme ronde ou ovalaire, bien limités sans paroi propre, de taille souvent
volumineuse, d’échostructure hypéréchogene contenant de fins échos internes,

de topographie sous capsulaire. [35]

D’aprés Ralls, la nature amibienne d’un abcés est fortement suspectée
lorsqu’au moins trois de ces signes sont présents. Cependant, |’aspect
radiographique des abces hépatiques n’est pas uniforme et ne permet pas de
distinguer entre les abces suppurés des abces amibien, et c’est la corrélation
clinico-biologique et radiologique qui permet de poser le diagnostic. Les faux
négatifs ont été decrits dans 5 a 15% des cas dans la littérature, les plus
fréquents étant les micro-abces de taille inférieure a 2cm, les Iésions debutantes

mal limitées ainsi que les abceés haut situés au niveau du dome hépatique. [87]

Par consequent, l'aspect échographique des abceés du foie est tres

pléomorphe et peu spécifique.
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Figure 40: Images échographiques montrant I’aspect variable de I’échogénicité et des
contours des abcés du foie :[14]

a- Abces franchement hypoéchogene, bien limité, homogene renfermant de discrets
sédiments échogénes déclives.

b- Abcés échogéne, homogéne bien circonscrit, volumineux.

c- Abcés hétérogene de contours irréguliers, entouré par une paroi hyperéchogene.

Figure 41: Images échographiques montrant les stades évolutifs d’un abcés amibien uniloculé
intéressant les segments V et VI : [14]

a- Collection homogéne hypoéchogene.

b- Cavité résiduelle d’échostructure hyperéchogene hétérogene aprés drainage écho guidé.

c- Restitution ad integrum observée lors d’une échographie de contréle apres six mois.
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f- Autres signes retrouveés :[841[88][58]

I’échographie permet de mettre en évidence plusieurs signes qui oriente le
diagnostic étiologique de I’abceés du foie en plus des signes direct. Par exemple
la dilatation des voies biliaires en cas de cholangite suppurée ascendnate qui
doit systématiguement comporter une étude Doppler couleur, afin d’évaluer la
perméabilité des structures vasculaires et portales (thromboses adjacentes
associees), des signes de cholécystite aigue tel gu’un calcul enclavé ou proche
du collet, avec signe de Murphy échographique, un épaississement de la paroi
>3 mm, infiltration de la graisse péri-vésiculaire ou épanchement, distension de
la vesicule (largeur > 4 cm ou longueur > 10 cm) et hypervascularisation au
Doppler couleur, également des signes d’angiocholite aigue, son objectif est de
détecter une dilatation de la VBP, de visualiser les calculs (gros calculs en

genéral) et de dépister une dilatation des VBIH.

les pathologies biliaires peuvent a la fois favoriser le développement de
I’abces et en étre directement responsable, c’est le premier facteur retrouve
actuellement dans la plupart des series. Ainsi nous avons trouvé a I’échographie
en plus d’e I’abces hépatique une dilation des VBP et VBIH ou une cholécystite
chez 20% des patients, une vésicule biliaire lithiasique ou angiocholite chez 5%

des cas.

2- Tomodensitométrie abdominale :

Lorsque I’échographie est partiellement contributive, la réalisation d’un
scanner peut étre d’un apport certain comme ce fut le cas dans notre étude ou le
scanner a été fait chez 15 patients soit 75% montrant un leger désaccord avec
I’échographie mais donnant plus de précision du diamétre, du nombre et de la

localisation des abces..
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L'examen avec un scanner hélicoidal doit étre effectué systematiquement
pour étudier la prise de contraste des lésions pendant le temps arterielle (~ 30
secondes apres l'injection), le temps portal (~ 90 secondes apres l'injection) et le

temps tardif (~ 2 minutes ou plus aprés I'injection) .[89]
Comme en échographie, I’aspect varie selon le stade evolutif :[19]

Au stade présuppuratif : I'image est hypodense, avasculaire, et peut mimer

une tumeur ou un foie multinodulaire suspect.

Au stade suppuratif : I'aspect est hétérogene, multicloisonné, avec aspect
hypodense mal limité dans la plupart des cas, parfois au temps artériel on
retrouve un rehaussement périphérique fin, et au temps portal un aspect en cible
avec un centre hypodense et rehaussement périphérique plus épais qui
représente 30 a 40 % des cas mais qui est peu spécifique (également observé

dans les tumeurs kystiques). [19]

Les abces hepatiques a pyogenes se présente dans 30% des cas sous
I’aspect d’une double cible a centre hypodense, et une périphérie épaisse et
rehaussé, puis un halo hypodense au sein du foie sain correspondant a une
inflammation péri-lésionnelle, ainsi que la présence de l'air qui est facilement
détectable, il s’agit d’une structure hyperéchogene avec cOne d’ombre
postérieur, bulle de densité aérique entre —1 000 et —100 Unité de Hounsfield au

sein de I’abcés qui est généralement présente dans 20% des cas.[90][91]

Le foie sain au contact de I’abces peut présenter une artérialisation
segmentaire, soit par compression du parenchyme au contact d'un processus
infectieux a croissance rapide, soit par une reponse inflammatoire localisée avec

shunt artério-porte. [92]
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Le scanner permet de réaliser un bilan étiologique des abces (diverticulose
compliguée, tumeurs du colon, appendicite, etc.) et de détecter les complications
des abces comme I'épanchement pleural ou la thrombose vasculaire avec une
excellente sensibilité. Les thromboses de la veine porte ou des sus-hépatiques

sont présentes dans plus de 40 % des cas. [93] [94]

De plus, le scanner peut analyser l'ensemble de la cavité abdominale,
évaluant les organes abdominaux et pelviens a la recherche d’une étiologie de
I’abces hépatique. [95][96]

a- Nombre d’abces au scanner:

le nombre des abces retrouvé a la tomodensitométrie rejoint le nombre des

abces retrouvé en échographie a quelques pourcents pres.
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Diagramme 32: Répartition des patients selon le nombre
de foyer d’abces & la TDM et I’échographie
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b- Dimensions de I’abcés Hépatique:

-Les valeurs retrouvées au scanners nous laisse conclure que I’échographie
sous-estime legerement la taille des abces d’ou I’intérét de réaliser le scanner.
Le plus petit abces mesurait 58mm au scanner ainsi qu’en échographie, et le
plus volumineux mesurait 330mm au scanner et 180mm en echographie. Le
scanner avec injection a montré une sensibilité meilleure que I’échographie pour

la mise en évidence des abces et le calcul de leurs dimensions. (1, 12)

Figure4l :CT abdominal injecté , montrant un abcés hépatique unifocal intéressant le foie
droit, Iésion hypodense homogéne bien limitée, se rehaussant fortement en périphérie
a- Coupe coronale, b- Coupe axiale c-Coupe axiale fenétre hépatique

c- -Le siege de I’abces :

La tomodensitométrie abdominale a été realisée dans notre serie chez 75%
des patients montrant un désaccord avec I’échographie mais donnant plus de
précision du diametre, du nombre et de la localisation des abces. Elle serait plus
sensible que I’échographie. Une étude radiologique récente comparant la
sensibilité de la TDM, I’échographie et la scintigraphie, elle les avait classe dans

le méme ordre avec respectivement des chiffres de 97%, 80% et 79%.
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SIEGE DE L'ABCES SUR LE FOIE SCANNER vs ECHOGRAPHIE
70% N
60% Scanner

- Echographie
50% J
40%
30%
-~ I I I
10%
N ] =
lobe droit lobe gauche lobe droit et gauche lobe de Spiegel

Diagramme 31: Répartition des patients selon le siege
de I’abcés sur le foie vu au scanner et échographie.

d- localisation segmentaire :

Les segments les plus et les moins atteints par les abces hépatiques sont les
mémes retrouvés en échographie qu’au scanner avec une légere precision en

tomodensitométrie.

Nos Résultats sont en phase avec les données de littérature en ce qui
concerne la localisation montrant une prédominance du segment VII et VIII,

tandis que le segment | était le moins atteint.

113



- Scanner
Echographie

60%

50%

% ﬂﬂhh

0%

Segment!| Segmentll Segmentlll SegmentIV SegmentV SegmentVIl Segment Segment
Vil Vil

Diagramme 32: Répartition des patients selon les segments hépatiques atteints au cours des
Abceés du foie vu au scanner et échographie.

e- Densité et rehaussement de la lésion :

L’imagerie joue un réle dans la détection, la caractérisation et le traitement
des infections hépatiques.[97] Cependant, la présentation des abces n'est pas
spécifique et peut ressembler a des kystes ou a des tumeurs nécrosantes. Dans
les pays occidentalisés, les abcés a pyogéne sont les plus fréquents, alors que
dans le monde, les abcés amibiens a Entamoeba histolitica sont la principale

cause.
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Les abces a pyogenes sont souvent d’origine biliaire, apparaissent au
scanner sous forme de micros abces (moins de 2 cm) comme de petites
formations hypodenses, bien définies, avec un fin rehaussement périphérique.
La présence de gaz est un argument de poids en faveur d’un abcés a

pyogene[98] , mais ce signe ne survient que dans 19 % des cas.[99].

Tandis que les abces multiples d’origine fongique ( a Candida) ont un
aspect TDM semblables aux abces a pyogeénes : multiples hypodensites
arrondies, parfois réhaussees en périphérie, disseminées dans tout le parenchyme

hépatique. Les abces peuvent également s’étendre au parenchyme splénique [6].

Pour différencier plusieurs microabces d'origine pyogene ou fongique, il
faut rechercher le cluster sign. Ce signe oriente vers des abces a pyogenes, qui
se traduit par une tendance au regroupement et a la coalescence de petits abces

arrondis pour ensuite former une volumineuse collection[100].

Concernant les abces amibiens, l'aspect le plus fréquent est une masse
unigue, ronde ou ovale, de 2 a 6 cm de diametre, a rehaussement périphérique,
de contours reguliers (66% des cas) ce qui s’approche des valeurs retrouvées
dans notre série. Les septas sont visible dans 30 % des cas. Un épanchement

péri-hépatique ou une lame d'épanchement pleural sont possibles [101].
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Figure 42: CT abdominal injecté, révélant une lésion hypo dense hétérogene cloisonnée
bien limitée se rehaussant fortement en périphérie.[15]

Figure 43: Images radiologiques montrant I’évolution d’un abces hépatique a pyogéne :[5]
a-Image échographique d’une collection hypo échogéne héterogene, au sein du parenchyme
hépatique, uni focale, cloisonnée, entouré d’un halo périphérique hypoéchogéne.
b-TDM injectée, en temps portal, coupe axiale : objectivant une collection hépatique,
organisée, cernée par une coque irréguliere prenant fortement le contraste, avec rehaussement
de la cloison intra lésionnel, le tout entouré par un halo hypodense périlésionnel ( aspect en
double halo)
c-Image échographie apres évacuation de I'abces.
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a-Lésion hypo dense avant injection de PDC. (Fléche bleu)

b-Prise de contraste périphérique apres injection en temps artériel (Fléche verte),
objectivant un trouble de perfusion (Fleche rouge) avec une artérialisation du foie
gauche <hyperdense>.

c-Disparition de cette artérialisation du foie gauche, au temps portal.

d-Disparition de cette artérialisation du foie gauche, au temps tardif.

f- Autres pathologies retrouvés :

Selon I’étude effectuée par Eroles Vega[102], les résultats obtenues par
I’échographie et la tomodensitometrie étaient similaires dans 37% des cas, cette
faible concordance doit étre soulignée. Pour cette raison, lorsque la suspicion
d'abces hépatique est élevee et que I'echographie ne confirme pas le diagnostic,
un scanner doit toujours étre effectue. Ce dernier nous permet de mieux preciser
le pronostic en précisant les autres lésions associées (liquide périhépatique, la

thrombose vasculaire, hydrops/cholécystite, etc.) [77]
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Figure 44: Thrombose septique de la veine sus hépatique droite ( fleche rouge) sur un abces
du foie droit (fleche bleu)[17]

3- La scintigraphie hépatigue : [103] [104] [105]

Cette technique utilise des traceurs radioactifs soit captés par les
hépatocytes ou les cellules réticulo-entothéliales soit se fixant sur les

polynucléaires ou se concentrant sur les sites infectieux.

Elle n’est plus utilisée depuis le developpement de I’échographie, sa
sensibilité est de 85 a 90%. Son avantage est dans la détection des abces

multiples.

L'écueil de la méthode releve de I'existence de faux positifs. Il est en effet
impossible de distinguer un abcées hépatique, d'un hépatocacinome ou d'un

lymphome en plus de son invasivité due a l'utilisation d'isotopes radioactifs.
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4- L’Artériographie : [105]

L’ artériographie hépatique est largement supplantée a I’heure actuelle par
I’échographie et la tomodensitométrie.

Il s’agit d’un examen agressif et irradiant, qui n’a plus d’indication sauf
probablement dans les abces post traumatiques pour juger des Iésions
vasculaires associées.

Lorsqu’elle est réalisée, les images d’abces hépatiques apparaissaient sous
forme de plage vasculaire.

5- L’Imagerie par résonance magnétigue : [105] [106]

L'IRM permet de réaliser des coupes anatomiques en trois dimensions.

Sa fiabilité et sa haute sensibilité dans la detection et la localisation des
Iésions hépatiques sont bien demontrées, cependant le cout élevé, la longueur de
la procédure, la difficulté du drainage d’abces en salle d’IRM, et surtout la
bonne performance de I’echographie et de la TDM limitent I"utilité pratique de
cet examen.

Le tissu abcedé présente un allongement des temps de relaxation en
pondération T1 et T2.

a- En séquence pondérée TI:

La majorité des abces est visualisée sous forme d'un hyposignal localisé.
Les mensurations sont dans cette ségquence bien corrélées avec les constations
anatomo-pathologiques. Cependant, le contraste relativement faible entre la
Iésion et le foie sain ne permet pas de détecter les lésions de taille inférieur a
1,5cm;

L'injection intraveineuse d'un produit de contraste (gadolinium en
pondération T'1 permet d'optimiser I'examen).
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b- En séguence pondérée T2 :

Cette séquence permet de visualiser les micro abces de moins de 1,5¢cm non

décelés en pondération T1.

Les bords Iésionnels sont géneralement plus nets et mieux limités qu'en T1

notamment ceux de micro-abces.

Dans notre etude, I'lRM n'a été utilisée que chez 2 malades soit 10% des

cas, lorsqu'il y avait une maladie hépatique sous-jacente.

Figure 45: Abces hépatiques sur un foie transplanté :[16]

a- CT abdominal injecté au temps portal, coupe axiale, présence de deux
abces (Fléches).

Une IRM réalisée une semaine plus tard retrouve :

b- Une lésion en hyposignal T1

c- Une lésion en hypersignal héterogéne en T2

d- Un hypersignal sur la cartographie d’ADC (apparent diffusion
coefiicient), lié au contingent fortement hydrique de I’abceés.
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E.Données biologiques :

L’ensemble de résultats obtenus dans des differentes études refletent dans
la plupart des cas la présence d'un phenomene inflammatoire et d'un processus

de suppuration profonde.

En revanche, les bilans hépatiques sont perturbés de fagcon variable et non
fréquente. lls constituent, une aide précieuse pour orienter vers une pathologie

hépatique

1- Explorations hématologiques :

L’hyperleucocytose a polynucléaire neutrophiles et I'acceleration de la
vitesse de sedimentation sont retrouvés dans 80 a 100% des cas (3,51,72), plus

frequemment chez les sujets séropositifs (38).

Une anémie inflammatoire, de type normochrome normocytaire, est

géenéralement modérée.

Une hypergamma-globulinémie, une hyeralpha 2 globulinémie et une

hypoalbuminémie sont typiques et présentes chez 30 a 80% des patients (51,85)

D'autres anomalies hématologiques, telle que la thrombocytose peuvent
étre retrouvées. Elle s'inscrit également dans le cadre du syndrome

inflammatoire et n'a pas d'autre valeur d'orientation (72,85).

a- Numération formule sanguine (NES) :

La NFS montre une hyperleucocytose et une hyperplaguetose dans 70 a
96% des cas (3,30,51,72,85) et une anémie dans 50 a 90% des cas (51,85). Ceci

est retrouve dans notre serie respectivement dans 95% et 80% des cas.
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b-Bilan d’hémostase :

Les troubles d’hémostase peuvent se voir particulierement en cas d’abces a
pyogeéne mais non caracteristiques. Anhres [13] a repéré 27 % des cas qui
avaient une perturbation du TP alors que Giora. A [16] a utilisé le TCA qui était

perturbé dans 37 % des cas.

Dans notre série, on a demandé le TP et le TCA comme bilan d’hémostase
qui est revenu perturbé chez 85 % des cas pour le TP, et 10% des cas pour le

TCA, concluant la disconcordance avec les résultats des autres auteurs.

2- Explorations biochimiques :

a- Marqueurs d’inflammatoire :

Selon la littérature, la vitesse de sédimentation est accelérée dans 80 a
100% des cas si abces du foie. Dans notre étude, uniquement la C réactive
protéine qui était réaliser et revenait positive chez tous les patients, avec une
valeur moyenne de 210, 39mg/l, ce qui concorde avec les résultats des autres
series, Ce dernier marqueur semble avoir une sensibilité de 100 %, et fait partie

du syndrome inflammatoire déja mentionné.[107]

Beaucoup d’auteurs rapportent une procalcitonine positive dans leur études

[69][68][108] ; celle-ci n’a pas été dosée chez nos patients.

b-Bilan hépatique :

Le bilan hépatique est inconstamment perturbe, et de maniére variable,

avec cytolyse et cholestase ictérique ou non. (22,30,66,85).

Il met en evidence de fagon presque constante, une augmentation de

phosphatases alcalines non specifique. (90% des cas). (79)
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En général, le syndrome de cytolyse est présent dans 50 a 60% des cas,
avec augmentation modérée des transaminases supérieure a 2 fois la normale
dans 40 a 70% des cas, et/ou de cholestase (bilirubine était perturbé dans 85%

des cas).

Il convient de noter que les perturbations enzymatigues sont souvent plus
prononcees lorsque du gaz est produit dans l'abces (comme dans le cas de
I'abces a germe anaérobie), ce qui peut étre associé a une plus grande destruction
des tissus (30).

c- Serologies :
La choix du bilan sérologique est orienté par le contexte clinique et

épidémiologique, mais ne doit en aucun cas retarder la prise en charge du

malade.

=  Sérologie amibienne :

L'amibiase hépatique s'accompagne de la production d'anticorps

spécifigues décelables par différentes méthodes immunologiques (3)

Son défaut est I'impossibilité de différencier une infection actuelle d'une
cicatrice - sérologique (76), les reactions peuvent étre négatives au début de la

maladie.

Le diagnostic immunologique nécessite l'association de deux methodes
susceptibles de se compleéter (76) : immunofluorescence indirecte (IFI) (22,86),
hémagglutination passive (HAP), immunodiffusion (ID), immunoelectrophorese
(IEP) et enzyme-Linked immunoborbent assay (ELISA) (22).

Dans notre série, la sérologie amibienne était négative chez les 6 patients

au quels elle a été demande.
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= Sérologie VIH :

L’ atteinte hépatique est courante pendant l'infection par le VIH, en raison
de son importante vascularisation et de sa richesse en macrophages, la plupart
des agents pathogenes a I’origine d’une infection disséminée au cours du SIDA

peuvent étre détectés dans le foie [109].

Les personnes atteintent par le VIH développent le plus souvent des AH
multiples avec une flore polymicrobienne et anaérobie et plus spécifiquement

des abceés fongiques [108].

Selon I’étude effectuée par ILBOUDO [109], La séropositivité a eté un
facteur de mauvais pronostic puisqu’il a été noté un pourcentage plus élevé de

deces (10,8%) que chez les patients seronegatifs (3,8%)

Dans notre série, la sérologie VIH était demandée chez 3 patients et n’a eté

positive chez aucun d’entre eux.

3- Explorations bactériologigues :

Les études bactériologiques demeurent un volet incontournable dans
I’efficacité du traitement des abces hépatiques, peuvent étre réalisées au niveau
du pus d’AH, de I’hémoculture, ou de la bile[103].

Les échantillons préleves doivent étre acheminés au laboratoire de
microbiologie dans le plus bref délais dans des conditions de transport
optimales. Un bon milieu de transport doit protéger les bactéries anaérobies de
I'oxygene de l'air, empécher le dessechement des produits pathologiques et

protéger la reproduction ultérieure des bactéries aérobies ou anaérobies.
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Les germes les plus fréguemment rencontrés étaient les bacilles Gram
négatif (40 % a 60 %) [110], principalement les Escherichia coli, suivis des
anaerobies (40 % a 50 %), surtout Bacteroides fragilis, puis par les cocci gram
positifs (15 a 20 % % ) en particulier Staphylococus et les Streptococcus.

Ces germes sont d’origine respectivement intestinale, portale ou
septicémique.

Dans certaines situations, le préléevement peut rester stérile [103] [111]dans
5 a 15% des cas correspondant alors a un défaut de culture des germes
anerobies, a une forme décapitée ou a des amibiases méconnues.

Dans notre série, les prélevements bactériologiques ont été réalisés en per
drainage, et les hémocultures sont rarement demandees ainsi seuls un patient a
eu un résultat positif.

a- Hémoculture :

Avant toute prescription d'antibiotiques, les hémocultures aérobies et
anaerobies doivent étre systématiquement demandées si possible au moment du
pic de fievre ou des frissons et doivent étre faites au moins a trois reprises, ainsi
elles sont positives dans 25 a 50 % des cas [112].

Il existe des différences entre les taux de positivité des cultures en fonction
des etiologies.

Les hémocultures et les prélevements de pus sontle plus souvent négatifs
en cas d'abces cryptogénetiques, ils sont genéralement positifs en cas d'abces
biliaire [63][74]. Un prélevement d'abces a visée diagnostic est nécessaire méme
en cas d’hémoculture positive, car il peut parfois révéler des bactéries différentes
de celles obtenues par hémoculture, notamment en cas d'infections
polymicrobiennnes [1].
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Les hémocultures sont négatives dans la moitié des cas des abces
hépatiques et il est souvent impossible d'isoler tous les microorganismes

présents dans l'abces [113].

Wong. W [114] a réalisé des hémocultures dans 63,5 % des cas, dont

seulement 25 % etaient positifs.
Alvarez. P[19] I'a fait dans 71% des cas mais n'a ete positif que dans 23%.

Dans notre série, 5 patients ont béneficié des hémocultures dont seulement
1 patient est revenu positif soit 5% des cas. Ainsi, le taux elevé d’hemocultures
négatives est en partie d au fait que chaque patient n'a été testé qu'une seule

fois, et en partie a cause de l'utilisation précoce d'antibiotiques.

b- Examen cytobactériologique du pus :

il permet de distinguer I’abces bactérien de I’abces amibien[82] [115]. La
culture du pus est nécessaire aprés ponction d'évacuation echoguidée. Cet
examen a révelé 3 types de germes chez 6 personnes a savoir Escherichia coli et
Klebsiella pneumoniae et I’Amibe. Ibara et al [84] ] ont isolé 38,8 % de cocci a

Gram positif et 28,9 % de bacilles a Gram positif dans leur étude

Les 14 autres prélévements etaient stériles correspondant a un défaut
d'isolement des germes anaérobies, a des formes décapitées ou a une amibiase
méconnue [1,28] . De plus, des études ont également montré que la mise en

évidence de I’amibe a I’examen du pus est inconstante[82] [116][82].

Le prélevement de pus pour examen direct a été réalisé chez tous les cas de
notre série, dont 11 n’ont pas réussi a isoler les germes responsables, et montrant

uniguement des polynucléaires altérées.
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=  Aspect Macroscopique du liquide de ponction:

Le pus de couleur “chocolat” a une valeur d’orientation diagnostique lors
de la ponction guidée par ultrasons. Il est I’apanage des abces amibiens. Il a été
décrit avec une plus grande fréguence a 75%, contrairement au pus d’aspect

“jaunatre”.

Figure 46:Aspect macroscopique du pus : (a) Aspect jaunatre (b) Aspect chocolat

°Examen direct a la coloration de Gram, et Germes retrouvés a

I’Examen cytobactériologique du pus:

L’ examen direct a la coloration de Gram permet d'apprécier I'importance
des polynucléaires, les aspects polymicrobiens ou monomicrobiens de la

suppuration.

La sensibilité et la spécificité de I’examen direct aprées coloration de Gram
sont de 90 et 100 % pour les cocci a Gram positif, et de 52 et 94 % pour les
bacilles a Gram négatif [113][117]. Dans le cas d’abces hépatiques fongiques, le
taux de positivité de I'examen direct est de 25 %. [91] [118] [119].
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Les germes les plus fréguemment rencontrés sont des aérobies a Gram
négatif dans 40 a 60 % des cas, il s’agit principalementl d’Escherichia coli et
Klebsiella pneumoniae, impliquées dans les abces d'origine biliaire. [33] [91]
[118].

Les germes anaérobies sont retrouvés dans 35 a 45 % des cas; dont les plus
freqguemment observes sont les Bactéroides, plus rarement Fusobacterium,
streptocoques anaérobies, Clostridium, Lactobacillus, ou Actinomyces,

impliqués dans les abces d'origine colique.[62] [91] [118].

Concernant des germes aérobies a Gram positif, leur pourcentage est
estimé de 10 a 20 % des cas, on retrouve assez souvent des entérocoques et des
streptocoques non hémolytiques, surtout dans les abces polymicrobiens. Le
Staphylococcus aureus est plus souvent isolé dans les abces mono-microbiens.

Ils sont impliquées dans les abces d'origine iatrogéne [118][91].

L’identité du germe responsable peut indiquer directement l'origine de
I'abces

Si aucun pyogéne n’est trouvé et que le mécanisme de l'abces n'est pas
identifie, les micro-organismes non classés comme pyogénes doivent étre pris en

compte.. La recherche de ces agents microbiens est souvent guidée par un
contexte épidémiologique particulier. [79] [114] [120][121]

Dans notre série, le pus était stérile dans la majorité des cas, et le germe le

plus retrouveé était I’escherichia coli.
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LES GERMES INCRIMINES

Aérobies a Gram négatif

h:._"__.‘

Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter, Morganella, Serratia-Plus rarement,

Proteus, Eikenella, Providencia, Salmonella.

Aérobies a Gram positif

&

Strepto A, D, microaérophile, ingroupable,

staphylocoque

Anaérobies

Bacteroides fragilis, Fusobacteri.um, Clostridia,
Diphtéroides, Steptocoques, peptostreptocoques,

Actinomycétes.

Germes particuliers

) -
—

Bacille de Koch, Brucella militensis, Yersinia,

Entérocolitica, Pasteurella

Polymicrobisme

Abces stérile, mycose-microorganismes non classés

parmi les pyogénes

Tableau XXXIX: Les germes les plus incriminés dans les abces hépatiques :[2]
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[I-ETIOLOGIES :

Il existe différentes causes pouvant étre a I’origine des abces hépatiques, on

distingue :

A. Abceés hépatiques d’origine digestive : [96][122]

Ces abces sont généralement secondaires aux polypes, MICI, tumeurs

coliques, appendicites.

B.Abces hépatiques d’origine biliaire :

Liés aux pathologies biliaires (lithiases biliaires, cholangite, cancers

biliaires...).

C. Abces hépatiques d’origine extra-digestive :

Tels que les infections ORL, dentaires et gynécologiques.

D. Abces hépatiques cryptogenigues :

Quand aucune cause n’est incriminée, on parle d’abces hépatiques
cryptogénétiques.

Par ailleurs, il existe de nombreux facteurs favorisants la survenue des
abces hépatiques, on cite le diabéte, les immunodépressions, les hépatopathies
chroniques. Mais, ces pathologies ne constituent pas la cause initiale, ainsi tout

diagnostic d’abces stipule une recherche étiologique. [123]
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I11- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

A la phase initiale, les abces peuvent ne pas étre liquidien et étre confondus
avec des masses tissulaire entrainant un large diagnostic différentiel. C’est
souvent le contexte et I’analyse de I’imagerie qui permettent de poser le

diagnostic.

A. Kystes hydatiques :[19]

Apparaissent comme des images liquidiennes, a contenu hétérogéne avec
une coque plus ou moins épaisse. Le diagnostic est souvent exclu en raison du

contexte clinique, des résultats biologiques et de I’aspect échographique.

Figure 47:1Images radiologiques de kystes hydatiques :[16]
a- Image échographique d’un kyste hydatique de type Il selon GHARBI

b- Image scannographique d’un kyste hydatique de type 11l selon GHARBI
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B.Mycoses : [124]

Représentent 5 a 30 % des abcés du foie, sont généralement isolés sur un
terrain particulier fragilisé, ou au décours d’un séjour a I’étranger. Il s'agit

géneralement d'une complication de gros kystes.

Ces infections fongiques peuvent parfois préter confusion.

Figure 48: Enfant de 14ans, suivi pour leucémie aigué traité par greffe de moelle, qui

présente une Candidose hépatique :[16]
a-Multiples nodules hypo échogenes du foie
b-Nodules hypodenses en tomodensitométrie
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C. Tumeurs hépatigues : [125] [126]

Certaines tumeurs hyper vasculaires sont nécrotiques et ont donc une
composante liquidienne et imitent les symptomes d'un abceés, en particulier
lorsqu'il y a de la fievre associée a une nécrose tumorale. La seule facon de
décider est de réaliser un examen microbiologique et anatomopathologique.
Cependant, d'autres techniques radiologiques telles que les scanners avec
acquisition en énergie spectrale, I’IRM de diffusion, montrent des résultats
intéressant pour différencier un abces d’une tumeur hépatique. L analyse de la

composante tissulaire permet parfois de porter le diagnostic.

Parfois, certaines métastases tels que les GIST, sarcomes, ovaires, peuvent

étre kystiques.

Figure 49: Patients suspect de Iésions secondaires hépatiques synchrone sur primitif colique,
chez qui une TDM thoraco-abdomino-pelvienne a permis d’identifié des Iésions nodulaires
intrahépatiques (a) et intra thoraciques (b) d’allure secondaire.[16]
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D. Pseudotumeurs inflammatoires : [127]

Apparaissent comme des leésions uniques, bien circonscrites, composees de
cellules inflammatoires chroniques et de tissu fibreux. Les études d’imagerie ont
montré une prise de contraste périphérique retardée avec une hypodensité
centrale non liquidienne de la masse. Elle peut simuler un abces en stade preé-
suppuratif ou a contenu épais. La ponction biopsie permet le diagnostic de

certitude.

E.Abcés aseptiques : [19]]128]

Les abces steriles sont le plus souvent localisés dans la rate, mais peuvent
aussi se situer dans d'autres organes tel que le foie, le cerveau ou le pancréas.
Ces abces apparaissent hypo-échogénes a I'échographie et hypodenses au
scanner. A I’'IRM, ce sont des lésions nodulaires en hypo-signal T1 et hyper-

signal T2.

Ils sont souvent associés a des maladies inflammatoires dont ils peuvent

étre des précurseurs.
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IV- MODALITES THERAPEUTIQUES :

L’essor scientifiqgue qu’a connue la radiologie en particulier I’échographie
et la tomodensitométrie ont permis non seulement I’évolution du diagnostic des
abces hépatiques, mais également le recours a la radiologie interventionnelle (
ponction et/ ou le drainage percutané) comme approche thérapeutique, réduisant
ainsi la place de la chirurgie dans le traitement des abces du foie. En revanche la

chirurgie garde un réle primordial dans le traitement étiologique.

Classiquement le traitement comprend la prise en charge de I’abces
hépatique associant une antibiothérapie a la ponction-drainage, traitement de la
porte d’entrée et/ou de la maladie sous- jacente pour éviter la récidive de

I’abces.

Les criteres d’une bonne réponse thérapeutique sont d’abord cliniques
(apyrexie et disparition des douleurs), biologiques (normalisation de la
numeration de la formule sanguine, et de la CRP), la disparition des signes

radiologiques étant souvent tardive.

A. Traitement médical :

Le traitement médical des abces hepatiques est fondé sur une

antibiothérapie a bonne diffusion intrahépatique et a large spectre.

1- Antibiothérapie :

I’antibiothérapie est systématique pour tous les abces quel que soit leur
cause. Elle doit étre instaurée par voie parentérale en urgence, avant tout geste

percutané mais apres plusieurs hémocultures, pour eviter une septicémie. [129]
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Les molécules de choix, leur voie d'administration et la durée du traitement

n’ont fait I'objet d’aucune étude randomisée.

Le traitement des abces hépatiques de moins de 3 a 5 cm, surtout s’ils sont
multifocaux, peut se faire seulement par une antibiothérapie, sans recours au
drainage. En effet dans I’étude de Hope et al. publiée en 2008, portant sur 107
abces hépatiques, on note un taux de succes de 100 % lors du traitement par
antibiothérapie seule des AH[130] Cependant il n’y a pas de concordance entre
la guérison clinique apres quelques semaines de traitement médical et I’image

échographique de I’abces [131].

a- Voie d’administration :

Initialement administrée par voie parentérale pendant une a deux semaines,
I’antibiothérapie peut étre ensuite relayée par voie orale adapté aux résultats de
I’antibiogramme pour une durée de deux a quatre semaines[132]. La Diffusions
des antibiotiques au sein des abces est réduite ce qui explique cette durée

prolongée.

b- Types d’Antibiothérapies :

L’ antibiothérapie de premiere intention doit faire appel a des molécules a
bonne diffusion intrahépatique. Elle est habituellement probabiliste, et tient en
compte de la densité bactérienne importante a I’intérieur de I’abces (moindre
efficacité des B-lactamines), du pH acide de I’abces (diminuant, par exemple,
I’action des aminosides), de la présence d’enzymes bactériennes réduisant
I’activité des antibiotiques. Ces infections étant en général polymicrobiennes,
une antibiothérapie a large spectre couvrant ainsi les BGN, les bacilles gram

positif et les anaérobies. doit étre employée.
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En ce qui concerne les anaérobies, il est important de souligner que ces
germes sont difficilement mis en évidence, méme a partir des prélevements au
décours du drainage, car ils nécessitent une technique de culture rigoureuse ;
ainsi, le fait de ne pas retrouver de germes anaérobies dans un abces ne signifie

pas qu’il n’y en a pas, et le traitement devra toujours en tenir compte.

Hormis les infections fongiques, il n’existe pas de consensus ni de
recommandation concernant la prise en charge des abces a pyogenes
[138][139][140]. Les recommandations américaines (IDSA) concernant les
infections intra-abdominales, n’abordent pas précisément la prise en charge des
AH, elles proposent cependant, en cas d’infection communautaire, de débuter
une antibiothérapie probabiliste couvrant les BGN entériques (E. coli, K.

pneumoniae), Streptococcus sp. et les germes anaérobies [3].

En I’absence d’orientation, I’antibiothérapie probabiliste doit couvrir les
germes digestifs les plus frequemment responsables des AH, c’est-a-dire les

bacilles a Gram négatif aérobies, les anaérobies, et les streptocoques.

En cas des AHA, le métronidazole est le traitement de reférence. Le
tinidazole ou I’ornidazole, représentent une alternative. Le traitement est
complété par une cure d’amoebicide de contact pour éradiquer le foyer intestinal
[68, 127]. Contrairement aux AH a pyogene, la ponction des AH amibiens ne
semble pas apporter de bénéfice en termes de survie comparé au traitement
antibiotique seul, mais diminue la durée de douleur et de fievre, en particulier en
cas des AH de plus de 5 cm de diameétre [136][141].
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c- Les associations d’antibiothérapies : [107]

L’ antibiothérapie probabiliste ne doit pas obligatoirement couvrir les
entérocoques, certains auteurs recommandant de les prendre en compte
systematiquement par |’association pipéracilline et tazobactam , bien que
I’interét clinique n’ait pas été demontré.

Ainsi I’association d’une peénicilline a large spectre (pipéracilline plus
tazobactam) ou d’une céphalosporine de troisieme génération (C3G) par voie
parentérale au metronidazole semble adaptée. [68] [133][134]Un aminoside doit
étre ajouté en fonction de la gravité du tableau si signes infectieux séveres [135]
. En cas d’allergie ou d’intolérance aux bétalactamines, les fluoroquinolones
sont une alternative. [47] [68].

Par ailleurs, de rares cas cliniques ont rapporté I’efficacité de nouvelles
molécules, comme la pazufloxacine, la tigecycline et le linézolide . L utilisation
de telles molécules ne peut étre généralisée en pratique courante et doit faire
I’objet d’une concertation au cas par cas.

Toute antibiothérapie probabiliste fera I’objet d’une réévaluation et d’une
adaptation a la documentation microbiologique. Les schémas thérapeutiques
habituellement utilisés sont indiqués dans les Tableaux XXXXII, et XXXXIII.

Examen direct

Infections communautaires

Infections associées aux soins

Bacille a Gram négatif Céfotaxime Céfépime
Cocci a Gram positif en Amoxicilline Vancomycine
chainettes

Cocci a Gram positif en amas Oxacilline Vancomycine

Flore polymorphe

Meétronidazole

Meétronidazole

Levures ou filmanes

Amphotéricine B liposomale

Amphotéricine B liposomale

Examen direc négatif ou
indispensable

Céfotaxime+ Métronidazole

Céfépime+ Métronidazole
Ou
Pipéracilline/ tazobactam

Tableau XL: Proposition de traitement des abces hépatiques selon le résultat de
I’hémoculture ou de I’examen direct du pus.[3]
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Microoganismes

Traitement intraveineux IV

Relais per os (PO)

Enterobacteriaceae

Amoxxicilline ou Céfotaxime
ou Céfépine

Amoxxicilline ou
Amoxxicilline+ Ac clav
Lévofloxacine

Enterococcus Amoxicilline Amoxicilline

Streptococcus Amoxxicilline Amoxxicilline
Staphylococcus Oxacilline Lévofloxacine
Pseudomonas aeroginosa | Céftazidime Ciprofloxacine

Germes anaérobies

Meétronidazole

Entamoeba histolytica

Métronidazole puis tiliquinol-
tibriquiquinol

Candida sp. Amphotéricine B liposomale
puis fluconazole
Cryptococcus Fluconazole

Cryptococcose dissemine

Amphotéricine B liposomale +
Flucytosine puis fluconazole

Aspergillus

Voriconazole

Tableau XLI: Proposition de traitement médical des abces hépatiques selon le type de

microorganismes. .[3]

d-Durée du traitement :

Initialement I’antibiothérapie est administrée par voie parentérale pour une

durée de une a deux semaines, puis relayée par voie orale, pour une durée de six

semaines en l’absence de drainage, ou de deux a quatre semaines lors de

I’obtention des résultats microbiologiques, lorsque les signes clinico-biologiques

ont régressé, ou si I'inoculum bactérien est faible comme le cas des abces

hépatiques drainé ou ponctionné de maniere satisfaisante, et/ou de petite taille
moins de 5 cm de diameétre.[132] [142].
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Fadi [59] a trouvé que la durée moyenne du traitement était de 19,8 jours
alors que Mr. Alvarez a constaté que cette durée était de 23,9 jours incluant dans
les deux séries deux semaines de traitement par voie parentérale puis le reste par
voie orale.[143]

Ainsi la durée de traitement est conditionnée par la diminution du volume
des lésions sur les examens d’imagerie de suivi. Dans notre série la durée
moyenne du traitement antibiotique était de 3 semaines respectant ainsi les
délais précisés par les autres séries.

e- Apres hémoculture :

Les antibiotiques doivent étre entames des que le diagnostic d’abcés du
foie est suspecté, apres réalisation des hémocultures, mais avant le drainage ou
la ponction si ceux-ci ne peuvent étre réalises immédiatement; en effet, tout
retard a la mise en route du traitement médical peut mettre en jeu le pronostic
vital.

Par ailleurs, I’hémoculture doit étre effectuer quand on suspecte une
septicémie ou quand le malade ne s’ameéliore pas sous antibiothérapie initiale
ainsi réadapter le traitement en fonction de I’antibiogramme.

2- Anticoaqgulation :

En cas de thrombose portale ou sus-hépatique, le traitement anticoagulant
doit étre instauré pour éviter I’extension du processus thrombotique dans I’axe
mésentéricoportal ou la survenue d’embolie pulmonaire en cas d’atteinte du
systeme sus-hépatique. Il n’existe pas de recommandation spécifique,
concernant la durée du traitement anticoagulant. Celle-ci est dépendante de
I’extension initiale de la thrombose (intrahépatique ou tronculaire), de la réponse
au traitement antibiotique et anticoagulant sur celle-ci et du délai de disparition
du syndrome septique et inflammatoire [19].
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B.Radiologie interventionnelle : Drainage d’abcés hépatiques :

-Les indications d’un abord percutané sous guidage radiologique restent
discutées car elles varient suivant les écoles[144]. L’apport principal est de
permettre le guidage de la ponction diagnostique et/ou évacuatrice ou de guider
la mise en place d’un drain.

-Pour certains, il doit étre systématique en dehors des lésions
présuppuratives et des cas de microabces multiples. D’autres le réservent en cas
d’évolution péjorative. L’intérét du drainage percutané est double :

Il permet un diagnostic bactériologique précis car les infections
polymicrobiennes ne sont pas rares ;

Il permet I’évacuation du pus par aspiration simple ou drainage. On peut
noter qu’une ponction évacuatrice éventuellement renouvelée en cas de
reconstitution de la collection semble équivalente a un drainage[86].

Le suivi en imagerie permet de s’assurer de la réduction de la taille de la
collection puis d’une disparition complete. Rarement, une petite image
sequellaire parfois calcifiée peut persister.

-Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d'un traitement de
radiologie interventionnelle et un seul a nécessité un traitement chirurgical
complémentaire.
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-De nombreux chercheurs soutiennent gu'une proportion importante de
patients peuvent étre traités avec une combinaison de thérapie antimicrobienne
médicale et de drainage percutané guidé par l'image, avec d'excellents
résultats[77]. La présente étude confirme que l'introduction de ces nouvelles
techniques de traitement moins invasives, largement utilisées aujourd'hui, a
supplanté la prise en charge chirurgicale classique.
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-Par ailleurs, bon nombre d’auteurs tendent a élargir les indications du
traitement percutané pour des raisons économiques a fin d’écourter la durée du
traitement médical colteux. La seule controverse relevée a travers cette analyse

est la taille a partir de laquelle I’aspiration ou le drainage s’impose.

1- Les techniques de radiologie interventionnelle :

a- Ponction Aspiration :

C’est un moyen thérapeutique visant a vider I’abces par aspiration a la
seringue, on observe ainsi une diminution progressive du volume cavitaire, le
premier échantillon prelevé est envoyé au laboratoire pour identification des
germes et I’antibiogramme. En fin de ponction, un antibiotique est injecté ( la
céphalosporine associee a un métronidazole).

= Ponction écho-guidée :

La ponction évocatrice echo guidée présente le méme principe que le
drainage, mais sans mise en place ni d’un drain, ni d’un cathéter car I’évacuation
se fait par seringue en une seule fois. Trés rarement il y a nécessité de la refaire
plus d’une fois.

Son indication idéale est une lésion unique sous capsulaire de petite taille et
liquidienne pure, elle est neanmoins souvent employée dans des indications
beaucoup plus large ayant fait preuve de son efficacité, et de son innocuité ainsi
que de son codt faible.

Dans I’étude de Giorgio. A[141] qui s’est étalée sur 13 ans ou la ponction
écho-guidée a été effectuée en association a I’ATB et qui a donné les résultats
suivants : la ponction a été pratiquée en une seule reprise chez 17,94 % des cas,
en deux reprises chez 46,15 % et enfin en 3 reprises chez 33,3 %.
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Une autre étude faite par Chturbhuj. L.R[145] , I’élimination complete du
liquide d’abces de chaque cavité a été tentée en insérant I’aiguille de ponction
dans les loges des abces multi cloisonnés. L'échographie de contrble a eté
réalisée tous les trois jours pour mesurer la taille de I'abces. La ponction a éeté
reproduite chaque fois qu’il n’y a aucun signe clinique d'amélioration ou s'il n'y
a pas de régression de la taille de la cavité de I'abces. la plupart des auteurs ont
montré que cette technique n'est pas assez performante pour une bonne prise en
charge thérapeutique des abces du foie. [80]

Dans notre étude, la ponction aspiration a I’aiguille n’a été faite chez aucun
de nos patients contrairement dans I’étude de DEHHAZE.A en 2011 ou 12,9 %
des cas ont bénéficié d’une ponction écho guidée, dont 2 cas en une seule
reprise, 6 cas a 2 reprises et avec un échec dans 6 cas, soit 9,67 %.

= Ponction scanno-quidée

Le guidage scannographique n’est pas toujours pratiqué vu que
I’échographie est plus accessible.

b-Drainage percutané :

Le drainage percutané consiste en I’évacuation du pus contenu dans la
cavité de I’abcés par I’intermédiaire d’un cathéter ou d’un drain placé en intra
cavitaire sous controle échographique et qui est laissé en place jusqu’a
asséchement de la cavité. L’écoulement du pus se fait sous I’effet de pesanteur.

C’est un moyen thérapeutique tres répandu de nos jours [82]. Certains
auteurs [146][147] considérent la taille des abcés (> 10 cm de diametre) et/ou
leur localisation (lobe gauche) comme des indications de cette technique.
L’unanimité n’est pas faite sur le diametre a partir duquel la ponction et/ou
drainage peuvent étre indiquees [148][149].
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= Drainage écho-quidé :

Le drainage percutané sous guidage échographique est le traitement de
premiére intention des abces hépatiques. Il s'agit d'un geste simple, peu invasif
réalisé sous anesthesie locale. Plusieurs cathéters peuvent étre mis en place en

cas d'abces multiples. [30]

Selon la technique de Seldinger, le drainage percutané classique effectué
par un radiologue avec rigueur présente un taux de succes de 97 a 98% [87].
Elle a permis une régression rapide et spectaculaire des symptomes cliniques,
une diminution de la durée d’hospitalisation. Bon nombre de nos patients

avaient adhéré a cette approche du fait de sa simplicité et de son colt modeéreé.

Les limites de cette technique sont certaines localisations d'acces difficile
comme le dome hépatique et les abces profonds. De plus la taille du cathéter ne
permet pas d'évacuer du pus épais ou des debris nécrotiques. Le drain est enlevé
qguand il ne donne plus et que la cavité s'est effondrée ou a disparu sur I'imagerie
de contréle. [86]

Certaines equipes réalisent un lavage complémentaire de la cavité avec une
solution saline avec instillation locale de certains médicaments tels que les
aminosides ou les métronidazoles. Son application est controversee et représente
pour certain un risque plus qu’un bénéfice, un cas de dissection sous capsulaire
hépatigue secondaire a un lavage a été rapporté dans la littérature [150].
Cependant pour d’autres, un lavage abondant doit étre préconisée dans le but
d’éliminer les petits debris résiduels et de perforer des cloisons afin de vider les

compartiments isolés[75].
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Les principales complications de cette technigue sont la rupture de I'abces,
I'nématome sous capsulaire du foie et la contamination pleurale par un passage

trans-pleural intempestif. [76]

Le drainage percutané est toujours associé a I’antibiothérapie dans la prise

en charge thérapeutique des abces hépatiques.

Figure 50: Echographie montrant un abcés du segment VI : [17]
A-Lésion hypoéchogéne contenant des échos mobiles. (A)
B-Contrble échographique apreés traitement par ponction évacuatrice et six semaines
d’antibiothérapie large spectre (B).

= Drainage scanno-quidé :

Avec les scanners actuels, les temps de reconstruction et d'acquisition sont
courts, les images ont une résolution excellente et I'étude anatomique des
differents plans est facile. L'air et les structures osseuses sont clairement
identifies, les drains et les aiguilles sont facilement visualisés avec ou sans
produit de contraste, enfin les vaisseaux sont repérables par injection de produit

de contraste.
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Le désavantage du scanner est le caractére discontinu du contrdle avec
souvent déplacements multiples de la table et coupes uniquement axiales, ce qui

augmente le temps d'examen et donc les risques [151].

Pour compenser cet handicap, il est possible de placer une scopie télévisée

au contact de I'anneau du scanner et d'avoir ainsi un contrble télévisuel continu.

L'autre technique consiste a disposer d'un scanner capable de reconstruire
des images axiales en temps réel, a raison de 6 a 9 images par seconde, ce qui
donne une dimension dynamique avec un contréle continu du déplacement de

I'aiguille ou du drain. Le radiologue est alors au contact du malade et de I'arceau.

L'inconvénient de cette méthode est la forte irradiation du radiologue, ce
qui nécessite l'utilisation d’un équipement plombé. Les premieres études ne
démontrent pas de modifications dans le taux de complications en revanche, le

temps d'examen est diminue de moitié[152].

Aucun drainage n’a été repéré par TDM dans notre série, car I’échographie
présente de nombreux avantages, elle est réalisée en temps réel avec une
visualisation permanente de I’aiguille, la manipulation est beaucoup plus simple
et rapide, elle peut étre couplée au Doppler pulsé lorsqu’il faut éviter la
pénétration de gros vaisseaux, et évite I’exposition du radiologue a la forte

irradiation.
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Figure 51: Abcés du foie chez une patiente de 75ans : [17]
A-CT sans injections de PDC montrant une lésion hypo dense du foie droit (Fleche)
B-CT avec injection de PDC, au temps artériel, aspect d’artérialisation du foie droit,
hyperdense, avec une hypodensité de la couronne périphérique de I’abces (Fléche).
C-D-CT avec injection de PDC, au temps portal et tardif, aspect hyperdense de la
couronne
E-Drainage externe en place.

c- Drainage écho-endoscopique : [153]

Selon une étude publiée en 2020 par Yung Ka Chin et al., I’écho-
endoscopie permet une visualisation compléte du lobe gauche et des segments

centraux du foie.

Les données préliminaires disponibles suggerent que le drainage guidé par

I’écho-endoscopie est sir et faisable.

Cependant, l'utilisation du drainage guidé par écho-endoscopie doit étre
limitée uniguement aux abceés liquéfiés impliquant le lobe gauche ou les

segments centraux du foie qui ne se prétent pas a la mise a plat.

Cette étude propose que le drainage guidé par écho-endoscopie , avec son
excellent profil de sécurité, devrait étre envisagé pour les abces inaccessibles par

drainage percutané avant le drainage chirurgical.
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L'indication du drainage guidé par écho-endoscopie d'un abces hepatique
est I'echec d'un traitement conservateur avec des antibiotiques ou l'abces ne se
prétant pas a la mise a plat. Cette procédure est contre-indiquée chez les patients
instables pour I'endoscopie, y compris la sédation, la coagulopathie non corrigée

et le manque d'expertise technique.

2- Les types de cathéter :[150]

Le choix du cathéter se fait selon la taille de I’abces et la viscosité du
fluide, deux types de cathéter sont utilises :

a- Les cathéters collecteurs de grande taille avec double lumiére :

Possedent un gros calibre de la lumiére collectrice et un gros
diametre des orifices latéraux, permettant ainsi le drainage d'un pus
franc, épais et abondant.

Le deuxiéme conduit est de petite taille, permet [lirrigation de
I’abces, I'équilibre des pressions avec le milieu extérieur, pour
prévenir lI'adhérence des orifices latéraux aux parois de l'abces, et,
pour certains, l'instillation d'antibiotiques.

b-Les cathéters a une voie :

Leur lumiere relativement petite et le calibre des trous latéraux
permettent un drainage de fluides peu ou non visqueux seulement.

L'extremité distale du cathéter est généralement munie d'un
dispositif anti-retrait (boucle, extrémité expansive, « queue-de-
cochon »).

Les trous latéraux doivent tous étre placés au sein de la collection
afin d'éviter le passage de pus le long du trajet du cathéter dans le
péritoine.
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Figure 52: Cathéter a une voie, munie d’un dispositif anti-retrait « queue-de-cochon »[18]

3- Types de technique pour le drainage percutané d'abces :

Il 'y a principalement deux types de technique pour le drainage percutané
d'abces :

a- La technique du trocart direct :

Indiguée chaque fois gu'elle est possible, puisqu’elle évite les échanges de
cathéters et de guides. Elle est utilisée dans le drainage de collections

superficielles, de gros volume ou ayant un contact pariétal.

La perforation des parois opposées de la cavité par le cathéter de drainage
doit étre prévenue car une force considérable est parfois necessaire pour faire

avancer des cathéters de grand diametre a travers le tissu sous-cutané.

L'utilisation d'un cathéter a raideur longitudinale accrue facilite
grandement cette introduction, en evitant notamment le vrillage sous-cutane du
cathéter[152].

Les limites de cette technigue demeurent dans le franchissement pariétal
surtout chez les sujets corpulents nécessitant souvent des drains de petit calibre,
d’ou l'importance de la ponction aspiration initiale dans le but d'évaluer la

viscosité du liquide a drainer.
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b- La méthode de Seldinger :

- Les collections a liquide épais font adopter de préference un
drainage selon la méthode de Seldinger afin de localiser des drains
de gros calibre. Le cathéter de drainage a une configuration
terminale courbe, voire en «queue-de-cochon», et se plie
spontanement sur I'extrémité flexible du guide rigide, pour éviter un

traumatisme a la paroi opposée a l'abces.

- L'intérét de cette technique est de permettre un drainage des
collections profondes situées a distance des parois. Elle permet
également une approche prudente par le cathéter de ponction de la

collection.

Cette technique est trés séduisante pour la mise en place de gros
drain[151].

c- Association de la technique du trocart direct et la méthode de

Seldinger :

- Les deux techniques précedemment décrites sont utilisées en

association lune a l'autre.

- Dans un premier temps, le guide est introduit dans la collection puis
le drain a rigidité longitudinale est monté sur un trocart ayant sa

propre lumiere.

- Les sets de drainage actuels permettent ces deux possibilités.
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4-

Durée du drainage :

La durée du drainage s’étend d’une semaine a un mois avec une moyenne

de 14 jours selon I’etude de DEHHAZE A. menée en 2011 [58]. Une autre étude
a montré que la durée moyenne était de 19,2 jours. [154]

Dans notre sére la durée moyenne de drainage était de 17,4 jours avec des

extrémes allant de 5 a 30jours, rejoignant les autres etudes.

5- Indications :
Les indications du drainage percutané varie en fonction du type de I’abces,
et de la taille :

a- Type de I’abceés :

=°Abces amibien : [155] [156] [155]

Abces volumineux , au niveau du foie gauche, en raison du risque
éleve de rupture de ces abces, puisqu’il présente un risque de
rupture pleuro-pulmonaire, intra-péricardique ou abdominal.

Persistance de la symptomatologie apres cing jours du traitement
médical.

Douleur et distension abdominale nécessitant une prise en charge
immédiate.
Surinfection bactérienne.

Présence de signe cliniques tels que I’ascite et/ou ictére, ne
permettant pas une ameélioration uniquement sous traitement
médical.

Taille supérieur ou égale a 10cm.

L’age du patient peut indiquer le drainage de I’abces, car certains
sujets agés ne s’ameéliorent pas sous traitement médical seul méme
si la taille est inferieur a 10cm.
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= Abcés a pyogene :

- Le drainage percutané des abces a pyogéne est devenu le traitement
habituel de premiere intention, et doit étre réalisé dans tous les cas
d’autant plus si la taille de I’abceés est égale ou supérieurs a trois
centimétres.[157] [158] [13] Cette voie d’abord est tout

particulierement indiquée :

- Lorsque le diagnostic est certain en dehors des indications

chirurgicales. [156]
- Lorsque la taille de I’abces est supérieure a 2cm,

- Lorsque le point de départ de I’abces est un foyer de suppuration

intra-abdominale, dont on souhaite différer le traitement.
- Lorsqu’il existe un obstacle biliaire
- Lorsqu’il existe un risque d’anesthésie éleve.
- Terrain défavorable ou &ge avancé [155]

b- Taille de I’abces :

Plusieurs chiffres ont été proposés dans différentes études, a partir des

quels I’aspiration ou le drainage s’impose.

Dans la série de Lpham Van et coll. portant sur 1289 patients porteurs
d'abces amibiens traités tous par ponction échoguidee, le taux de succes était de
100 %. La taille a partir de laquelle I'indication de la ponction et /ou du drainage

percutané a été posé par ses auteurs est de 4 cm .[104]

Dans I’ étude de Pm Thong, dont la série a comporté 74 patients, cette taille

a été de 6 cm.
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Pour Y Shillio et coll Le traitement percutané est indiqué d'emblée en cas
de doute diagnostique avec un abces a pyogene, en cas d'amibiase hépatique
surinfectée, lorsqu'il existe un risque de rupture ou en cas d'échec du traitement
médical seul, sans tenir compte de la taille de I'abceés [159]ina[41].

Alors que pour R Nguema et coll. le traitement percutané a été réalisé de
facon systématique quel que soit la taille des abcés pour des raisons
économiques[160].

Bien que notre expérience soit modeste du fait de l'effectif limité des
malades, nous pensons que le traitement percutané notamment la ponction et/ ou
le drainage, constituent des gestes simples et dénues de risques, doivent étre
indiqué en association au traitement médical chaque fois qu’un abces est
collecté et que sa taille est supérieure a 3 cm.

6- Contre-Indication :

- Il faut qui ait un bilan de coagulation essentiellement un taux de
prothrombine et un taux de plaquettes.

- Quand il existe des troubles hémorragiques primaires ou secondaires,
il faut les corriger car ce sont des contre-indications relatives.

- Chez les patients agités ou ayant des mouvements respiratoires
perturbés, une prémédication peut étre intéressante pour éviter
certaines lésions du parenchymes hépatiques qui pouront étre a
I’origine de complications hémorragique au cours de la ponction.

- L’introduction de I’aiguille doit étre précise, épargnant I’espace trans-
pleural et trans-péritonéal pour ne pas perforer les organes au niveau
de ces espaces.

- S’il y a une interposition d’organe digestif, il faut changer la position
du malade.

- Toujours s’assurer qu’il ne s’agit pas de kyste hydatique, avant de
ponctionner I’abces.
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Limites : [161]

Les limites du drainage percutané sont représentées par:

Le risque de retrait ou de chute tres précoce du drain, avant que la

poche de I’abces ne soit totalement affaissée.

Le risque de déplacement de I’extréemité intra-abdominale du drain au

cours de I’affaissement d’un abces trés volumineux.

L’ impossibilité de la paroi résiduelle de I’abcés de s’affaisser en

raison de son épaisseur, avec risque de réinfection.

Les causes nécessitant d’emblée la chirurgie tels que les abces

hépatigues compliqués de rupture thoracique, abdominale et cutanée.
Voussure et fluctuation de la paroi abdominale.

Abces hépatique a pus épais ou contenant des fragments necroses.
[162]

Abces hépatigue pyogene dans les suites d’interventions chirurgicales.
[163][164]

Les complications liées au drainage : [107]

Les principales complications de cette technique sont la rupture de I'abceés,

I'hnématome sous capsulaire du foie, la contamination pleurale par un passage

transpleural intempestif, 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 radioguidé dans leurs séries dans des

proportions allant de 49 a 91%. Le taux de complication rapporte est inférieur a

10% .
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C. Traitement chirurgical :

L'efficacité du traitement par radiologie interventionnelle a
considérablement limité les indications de la chirurgie en premiere intention qui
est réservée actuellement aux causes nécessitant d'emblée une intervention

chirurgicale, ou les échecs et complications des traitements percutanes.

Les autres indications sont représentées par les abces rompus en intra
thoracique ou intra péritonéal, les abceés volumineux a coque calcifiée contenant
du pus épais. La chirurgie consiste a faire une laparatomie, permettant la mise a
plat de I'abces, I’évacuation par aspiration de son contenu liquidien et fragments
nécrotiques ou fibrineux, laver la cavité, et finalement la mise en place d'un
drain adapter en fonction de la taille et de la topographie de I'abces. Une
exploration de la cavité abdominale est réalisée simultanément a la recherche de

causes ou complications pouvant étre traités en méme temps. [19]

Certains auteurs recommandent I’hépatectomie en cas d'échec du
drainage, d'abces rompu en intra-péritonéal ou de septicémie sévere, a condition
qu'elle soit realisée par un excellent chirurgien.  Apres que la plupart des
auteurs aient été satisfaits des résultats fournis par le drainage radioguide, le
traitement chirurgical n'était plus pertinent. 1l est plus invasif, augmente la durée
de séjour a I’hépital et peut entrainer des complications post-opératoires

engageant parfois le pronostic vital de nos patients. [50][85]

Cerwenka. H [67] a identifié dans sa série des facteurs nécessitant une
intervention chirurgicale d’emblée : fistule biliaire, empyemes, , malignité,

multifocalité de I’abces et les complications vasculaires.
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Cette technique est principalement utilisée chez les patients présentant des
Iésions associées nécessitant une intervention chirurgicale. La plupart des
auteurs n’ont eu recours a la chirurgie que peu de fois. Elle a été appliquée dans
I’étude de Mezhir et al. chez 21,42% [68]de patients. Les autres auteurs
rapportent une experience moindre de la chirurgie ; leurs pourcentages sont
inférieurs a 5% de cas[70][67][165] En raison de I’inhomogéneité des
populations étudiées, la comparaison des différentes études concernant la
morbidité, la mortalité et I'efficacité des différentes procédures thérapeutiques

doit étre pondérée.

Dans notre expérience, les bons résultats pouvant étre expliqués par la
moyenne d’age relativement basse et par I'absence de pathologie grave chez la

majorité de nos patients.

D. Traitement étiologique :

Ce sont des gestes extra- hepatiques qui peuvent étre liés soit au traitement
d'un foyer infectieux primitif comme la cholecystite, pancréatite, I'appendicite,

la sigmoidite, soit aux complications évolutives des abces hépatiques[19]

Les gestes sur les voies biliaires doivent étre systématiques lors d’un
traitement chirurgical a la recherche d'une fistule biliaire, compliquant I'abces du

foie, d'autre part une pathologie biliaire a l'origine de lI'abcédation.

Dans notre étude le traitement étiologique a été réalisé chez deux patients.
Dans les deux cas il a été effectué en deuxieme intention aprées drainage par
nécessité, en raison de l'existence d'une cholécystite lithiasique chez I'un d'eux et

d'une péritonite chez l'autre.[158]
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V- EVOLUTION :

L’étude de de I’évolution s'appuie principalement sur des données issues
d'examens clinigues, essentiellement la température et la douleur, des données
biologiques (normalisation de la valeur leucocytaire), sur I’aspect du liquide de
drainage en évaluant le débit quotidien, I’épaisseur du pus, et la présence de
sequestre,  ainsi que sur [I’évolution morphologique échographique ou

scannographique de la cavité drainée .

A. Surveillance échographigue :

> Résolution de I’abces :[166]

Dix jours de drainage sous surveillance clinico-radiologique sont

genéralement nécessaires.

Certains criteres peuvent suggerer le retrait du drain : amélioration clinique
(absence de fievre, disparition des signes locaux), normalisation des parametres
biologiques, diminution du débit du drain en dessous de 10 mL par 24 heures
pendant 48 heures, et clampage du drain dans les 48 heures, permet de vérifier la
constance de I’apyrexie et I’absence de reproduction de I’abces grace aux

contrbles échographiques.

Dans les cas les plus fréguents d’une évolution favorable sous traitement,
une échographie de contréle doit étre réalisée 1 a 2 mois aprés I’arrét de
I’antibiothérapie. Le taux de recidive est relativement faible : 7 % si traitement

percutané, 9 % si drainage chirurgical, et 10 % si antibiothérapie seule.

Apres I’ablation du drain, la régression complete des séquelles

échographiques peut durer de quelgques semaines a un an.
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Dans notre étude I’interval de temps entre le drainage et la premiere
échographie de controle était dans 65% des cas de 48h, et il est allé au-dela de
48h seulement dans 35% des cas.

B.Evolution clinique : [102][30]

Qu'il s'agisse d'un abces purulent ou amibien, les principaux symptomes
cliniques et biologiques s‘amélioreront progressivement sous l'influence du
traitement effectué. L'amélioration clinique comprend une résolution de la fievre
et des douleurs dans la plupart des séries apres administration d'ATB et drainage
d'abces, et cela dans une durée moyenne de 7 a 10 jours dans 60 a 90% des cas
ou lente en 10 a 20jours[167][168]. En cas de situation de septicémie
compliguée, la température peut rester constante voire augmenter.
[102]L'hépatomégalie peut persister plusieurs semaines ainsi que la surélévation
de la coupole diaphragmatique droite.

Le syndrome inflammatoire et la formule sanguine reviennent a la normale
en 1 a 2 mois, la présence d'une cicatrice hyperéchogéne au dela d'un an est
fréquente, la guérison ne doit pas étre remise en cause. Il en est de méme pour
la sérologie qui reste positive apres 6 a 12 mois d'évolution et donc de moindre
intérét dans le suivi post-thérapeutique. [30]

Dans notre série, I'évolution a été favorable dans 89,36% des cas .

C. Durée d’hospitalisation :

D'aprés la littérature, la durée d'hospitalisation varie considérablement,
allant de 7 a 21 jours. [165][70][48]. Dans notre étude, la durée moyenne du
sejour hospitalier était de 19,75 jours. Pour les personnes atteintes de diabéte et
celles ayant des antécédents medicaux graves, le délai était plus prolongée |,
jusqu'a 30 jours.
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Séries Anneée Durée d’hospitalisation
ATIOUI et al 2004 7.4)
MEZHIR et al 2010 16j
HENGHAN et al 2011 21j
SOUMIK et al 2014 13j
DIARRA et al 2016 13.07j
Notre série 2021 19.75j

Tableau XLI1: Durée d’hospitalisation des abces du foie selon la littérature

D. Complications :[107]

Les abces hépatiques peuvent entrainer des complications graves géneérales

et locales.

Sur un plan général, les conséquences systemiques (métastases septiques,
état de choc, defaillance multiviscérale...) peuvent étre séveres, surtout si le

terrain est fragile.

On retrouve, dans les études asiatiques, des complications a type de
métastases septiques avec atteintes du systéeme nerveux ou endophtalmies en
rapport avec des abces du foie a Klebsiella pneumoniae de sérotype K1. Ces

derniéres surviennent dans 6 a 61 % des cas.

Sur un plan local, les phénomenes inflammatoires liés au sepsis hépatique
peuvent étre responsables d’une thrombose plus ou moins extensive du systeme
porte, voire des veines sus- hépatiques qui est une complication fréquente

représentant 40 % des cas dans une série radiologique.

Les pleurésies droites d’allure réactionnelle sont en rapport avec des abces

du dome hepatique.
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Par ailleurs, de volumineux abcés peuvent se rompre dans la cavité

péritonéale ou dans un organe de voisinage (notamment, la plévre).

Le développement de la radiologie interventionnelle a permis d’améliorer
le pronostic des abceés du foie ces 30 dernieres annees puisque la mortalité a éeté
divisée par 3. Celle-ci reste cependant relativement élevée, les chiffres reportés

dans les séries publiées depuis 2000 varient de 0 % a 19 %.

Dans notre étude, on a noté 1 cas de suppuration de la paroi abdominale.
Un seul cas ayant présenté une péritonite biliaire compliquée d’une défaillance

multi viscérale [92]

E.Facteurs pronostics :

Le pronostic des abces hépatiques s’est amélioré au cours du temps. En
effet, les taux de mortalité est passée de 17 % a 24 % dans les séries publiées

avant 2000 a 0 % a 14 % dans les séries publiees apres 2000.

Les facteurs de risque de mortalité ont été largement analysée, on retrouve

dans plusieurs études :[47]

- Des caracteéristiques cliniques : tels que I’age, diabete, cirrhose,

notion de maladie coronarienne, séverité du sepsis.
- Des caracteéristiques des abces : taille, multiplicite, origine biliaire.
- Des données biologiques : anémie, hyper-bilrubinémie.
Parmi ces facteurs, trois apparaissent le plus souvent :

-Diabete : Dans une série de plus de 1 000 patients, Thomsen et al [67]
ont constaté qu'une surmortalité a 30 jours était associée au diabéte, passant de

24.8 % avec diabéte a 18 % sans diabéte.
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-Nombre d'abces : Michinger et al. [4] et Chou et al. [8] ont démontré

une augmentation significative de la mortalité en présence d'abces multiples :

respectivement, 26,7 % contre 12,9 % et 22 % contre 12,8 %.

-Sepsis sévere et/ou choc septique : ce facteur est un facteur de mortalité

independant dans deux séries de plus de 70 patients[169][170].

Une analyse diversifiee[35] a permis d’identifier I'état de choc et un taux
bas d’hémoglobine (< 10 g/dl) comme des facteurs importants de morbidite et
de mortalité. Dans la méme étude, la présence d'une détresse respiratoire, une
insuffisance rénale et une hémoculture positive étaient associées a la survenue
de tous types de complications liées a I'abces, bien gu'une diminution des taux

de prothrombine et la nature multi-microbienne de l'infection aient eté associées.

D'autres facteurs, tels que l'origine tumorale de l'abces hépatique, ou la
rupture de I'’Abceés dans les organes adjacents et la méningite hypervirulente a

Klebsiella pneumoniae augmentent le risque de déces par AH [171][172].

L’abces hépatique chez les patients transplantés hépatiques est une
pathologie tres grave avec des taux de récidive (5% a 57 %) et de mortalité
(28% a 42 %) plus élevés que les patients avec abcés hépatiques sans

transplantation hépatique [3].

Les HA biliaires semblent avoir un taux de mortalité plus élevé que les AH
non biliaires. Chen et al. sur 134 patients avec AH analyses, 48 (35,8 %) avaient
une origine biliaire. Sur les 6 patients décédés de la cohorte, 4 patients (66,7 %)
avaient un AH biliaire[171].
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Les facteurs pronostiques clinigues :

Les facteurs pronostiques
biologiques :

Les facteurs pronostiques
radiologiques :

- le retard de diagnostic.

- Le grand age.

- Pathologie graves sous-jacentes
(cancer, cirrhose évoluée...)

- Immunodépression.

- Etat de choc

- Syndrome de détresse respiratoire
aigue

- I'hyperbilirubinémie.

- L'anémie, avec Hémoglobine
<10g/dl

- Taux de prothrombine abaissé
- Insuffisance rénale.

- Le diabéte.

- Le taux des leucocytes.

- Infection polymicrobienne

- abces multiples.

- Atteinte des deux lobes
hépatiques.

- La grande taille.

- Présence d'air.

- Hémoculture positive

Tableau XLI11: Facteurs pronostiques des abcés hépatiques

F.Récidive ou rechute :

Si la nouvelle localisation hépatique est différente de la premiere, , il s'agit
d'une récidive [50][173]. Il faut la distinguer de la rechute qui est une nouvelle
localisation hépatique identique a la premiere.

Une étude prospective de six ans portant sur 601 patients a montré que le
taux de récidive des abces biliaires (23,8%) était significativement plus éleve
que celui des abces cryptogénétiques (2%) ou survenant chez des patients
diabétiques (4%)[174].

De plus, le taux de recidive des AH variait de 4 a 17,7 % selon les séries
(Tableau XXXXV1), et survenait plus fréqguemment dans le cadre d’AH
d’origine biliaire. Plusieurs séries ont également montré une association entre
récidive d’AH et AH d’origine biliaire, notamment dans le cadre d'une
angiocholite ischémique ou d'une anastomose biliaire.La persitance des facteurs
favorisants I'AH étaient plus fréquents en cas d'AH biliaire (néoplasie bilio-
digestive, cholangite ischémique) que d'AH non biliaire. Les autres facteurs de
risque de récidive identifiés sont le diabéte et la présence de bactéries
multirésistantes aux antibiotiques. [175][176].
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- D'un point de vue microbiologique, Escherichia coli est plus fréquente
dans les abces biliaires, tandis que Klebsiella pneumoniae est une bactérie plus

fréquente chez les patients diabétiques [16]

Dans notre série, on a reconnu 1 cas de rechute, soit 5% des cas, avec une

reprise dans la méme localisation.

Série Année Pourcentage
Shl et al 2015 4.8%

Lafont et al 2016 17.7%
Czerwonko et al 2016 4.8%

Notre série 2021 5%

Tableau XLIV: Le taux de récidive dans les differentes séries

G. Mortalité :[177]

La mortalité varie de 0 & 30 % selon les séries publiées aprés 2000. Elle est

influenceée par :

I'dge avancé superieur a 60 ans

la présence d'une tare ( diabéete cirrhose hépatique, cancer hepatique )
- la présence d'un ictere

- I'existence d'une obstruction biliaire extrahépatique

- le caractere multi-microbien du pus

- la complication propre de I'abceés ( choc septique, rupture de I’AH)

- le retard diagnostique
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Notre série était ttmoin de deux cas de mortalité soit 10% des cas. Un des
patients a présenté un état de choc septique secondaire a une péritonite, tandis
que la cause du second déces n’a pas été établie. Ceci est en plein accord avec
les données de la littérature et démontre notre efficacité dans la prise en charge

des abceés du foie .

Auteurs Année Pourcentage
Barro.J [33] 2000 15.5%
Cerwenka.H [78] 2005 14%
Alvarez.P [148] 2001 14%
Chen[175] 2008 6%
Dehhaze. A [58] 2011 1,61%
Diarra.G 2016 3,75%
Notre série 2021 10%

Tableau XLV: Le taux de mortalité dans les differentes séries
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Recommandations
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AU ministére de la santé :

- Renforcer I’éducation sanitaire collectives et individuelles dans nos

villes et campagnes.

- Traiter systématiquement I’amibiase intestinale et des infections a

pyogenes.

- -Renforcer les mesures d’ordre général ( la desinfection, la
décontamination...) pour prévenir les AH dus au agents pathogénes

nosocomiaux.
- L’amélioration des conditions de vies de la population.
- Renforcer la lutte contre le VIH/SIDA ;

- Doter les centres de santé d’un équipement d’imagerie médicale
adequat, avec un personnel qualifié pour une prise en charge rapide des

malades.
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Conduite a tenir
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Les options thérapeutiques en fonctions des caractéristigue de I’abceés et le tableau clinigue.

Douleurs abdominales ou

AEG+Fiévre+ anomalies eu
bilan hépatiques

Echographie
abdominale en

urgence

Masse tissulaire ou

Examen normal hétergéne

Lésion liquidienne hypoéchogéne

TDM en
Urgence

Controle Echo
ouTDM a 48h

Lésion
hypodense
collectée

Lésion
hétérogéne non
collectée

Bonne tolérance
clinique ou taille

Mauvaise tolérance
clinique ou taille

<3cm si AP ou <4cm Traitement
si AA Médical+
Contdle écolutif

>3cm siAP ou >4cm
siAA

p q = )
Traitement i sérologie
ercutané+Trait 5 :
F:-:ment médical ‘ ou HC+ Sérologie -
| ou HC-
| i \ J i \ 2 J
Traiement Ponction
Evolution Echec médical+ exploratrice +/-
favorable : évacuatrice +
Surveillance
/ TTTmédical
T 1
chirurgical

Evolution Persistance de la

Favorable symptomatologie

Traitement
percutané /

si echec:
chirurgical
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ANTIBIOTHERAPIE SEULE

Abces <4mm

Abcés non aérique

Abceés multiples

Cause évidente ou germes détecté.
Cause biliaire sur patholgie hépatique

ANTIBIOTHERAPIE
+

PONCTION ASPIRATION

Abces cloisonnés

Drainage techniquement difficile
Hémoculture négative

Cause non evidente

ANTIBIOTHERAPIE
+

DRAINAGE

Abces >5mm
Abces aérique
Sepsis grave

ANTIBIOTHERAPIE
+

CHIRURGIE

Echec du drainage
Abcés trés cloisonné
Causes a traiter chirurgicalement ( Urgence)
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Conclusion
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Les progres considérables gu’ont connu les techniques d’imagerie moderne

ont révolutionné les moyens diagnostiques et thérapeutiques des abces du foie.

A titre d’exemple, I'échographie qui ne se pratique plus dans un but

diagnostigue seul mais eégalement thérapeutique par la ponction écho guideée.

Le drainage percutané présente plusieurs avantages par rapport a l'abord

chirurgical.

On compte I’innocuite, I’efficacité, le raccourcissement du séjour

hospitalier et la morbiditeé réduite.

L’abord chirurgical est quant a Ilui corrélé a des complications
postopeératoires et aux risques liés a I’anesthésie alourdissant le taux de morbi-

mortalité.

Les récentes études publiées, tout comme notre travail, s’accordent a mettre
la chirurgie en second plan dans la prise en charge des abces hépatiques sauf en

cas de doute diagnostic, formes compliquées, ou d’échec du drainage.

Avec un taux de reussite variant entre 80 a 100% dans la littérature et de 75
% dans notre étude, le drainage échoguide devient I’assurance d’une guérison.
Neanmoins, sa pratique necessite un apprentissage et une connaissance

approfondie de sa technicité.
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RESUME

Titre : Intérét du drainage radioguidé dans I’amélioration de la prise en charge des abcés hépatiques :
A propos de 20 cas

Auteur : Bouanane Rania

Mots clés : Foie- Abcés hépatique- échographie- Drainage percutané

Introduction : L'abcés hépatique est une pathologie mettant en jeu le pronostic vital par ses
complications locales ou systémiques.

Son traitement a été révolutionné grace au drainage percutané qui représente une technique peu
colteuse peu invasive relativement facile, et présentant peu de complications si on la maitrise et
respecte les précautions a prendre lors de sa réalisation, limitant ainsi les indications chirurgicales.

Objectifs : Dans notre étude on a tenté d’évaluer le drainage écho-guidé en étudiant ses
indications, contre-indications et ses avantages par rapport au drainage chirurgical et donc d’en tirer
les facteurs prédictifs d’échec ou de succes et le risque de récidive ou de complications.

Matériels et Méthodes : Notre étude rétrospective et analytique, menée au service de
radiologie-des-Urgences en collaboration avec celui des Urgences-Chirurgicales-viscérales du CHU
IBN SINA Rabat, intéresse 20 patients ayant présenté un abces hépatique drainé en écho-guidé lors de
la période allant de 2020 a 2021.

Résultats : Le drainage écho guidé a été réalisé en premiére intention chez tous nos patients.

La guérison clinique et radiologiques a était obtenue en jours.

Une antibiothérapie en association au drainage a été prescrite chez tous nos patients .

L’échographie est la technique utilisée pour guider le geste.

L'évolution immédiate a été favorable chez (75%) des patients.

Une péritonite a été noté mais non consécutive au drainage, compliquée d’un choc septique qui

a abouti au déces.

Le taux de récidive aprés drainage est de 5% des cas.

Conclusion : Le drainage écho-guidé est une technique peu invasive, accessible permettant un
traitement rapide des abces hépatiques. Nos résultats et ceux de la littérature nous encouragent a
considérer cette technique associée aux antibiotiques comme le premier choix dans le traitement des

abces du foie.
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SUMMARY

Title :Interest of radiologically guided drainage in improving the management of hepatic
abscesses: 20 cases
Author :Bouanane Rania

Key words :Liver- Liver abscess- Ultrasound- Percutaneous drainage

Introduction :Liver abscess is a pathology that can be serious and life-threatening due to its
local or systemic complications.

Its treatment has been revolutionized thanks to the percutaneous drainage of liver abscesses,
which represents an inexpensive, non-invasive technique that is relatively easy to perform,
and presents few complications when done properly, thus limiting the indications of the
classic surgical approach.

Aim : In our study, we attempted to evaluate ultrasound guided drainage of hepatic abscesses
by studying its indications, nonindications and advantages over surgical drainage and
therefore to draw from it the predictive factors of failure or success and the risk of recurrence
or complications.

Materials and methods : Our retrospective and analytical study, conducted in the
Emergency Department of Radiology in collaboration with Visceral Surgical Emergencies of
the IBN SINA University-Hospital-Center in Rabat, involves 20 patients who presented
hepatic abscess drained by guided ultrasound the study period from 2020 to 2021.

Results : The ultrasound guided drainage was performed as first intention in all our patients.
The clinical and radiological recovery was obtained in the span of several days.

Antibiotic therapy in combination with immediate drainage was prescribed in all our patients.
The radiological guidance modality for percutaneous gestures was ultrasound.

The immediate evolution was favourable in (75%) of our patients.

A peritonis was noted, but not consecutive to hepatic abscess drainage, complicated by septic
shock which resulted in the death of the patient.

The recurrence rate after drainage is 5% of cases.

Conclusion : Ultrasound-guided drainage is a minimally invasive, simple and accessible
technique allowing rapid treatment of hepatic abscesses. Our results and those of the literature
encourage us to consider this technique associated with antibiotics as the first choice in the
therapeutic management of liver abscesses.
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