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Les abcès hépatiques (AH) peuvent être définis comme une cavité suppurée en rapport 

avec l’invasion et la multiplication de micro-organismes au dépend du tissu hépatique sain ou 

pathologique [1]. Ce sont des affections rares mettant en jeu le pronostic vital par ses 

complications locales et systémiques et peuvent être de cause bactérienne, parasitaire 

(amibienne), mixte (parasitaire surinfectée à pyogènes) ou plus rarement fungique [2, 3]. 
 

Leur incidence est en augmentation depuis une cinquantaine d’années à cause du 

vieillissement de la population, de l’augmentation de l’incidence des cancers digestifs, et du 

développement des techniques chirurgicales, endoscopiques et radiologiques interventionnelles 

de pointe, dans le domaine de la pathologie abdominale [4]. 
 

Les examens biologiques et les examens morphologiques du foie permettent d’en poser 

le diagnostic sans grandes difficultés dans la plupart des cas. 
 

Le traitement des abcès hépatiques est dominé par l’antibiothérapie et le drainage écho 

guidé, mais un recours à la chirurgie peut s’avérer nécessaire dans certains cas. 
 

Le pronostic est conditionné par les tares du patient, la rapidité du diagnostic et de la 

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

Il nous a paru intéressant de réaliser une étude rétrospective sur une période allant de 

Janvier 2017 à décembre 2020 afin de rapporter notre expérience concernant la prise en charge 

des abcès hépatiques à l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
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I. Type, lieu et date de l’etude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive réalisée au Service de chirurgie générale 

(SCG)  à l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 4 ans  allant de janvier 

2017 à décembre 2020., 

 

II. Population étudiée : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Tous les malades hospitalisés dans le Service de chirurgie générale pendant la durée 

d’étude déjà mentionnée pour un abcès hépatique diagnostiqué selon les critères suivants : 

Cliniques : Fièvre, douleurs abdominales, sensibilité ou défense de l’hypochondre droit  

de l’abdomen et altération de l’état général. 

Biologiques : signes biologiques d’infection (hyperleucocytose, bilan inflammatoire 

positif) et parfois signes d’atteinte hépatique (élévation des transaminases, baisse du TP), 

sérologie hydatique négative. 

Morphologiques : image en faveur d’un abcès du foie à l’échographie ou à la 

tomodensitométrie. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Les dossiers inexploitables, les abcès d’origine tuberculeuse, les abcès amibiens , les 

kystes hydatiques et les tumeurs surinfectés ont été exclus de notre série. 
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III. Recueil des données : 
 

Le recueil des donnes de notre étude était basé sur : 

- L’exploitation des dossiers au niveau des archives du Service de chirurgie générale. 

- La consultation du registre des comptes-rendus opératoire. 

- La consultation du registre des résultats de laboratoire de bactériologie 
 

Les données étaient recueillies par une fiche d’exploitation préétablie comportant les 

éléments suivants (Annexe 1 : Fiche d’exploitation) : 

 Données épidémiologiques 

 Données cliniques 

 Données biologiques 

 Données morphologiques 

 Données thérapeutiques 

 Données évolutives 
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I. Données épidémiologiques : 
 

Notre étude a concerné 14 patients ayant répondu à nos critères d’inclusion (N=14). 

 

1. Age : 
 

Dans notre série, l’âge des patients variait entre 30 et 80 ans ; la moyenne d’âge étant de 

58.28 ans. La tranche d’âge modale était celle des [61-70 ans] (Figure 1). 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

 

2. Sexe : 
 

Les patients se répartissaient en 9 hommes (64%) et 5 femmes(36%) .(Figure 2) 
 

 
Figure 2 : Répartition des cas en fonction du sexe 
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3. Terrain et antécédents : 
 

Dans notre étude, le diabète a été noté chez 5 patients (35.7%), la consommation d’alcool 

chez 2 patients (14.2%) et une lithiase de la vésicule biliaire chez 4 patients (28.5%). 

Les différents antécédents de nos patients sont résumés dans le tableau I . 
 

Tableau I : Les antécédents et facteurs de risque 

ANTECEDENTS NOMBRE % 
Diabète 
Lithiase biliaire 
Lithiase VBP 
Cholécystectomie 
Angiocholite 
Ethylisme 
Cirrhose 

5 
4 
1 
4 
1 
2 
1 

35.7% 
28.5% 

7.1% 
28.5% 

7.1% 
14.2% 

7.1% 
 

II. Données cliniques : 
 

1. Signes d’appel : 
 

La douleur au niveau de l’hypochondre droit était le maître symptôme , retrouvée chez 12 

patients (85,7%) au cours de l’évolution de la maladie. Cette douleur s’accompagnait dans 100% 

des cas de fièvre. D’autres signes d’appel  étaient également présents comme le trouble du 

transit et les vomissements (voir tableau II ). 
 

Tableau II : Signes d’appel 

Signes Nombre % 
Fièvre 14 100 
Altération de l’état général 10 71,4 
Douleur de l’HCD 12 85,7 
Ictère 7 50 
Vomissements 3 21,4 
Trouble du transit 2 14,2 
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2. Signes physiques : 
 

La défense de l'hypochondre droit était présente chez 57,1 % de nos patients et la masse 

au même niveau était présente dans 50 % des cas. Deux cas de notre série présentaient en plus 

un syndrome d'épanchement pleural basi-thoracique droit 

Les signes physiques qui ont été retrouvés chez nos patients sont représentés dans le 

tableau III . 
 

Tableau III: Signes physiques 

Signes physiques Nombre % 
Défense de l’hypochondre droit 
Masse de l’hypochondre droit 
Sensibilité abdominale diffuse 
Syndrome d’épanchement pleural 

8 
7 
3 
2 

57,1 
50 

21,4 
14,2 

 

III. Données biologiques : 
 

1. L’hémogramme : 
 

L’hémogramme était réalisé chez tous les malades. Les anomalies retrouvées étaient : 

- Une hyperleucocytose à prédominance de polynucléaires neutrophiles a été observée 

dans 11 cas (78,5%). 

- Une anémie hypochrome microcytaire a également été observée dans 10 cas (71,4%). 

 

2. C réactive protein (CRP) : 
 

La CRP était positive chez tous les patients , la valeur maximale est  324.2mg/l ,la valeur 

minimale est 54.2mg/l et la valeur moyenne est 178.4mg/l 
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Figure 3 : Répartition des cas en fonction de la valeur de CRP 

 

3. Bilan hépatique : 
 

Le bilan hépatique était légèrement perturbé chez la majorité des cas (tableau ci-

dessous) 

 

4. Bilan d’hémostase : 
 

Le taux de prothrombine (TP) et le taux de céphaline activée (TCA) ont été demandés 

chez tous les cas avec une perturbation chez 6 patients ( soit 42,8 % ) . 
 

Tableau IV : principales anomalies biologiques. 

Anomalies biologiques Nombre % 
Anémie hypochrome microcytaire 
Hyperleucocytose 
CRP 
ASAT 
ALAT 
PAL 
GGT 
BT 
TP bas et TCA allongé 

10 
11 
14 
8 
9 
12 
12 
7 
6 

71,4 
78.5 
100 
57.1 
64.2 
85.7 
85.7 
50 

42.8 

42.8%

35.7%

21.5%

mg/l200>

mg/l 100-200  

mg/l 100 <
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5. Bactériologie : 

 

5.1. Hémoculture : 

Un seul patient a bénéficié d’une hémoculture. Le résultat était positif et le germe 

retrouvé est Escherichia coli . 

 

5.2. Examen cytobactériologique  du pus (examen direct+culture ) : 

Il a été réalisé chez 12 de nos patients (85,7 % des cas). Le résultat était concluant dans 

seulement 8 cas (57,1 %) et les principaux germes retrouvés sont rapportés dans le tableau V 
 

Tableau V : Principaux germes retrouvés à l’ examen du pus 

Germes Nombre 
-Escherichia coli 
-Streptococcus intermedius 
-Staphyloccus hominis 
-Citrobacter Koseri 
-Enterococcus sp 
-Proteus mirabilis 
-Négatif 

3 
1 
1 
1 
1 
1 
4 

 

IV. Données morphologiques : 
 

1. La radiographie thoracique : 
 

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous les malades. Les anomalies retrouvées 

étaient : 

− une ascension de la coupole diaphragmatique droite dans 2  cas (figure 3) 

− une atteinte pleuro-pulmonaire dans 3 cas (2 cas d’épanchement basal droit et 1 cas 

d’opacités parenchymateuses). 

− Par ailleurs, la radiographie était normale chez 9 malades. 
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Figure 4 : Radiographie standard du thorax de face montrant une surélévation de la coupole 

diaphragmatique droite. 
 

2. L’échographie abdominale : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une échographie abdominale qui a montré les données 

suivantes : 

 

2.1. Nombre des abcès : 

un abcès hépatique unique chez 10 patients (71 %) , 2 abcès chez 1 patient (7 %) et 3 

abcès ou plus chez 3  patients (22 %) 
 

 
Figure 5 : Nombre d’abcès à l’échographie. 
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2.2. Dimensions des abcès : 

Le plus petit des abcès mesurait 1,98 x 2,1 cm de diamètre tandis que le plus volumineux 

mesurait 11 x 12,7 cm de diamètre. La moyenne de tous les diamètres est de 5,5 x 7,3 cm. 

 

2.3. Localisations des abcès : 

Dans notre étude : 

- 59% des abcès étaient localisés au niveau du lobe droit. 

- 22.7% au niveau du lobe gauche . 

- 18.3% au niveau des deux lobes. 
 

Par ailleurs, le segment V était le siège le plus fréquent d’abcès du foie avec 22.7%, suivi 

du segment IV avec 18.2%. 
 

 
Figure 6 : Localisations des abcès à l’échographie (selon les lobes). 

 

Tableau VI : Localisations des abcès selon les segments. 

Segments Nombre % 
I 2 9.1 
II 1 4.6 
III 2 9.1 
IV 4 18.2 
V 5 22.7 
VI 2 9.1 
VII 3 13.6 
VIII 3 13.6 

59%22.7%

18.3%

lobe droit

lobe gauche

les 2 lobes
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2.4. Aspect échographique : 

Il s’agissait généralement d’une image arrondie ou ovalaire plus ou moins bien limitée 

avec des contours nets, ou irréguliers. 

On a noté à l’échographie  6 cas (42.9%) d’aspect hypoéchogène, 8 cas (57.1%) d’aspect 

mixte hypoéchogène et hétérogène 

L’échographie a confirmé la présence d’une cholécystite lithiasique dans 2 cas. 
 

 
Figure 7 : Image échographique montrant une lésion hypoéchogène à contours flous de 5 cm de 

grand axe avec renforcement postérieur. 
 

 
Figure 8 : Image échographique montrant une collection hypoéchogène  hétérogène, intéressant 

le segment V du foie 
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3. La tomodensitométrie abdominale (avec injection de produit de contraste) : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une TDM abdominale qui a montré les données 

suivantes : 

 

3.1. Nombre d’abcès : 

un abcès hépatique unique chez 9 patients (64 %) , 2 abcès chez 2 patients (14 %) et 3 

abcès ou plus chez 3 patients (22 %) 
 

 
Figure 9 : Nombre d’abcès à la TDM 

 

3.2. Dimensions de l’abcès : 

Le plus petit des abcès mesurait 1,5 x 1,5 cm de diamètre tandis que le plus volumineux 

mesurait 13 x 13.2 cm de diamètre. La moyenne de tous les diamètres est de 4,57 x 6,14 cm. 

 

3.3. Localisation de l’abcès : 

Le lobe droit était la localisation de 63.6% des abcès, 22.7% étaient au niveau du lobe 

gauche et 13.7% des abcès étaient localisés aux deux lobes. 

64%

14%

22%

1 abcès

2 abcès
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Figure 10 : Localisation des abcès à la TDM. 

 

3.4. 4-Aspect scannographique : 

L’aspect scannographique était hypodense avant l’injection du produit de contraste dans 

tous les cas. Après injection du produit de contraste, le rehaussement était périphérique dans 11 

cas (78.5%) et hétérogène dans 3 cas (21.5%) . 
 

 
Figure 11 : Image scannographique abdominale en coupe axiale injectée montrant  

des abcès hépatiques multiples. 
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Figure 12 : Image scannographique abdominale en coupe axiale injectée  montrant un abcès 

hépatique hypodense multiloculée et hétérogène mesurant 71*84mm . 
 

 
Figure 13 : Image scannographique abdominale en coupe axiale injectée montrant une grosse 

collection hépatique ,occupant la quasi-totalité du foie , à contenu hétérodense , mixte, liquidien 
et gazeux. 
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V. Données thérapeutiques : 
 

Les moyens thérapeutiques utilisés dans notre série étaient les suivants : 

- Mesures de réanimation 

- Antibiothérapie : Céphalosporines de Troisième génération 2 g par jour + 

métronidazole 500mg x 3 par jour +/- gentamycine 3-5mg/kg/j. 

- Drainage percutané écho guidé . 

- Drainage chirurgical . 
 

A noter que tous nos patients ont bénéficié de mesure de réanimation et ont reçu des 

antibiotiques, pour ce qui est des modalités du drainage ,elles sont représentées dans la figure 

suivante 
 

 
Figure 14 : Moyens du drainage utilisés 

 

1. Mesures de réanimation : 
 

Tous nos patients ont bénéficié de mesures de réanimation faites d’apports hydro 

électrolytiques adaptés en fonction des troubles ioniques retrouvés. Chez les diabétiques 

déséquilibrés, une insulinothérapie a été instaurée sur avis de l’équipe d’endocrinologie. 

7.2%

50%

42.8% ATB seule

Drainage échoguidé

Chirurgie
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Un antalgique de palier I (paracétamol 1g/8h) a été administré en injectable chez tous 

nos patients à raison de 3 fois par jour. 

 

2. Antibiothérapie : 
 

L’antibiothérapie a été démarrée avant tout le geste percutané. Elle a été prescrite chez 

tous les malades. Il s’agissait d’une bi-antibiothérapie (béta-lactamines, imidazolés) chez 11 

malades et d’une Tri-antibiothérapie chez les 3 restants (béta-lactamines, aminosides, 

imidazolés). 

L'antibiothérapie a été au début probabiliste ,adaptée ensuite en fonction des résultats de 

l'antibiogramme. 

La voie intraveineuse (IV) a été utilisée pour tous les antibiotiques au début du traitement. 

Le relais par voie orale se faisait en moyenne 1 à 2 semaines plus tard. Les antibiotiques utilisés 

étaient une amoxicilline-acide clavulanique associée au métronidazole poursuivie pendant 4 à 6 

semaines. 

l’antibiothérapie seule a été indiquée chez 1 malade qui présente des abcès multiples de 

petites tailles après avoir bénéficié d'une hémoculture . 

Les différents antibiotiques utilisés chez nos patients sont représentés dans le tableau VII. 
 

Tableau VII : Les Antibiotiques utilisés dans le traitement de l’abcès hépatique 

Nombre d’ATB Molécules Nombre Pourcentage 

2 ATB 
• Amoxicilline-Acide clavulanique/Métronidazole 
• C3G/Métronidazole 

11 78,6% 

3 ATB 
• Amoxicilline-Acide 

clavulanique/Métronidazole/Aminoside 
• C3G/Métronidazole/Aminoside 

3 21,4% 
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3. Drainage percutané : 
 

Dans notre série, 50% des patients (7 sujets) ont bénéficié d’un drainage écho guidé. La 

quantité de pus retiré était de 300 à 500 ml. La durée du drainage était de 6 jours en moyenne 

avec des extrêmes allant de 3 à 15 jours. 
 

 
Figure 15 : Ponction drainage d’un abcès du foie 

 

4. Drainage chirurgical : 
 

Le drainage chirurgical à ciel ouvert a concerné 6 patients(soit 42.8%). Les indications 

étaient : 

− Abcès multiples dans 2 cas . 

− Abcès volumineux et /ou sous capsulaire dans 1 cas . 

− Abcès hépatique compliqué de péritonite dans 1 cas . 

− Cholécystite lithiasique associée dans 2 cas . 
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VI. Données évolutives : 

 

1. Eléments de surveillance : 
 

La surveillance des patients était basée sur des critères cliniques, biologiques et 

échographiques : 

- Clinique : douleur de l’hypochondre droit , la fièvre et le drain (débit quotidien, 

épaisseur du pus, présence de séquestres). 

- Biologique : hémogramme, CRP 

- L’échographie était le principal examen morphologique utilisé pour le contrôle de 

                                 l’abcès résiduel, et ce au cours de l’hospitalisation (en moyenne 3 jours après le 

                 drainage) et juste avant leur sortie. 

 

2. Résultats : 

 

2.1. Malades non opères : 

L’évolution était favorable et rapide pour 1 malade qui a bénéficié de l’antibiothérapie 

seule vu qu'il a des abcès multiples de petites tailles. 

En ce qui concerne les 7 malades qui ont bénéficiés d’un drainage echoguidé, 6 malades 

ont évolué favorablement tandis ce qu’une patiente  est décédée par choc septique. 

 

2.2. Malades opères : 

Parmi les 6 patients opérés, 5 patients ont bien évolué alors qu’un patient s’est aggravé 

par choc septique , toute fois son évolution après réanimation était favorable. 
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2.3. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9.57 jours avec des extrêmes allant de 4 à 15 

jours. 

L’hospitalisation était plus longue, notamment pour les patients diabétiques . Ces 

patients ont nécessité une antibiothérapie plus prolongée (poursuivie à domicile). 

 

2.4. Récidive : 

La récidive a été notée chez 1 patient 

 

2.5. Décès : 

Dans notre série, l’évolution est marquée par la survenue de 1 décès, probablement par 

choc septique. 
 

Tableau VIII: Modalités évolutives et leurs proportions 

Modalités évolutives Nombre % 
Bonne évolution 
Complications : Choc septique 
Récidive 
Décès 

12 
2 
1 
1 

85.7 
14.3 
7.15 
7.15 

  



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 23 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 
  



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 24 - 

I. Rappel anatomique du foie : 
 

1. Anatomie morphologique : 

 

1.1. Situation : 

Le foie est un organe thoraco-abdominal dont la majeure partie est logée sous la très 

profonde coupole diaphragmatique droite qui sépare le foie du poumon droit et d'une partie du 

cœur. Il surplombe la partie droite des viscères abdominaux auxquels le relient d'une part des 

vaisseaux (veine porte et artère hépatique qui apportent le sang ; veines sus-hépatiques qui en 

assurent le drainage) et d'autre part les voies biliaires qui permettent l'évacuation de la bile vers 

l'intestin [5-7]. 
 

 
Figure 16 : Topographie du foie. [5] 

 

1.2. Couleur et consistance : 

Le foie est rouge brun. Il a une consistance assez ferme et cependant il est friable, fragile 

et se laisse déprimer par les organes voisins. [5,6] 
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1.3. Poids et dimensions : 

Le foie est l'organe le plus volumineux de l'organisme. Son poids est d'environ 1500 

grammes sur le cadavre , chez le vivant, il contient en plus 800 à 900 grammes de sang. Il 

mesure en moyenne 28 cm dans le sens transversal, 16 cm de haut et 8cm d'épaisseur dans la 

région la plus volumineuse du lobe droit.[7] 

 

1.4. Configuration et rapports : [5-9] 

Dans son ensemble, le foie peut être comparé au segment supérieur d'un ovoïde dont le 

grand axe serait transversal, la grosse extrémité à droite et qu'on aurait sectionné de gauche à 

droite, suivant un plan incliné regardant en haut, en avant et à droite. La surface du foie est lisse. 

Il présente trois faces et deux bords. 

 

a. La face diaphragmatique : est convexe et lisse. Elle comporte 3 segments : le 

segment antérieur, le segment supérieur et le segment postérieur. 

- Le segment antérieur entre en contact avec la paroi abdominale antérieure. Il est parcouru 

par l'insertion du ligament falciforme (ligament suspenseur) qui le divise en 2 bords (droit 

et gauche). 

- Le segment supérieur se moule en haut sur la concavité du diaphragme. Sa partie latérale 

droite est à peu près entièrement recouverte par la cage thoracique et s'élève, comme le 

diaphragme, jusqu'au quatrième espace intercostal. 

- Le segment postérieur est vertical et présente une concavité transversale très prononcée, 

qui s'adapte à la saillie de la colonne vertébrale. Il est limité en bas par le bord postérieur.  
 

On y trouve deux sillons verticaux : 

 Le sillon vertical droit ou sillon de la veine cave inférieure : c'est une gouttière 

profonde et large, contenant la veine cave inférieure. 

 Le sillon vertical gauche ou sillon du canal veineux : son extrémité supérieure aboutit 

à l'extrémité supérieure du sillon de la veine cave. 
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Figure 17 :Vue antérieure du foie.[5,6] 

 

b. Face inférieure ou viscérale : 

La face inférieure, irrégulièrement plane, regarde en bas, en arrière et à gauche. Elle est 

parcourue par trois sillons antéropostérieurs et un sillon transversal. Les sillons 

antéropostérieurs ou longitudinaux se distinguent en sillons droit et gauche : 

 sillon antéropostérieur gauche : il est étroit, mais il entaille profondément la face 

inférieure du foie. Son extrémité antérieure creuse sur le bord antérieur de la glande 

une échancrure à laquelle aboutit l'extrémité antérieure du ligament falciforme. 

 sillon antéropostérieur droit : c'est en réalité une large gouttière peu profonde, plus 

large en avant qu'en arrière. Cette gouttière est appelée fossette cystique parce 

qu'elle répond à la vésicule biliaire. 

 sillon transverse encore appelé hile du foie, s'étend entre les deux sillons 

antéropostérieurs. Il mesure 6 à 7 centimètres de longueur et 1.5 centimètres de 

largeur. Il est occupé par les organes qui vont au foie ou qui en partent (vaisseaux, 

nerfs, voies biliaires). 
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Les trois sillons de la face inférieure du foie découpent sur cette face quatre segments ou   

lobes : le lobe gauche, le lobe droit, le lobe carré et le lobe de Spiegel : 

− Le lobe gauche est en dehors du sillon antéropostérieur gauche. Sa surface concave 

s'appuie et se modèle sur la face antérieure convexe de l'estomac (empreinte gastrique). 

− Le lobe droit est moins étendu sur la face viscérale que sur la face diaphragmatique du 

foie. Sa surface creusée de dépressions larges, superficielles, qui sont les empreintes 

des organes sur lesquels le lobe droit repose et se modèle. 

− Le lobe carré : il est limité par le sillon de la veine ombilicale à gauche, la fossette 

cystique à droite, le bord antérieur du foie en avant et le hile en arrière. Il est allongé 

dans le sens antéropostérieur et se rétrécit un peu d'avant en arrière. Le lobe carré 

recouvre la partie horizontale de l'estomac, le pylore, la partie du duodénum attenante 

au pylore et le segment pré pancréatique du colon transverse. 

− Le lobe de SPIEGEL : il est placé en arrière du hile, entre le sillon du canal veineux et le 

sillon de la veine cave inférieure. Il est allongé de haut en bas et appartient presque 

entièrement au segment postérieur de la face viscérale du foie. L'extrémité inférieure du 

lobe de Spiegel est occupée par deux tubercules, l'un droit, l'autre gauche, séparés par 

une légère dépression en rapport avec la veine porte. Le tubercule gauche, arrondi, est 

appelé tubercule papillaire. Le tubercule droit est un tubercule caudé. Il est ainsi appelé 

parce qu'il émet vers la droite un prolongement connu sous le nom de processus caudé. 

Le processus caudé sépare l'extrémité postérieure de la fossette cystique de l'extrémité 

inférieure de la gouttière de la veine cave inférieure. [10,11] 
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Figure 18 : Vue inférieure du foie.[5,6] 

 

c. Face postérieure : 

     Elle est verticale et présente une concavité transversale très prononcée, qui 

s’adapte à la saillie de la colonne vertébrale. Sa partie la plus haute se trouve à droite 

de la veine cave inférieure ; à partir de là, sa hauteur diminue graduellement vers les 

extrémités. Elle est limitée en bas par le bord postéro -inférieur, en haut par le bord 

postéro supérieur du foie et se divise en trois segments (droit, moyen ou segment de 

SPIEGEL et gauche) par deux sillons verticaux (sillon de la veine cave inférieure et 

sillon d’ARANTIUS). 
 

d. Bords : 

- Le bord antérieur ou inférieur est très aigu. Il est convexe vers le bas et présente deux 

échancrures situées à l'extrémité antérieure des sillons de la veine ombilicale et de la 

fossette cystique. 

- Le bord postérieur passe de droite à gauche, en arrière de l'empreinte rénale, au-

dessous de l'empreinte surrénale et du sillon de la veine cave ; puis il croise l'extrémité 

inférieure du lobe de SPIEGEL et du sillon d'ARANTIUS, s'émousse sur la gouttière 

œsophagienne pour devenir ensuite tranchant jusqu'à l'extrémité gauche du foie. Le 

bord postéro -supérieur est mousse dans toute son étendue. Il longe à gauche la ligne 
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de réflexion du feuillet supérieur du ligament coronaire et passe comme elle au-dessus 

des sillons verticaux de la face postérieure. 

 

1.5. Moyens de fixité : 

Les moyens de fixation du foie sont représentés d'une part par l'amarrage du foie à la 

veine cave inférieure et à son pédicule, et d'autre part par les différentes formations péritonéales 

qui le relient à la paroi : 

- L'adhérence à la veine cave inférieure à laquelle le foie est uni par les courtes veines sus 

hépatiques représente le moyen de fixité principal. 

- Le ligament phréno-hépatique, zone d'adhérence très lâche de la face postérieure du 

foie à la partie verticale du diaphragme. 

- Les ligaments péritonéaux représentés par : 

• Le ligament falciforme (en forme de faux) ou ligament suspenseur, triangulaire, 

constitué par deux feuillets péritonéaux qui proviennent de la réflexion du péritoine 

viscéral hépatique sur le péritoine diaphragmatique. Ce ligament sépare le foie en 

deux lobes : lobe gauche et droit. 

• Le ligament coronaire, dont les deux extrémités latérales constituent les ligaments 

triangulaires droit et gauche, formés par la rencontre des feuillets antéro-supérieur 

et inférieur du ligament coronaire. 

• Le petit épiploon, reliant le foie gauche à la petite courbure de l'estomac et au 

premier duodénum. 
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Figure 19 : Vue Postérieure du foie.[5] 

 
1.6. Vaisseaux et nerfs : 

 

a. Les vaisseaux : 

Le foie reçoit un vaisseau veineux, la veine porte et l’artère hépatique. Le sang apporté au foie 

par ces deux vaisseaux est conduit dans la veine cave inférieure par les veines sus-hépatiques. 

 

a.1. La veine porte : 

Naît de la confluence du tronc spléno-mesaraïque et la veine mésentérique supérieure. 
 

Elle se divise au niveau du hile en deux branches, l’une droite et l’autre gauche : 

- La branche droite, plus volumineuse et plus courte, donne deux collatéraux pour les 

lobes carrés et de SPIEGEL et se ramifie dans le lobe droit. Cette branche reçoit 

ordinairement les veines cystiques inférieures. 

- La branche gauche qui avant de pénétrer dans le lobe gauche, envoie quelques 

collatéraux aux Lobes carré et de SPIEGEL. 

 

a.2. L’artère hépatique : 

Branche du tronc cœliaque, elle se divise en branche gauche et droite (plus volumineuse). 
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a.3. Les veines sus-hépatiques : 

Elles assurent : le retour veineux du foie à la veine cave inférieure, le cheminement à la 

périphérie des lobules, segments puis secteurs hépatiques pour former au final 3 veines sus-

hépatiques : 

- Droite dans la scissure portale droite, 

- Moyenne dans la scissure portale principale, 

- Gauche dans la scissure portale gauche. 

 

a.4. Les lymphatiques : 

On distingue au foie des vaisseaux lymphatiques superficiels (antérieurs, postérieurs et 

supérieurs) et profonds, avec chacun un courant ascendant et un courant descendant 

 
Figure 20 : Distribution des vaisseaux et des conduits. [5,9] 

 

1. Branche droite 2. Branche gauche 
3. Branche segmentaire antérieure 4. Branche segmentaire médiale 
5. Branche segmentaire postérieure 6. Branche segmentaire latérale 
7. Segment antéro-inférieur 8. Segment médial-inférieur 
9. Segment médial-supérieur 10. Segment antéro-supérieur 
11. Segment médial-supérieur 12. Segment postéro-inférieur 
13. Segment latéro-inférieur 14. Segment postéro-supérieur 
15. Lobe caudé droit et gauche 16 Processus caudé 
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b. Les nerfs : 

Le foie reçoit ses nerfs du plexus solaire, du pneumogastrique et aussi du nerf phrénique 

droit, par le plexus diaphragmatique. 

 

2. Anatomie fonctionnelle : [9,12-17] 
 

La description anatomique fondée sur la vascularisation du parenchyme hépatique a été 

initialisée par Cantlie en 1898 [6]. 

La systématisation de Couinaud décrite en 1957 est actuellement utilisée. Elle divise le foie en 8 

unités fonctionnelles[18].Cette systématisation permet en chirurgie de réaliser des exérèses 

correspondant à l’anatomie fonctionnelle et donc de réduire l’impact sur la fonction hépatique. 

Il s’agit d’une structure parenchymateuse hépatique dont le centre est un espace porte et 

la périphérie une veine centro-lobulaire. Chaque espace porte contient une branche de l’artère 

hépatique, une branche de la veine porte et un canal biliaire. 

 

2.1. Pédicule hépatique : 

Véritable connexion embryologique et fonctionnelle entre le foie et le tube digestif, le 

pédicule hépatique assure l’irrigation artérielle, le drainage veineux portal et lymphatique ainsi 

que l’excrétion de la bile. 
 

Il forme grossièrement une tige courte et trapue (04 cm de long), limitée en bas par le 

duodénum et en haut par le hile hépatique. Il est contenu dans le bord droit du petit épiploon et 

se compose de: - La veine porte 

   - La ou les artères hépatiques 

   - Les voies biliaires extra-hépatiques 

   - Nerfs et lymphatiques hépatiques 
 

Au niveau du hile, le pédicule se divise en deux (division de 1er ordre), juste avant la 

pénétration dans le parenchyme hépatique, déterminant deux parties de foie, le foie droit et le 



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 33 - 

foie gauche. Elles sont séparées par la scissure principale. Chacune de ces branches se divise 

elle-même en deux branches, une paramédiane et une latérale (division de 2ème ordre), 

déterminant ainsi quatre portions de foie, deux à droite et deux à gauche, que l'on appelle des 

secteurs. Chacune de ces branches se divise à son tour en deux (division de 3ème ordre) 

irriguant des portions de foie plus petites que l'on appelle segments. 

Entre les secteurs cheminent les veines sus-hépatiques qui drainent le sang des deux parties 

du foie contiguës vers la veine cave. On peut ainsi déterminer des portions de foie plus ou moins 

importantes, indépendantes dans leur fonctionnement, et qui peuvent être enlevées sans 

compromettre le fonctionnement du parenchyme restant. Ceci est la base de la chirurgie hépatique 

moderne. Les veines sus-hépatiques et les pédicules glissoniens sont donc imbriqués entre eux [19]. 

 

2.2. Veines sus-hépatiques : 

Il existe trois veines sus-hépatiques principales qui s'abouchent dans la veine cave 

inférieure : la veine sus-hépatique droite, la veine sus-hépatique médiane et la veine sus-

hépatique gauche. Ces trois veines sus-hépatiques divisent le foie en quatre secteurs 

(correspondant aux divisions de 2ème ordre des pédicules glissoniens). 

 

2.3. Scissures portes : 

Les scissures sont les frontières entre les différents secteurs. Elles peuvent être portes ou 

sus-hépatiques. Pour la chirurgie hépatique, on utilise surtout les scissures portes, délimitées 

par les veines sus-hépatiques, et qui correspondent à des portions de foie irriguées par un 

pédicule glissonien et donc une branche porte. En fait, la plupart du temps, ces scissures portes 

sont appelées simplement « scissures ». 
 

On en distingue trois, correspondant aux trois veines sus-hépatiques : 

- La scissure médiane (plan passant par la veine sus-hépatique médiane) sépare les 

éléments vasculaires et biliaires des deux pédicules glissoniens principaux droit et 

gauche, c'est donc le plan de séparation entre les foies droit et gauche (ligne de 

passage des hépatectomies droite ou gauche. Elle est aussi appelée ligne de Cantlie. 
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- La scissure droite (plan passant par la veine sus-hépatique droite) divise le foie droit 

en deux secteurs : le secteur antérieur et le secteur postérieur. 

- La scissure gauche (plan passant par la veine sus-hépatique gauche) divise le foie 

gauche en deux secteurs : le secteur paramédian et le secteur latéral. 

 

2.4. Segmentation hépatique : 

L’anatomiste Couinaud a séparé le foie en 8 unités fonctionnelles, indépendantes les 

unes des autres [18]. Chacune de ces unités fonctionnelles contient en son centre une artère, 

une veine porte et une ou des voies biliaires et, à sa périphérie, un drainage veineux par une 

veine hépatique ou une branche de veine hépatique. Ces segments, numérotés de I à VIII, 

appartiennent : pour les segments II, III et IV, au foie gauche et pour les segments V, VI, VII et VIII 

au foie droit. Le segment I, qui reçoit une vascularisation tout à fait particulière et un drainage 

veineux isolé dans la veine cave inférieure, ne peut être comptabilisé ni à l’intérieur du foie droit, 

ni à l’intérieur du foie gauche [8]. 
 

Récemment, un segment IX fut ajouté aux huit classiquement décrits : il s’agit en fait de 

la partie droite du segment I. En effet, le segment I est facilement identifiable dans sa partie 

située entre le tronc porte et la veine cave inférieure, en arrière du ligament veineux d’Arantius, 

mais il existe également une extension de ce segment vers la droite, en arrière de la branche 

porte droite. Cependant la séparation entre segment I et IX reste théorique et a peu 

d’implications pratiques [9]. 

- Segment I Ce segment a une forme très variable. Il est situé entre, en avant la 

bifurcation portale et le sillon veineux d’Arantius, et en arrière la capsule postérieure 

du foie [9, 12]. Il reçoit de multiples branches, naissant du tronc porte lui-même et 

de la bifurcation portale, à l’origine des branches portes droite et gauche sur leur 

face postérieure. Il se draine par des veines hépatiques multiples sur toute la hauteur 

de la veine cave inférieure [8]. 
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- Segments II et III forment le lobe gauche. Leur vascularisation artérielle est assurée 

par des branches de l’artère hépatique moyenne ou de l’artère hépatique gauche 

(naissant de l’artère gastrique gauche). Le drainage veineux de ces deux segments se 

fait par la veine hépatique gauche [10]. La séparation entre les segments II et III n’a 

aucun intérêt en pratique clinique. Dès qu’une lésion va se situer au centre du lobe 

gauche, la technique chirurgicale consiste en une lobectomie gauche. Il est rare que 

l’on pratique des segmentectomies II ou III [8]. 

- Segment IV également appelé lobe carré, est situé entre le lobe gauche (plan du 

ligament falciforme et de la branche porte gauche) et le foie droit (plan de la vésicule 

biliaire et de la veine hépatique médiane) [11, 13]. Le drainage veineux se fait au 

travers de branches de la veine hépatique médiane [14]. 

- Segments V et VIII sont vascularisés par des branches portes sectorielles antérieures 

droites qui donnent des branches ascendantes pour le VIII et, au même niveau, des 

branches qui descendent vers le segment V [11]. Ce segment est limité en dedans 

par la veine hépatique médiane et en dehors par la veine hépatique droite [15]. 

- Segments VI et VII Le secteur postérieur droit contient le segment VI et le segment 

VII. La branche porte sectorielle postérieure naît de la branche porte droite et se 

divise en V, pour donner des branches descendantes vers le VI et ascendantes vers le 

VII. Le drainage veineux se fait par la veine hépatique droite. [8] 
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Figure 21 : Lobes et segments hépatiques.[5,6,9] 

 

II. Rappel physiopathologique : 
 

1. Physiopathogénie : 
 

Le foie est un organe particulièrement résistant à l'infection, probablement grâce au 

système de défense réticulo-endothélial hépatique qui assure la destruction des bactéries 

arrivant par le système porte.  Une fois le diagnostic des AH posé, il est essentiel de comprendre 

le mécanisme de formation de ces abcès pour optimiser la prise en charge thérapeutique. Trente 

pour cent des AH n’ont pas de porte d’entrée retrouvée. [19] 
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L’étiologie est classiquement divisée en sept catégories selon la voie d’inoculation: 

 

1.1. Abcès d’origine biliaire : 

L’origine biliaire est la plus fréquente 30à 70 % [20,21]. Ce sont le plus souvent des abcès 

multiples, en général, communiquant avec les voies biliaires. 

Ces abcès sont généralement liés à des pathologies bénignes, principalement la lithiase 

biliaire, avec ou sans pathologie sous-jacente (sténoses bénignes, pathologies des voies biliaires 

type cholangite sclérosante ou maladie de Caroli). Il s’agit d’une lithiase de migration, mais, en 

cas de maladie ou anomalie des voies biliaires associée, c’est plutôt une lithiase de type 

pigmentaire. C’est dans ce cadre « biliaire » qu’on trouve aussi les causes iatrogènes 

postopératoires (le mécanisme est celui d’un reflux dans les voies biliaires, notamment après 

anastomose cholédoco-duodénale ou, moins fréquemment, une hépatico-jéjunale) ou post-

endoscopie. 

Les causes biliaires malignes sont beaucoup plus rares et les abcès sont alors souvent 

consécutifs à un geste endoscopique : cathétérisme rétrograde endoscopique, obstruction de 

prothèse [22]. 

Le dernier mécanisme, impliquant le système biliaire, est la contiguïté. C’est l’abcès du 

segment IV ou V au contact d’une cholécystite aiguë correspondant à la perforation 

intrahépatique d’une cholécystite purulente ou gangréneuse [23]. Cet abcès peut simuler une 

tumeur de la vésicule biliaire (VB). 

Les abcès post-transplantation hépatique sont souvent d’origine biliaire, soit en cas de 

complications biliaires de type angiocholite sur sténose anastomotique, soit dans le cadre des 

thromboses de l’artère hépatique (2 à 10 %) du fait d’une ischémie ou d’une nécrose des voies 

biliaires [24]. Ces abcès, en réalité d’origine ischémique, sont très graves, de traitement difficile 

car associés à des sténoses biliaires multiples, intrahépatiques et complexes. Ces complications 

biliaires sont fréquentes (environ 70 %) en cas de thrombose de l’artère et dans plus de 50 % des 

cas, elles aboutissent à une re-transplantation. 
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1.2. Abcès d’origine portale : 

L'AH d’origine non biliaire est généralement secondaire à une bactériémie portale ou à 

une pyléphlébite [25], elles représentent 10 à 20 % de toutes les AH bactériennes. Alors que 

l'appendicite était la cause la plus fréquente de la pyléphlébite portale dans les années 1990 

[26-28], la diverticulite sigmoïde compliquée a pris la première place aujourd'hui [29,30]. La 

présence d'air dans le système porte est une découverte rare et est considéré comme une 

indication d'un mauvais pronostic [31]. 

Les autres maladies qui peuvent entraîner une AH d'origine portale sont les tumeurs 

gastro-intestinales surinfectées (côlon, intestins grêles, estomac) [32,33] et les maladies 

inflammatoires chroniques de l'intestin (Crohn, RCUH, etc). [34-37] 

La réalisation d'une tomodensitométrie et d'une coloscopie est donc appropriée dans le 

bilan étiologique de l'AH, en particulier lorsque l'infection est polymicrobienne. 

 

1.3. Abcès d’origine artérielle : 

Ces abcès représentent 5 à 15% des AH bactériennes. Ils sont le plus souvent dus à une 

bactériémie passagère.[38] 

La bactériémie provenant des poumons, des voies urinaires, des voies aériennes 

supérieures ou de la bouche (dents), les endocardites infectieuses ou les thrombophlébites 

périphériques suppuratives chez les utilisateurs de drogues intraveineuses peuvent entraîner un 

ensemencement artériel du parenchyme hépatique [39]. 

L'AH d'origine artérielle est généralement mono-loculaire, mono-microbienne (Gram 

positif : staphylocoque ou streptocoque) ou fongique (Candida albicans) et est plus susceptible 

de se développer chez les patients avec des comorbidités telles que le diabète [45-47] ou 

l'immunosuppression. [40,41] 

L'AH d'origine artérielle est le plus souvent mono-microbien avec des hémocultures 

positives. [38] 
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1.4. Abcès par contiguïté : 

Ces abcès peuvent être la conséquence de toute infection proche du foie telle qu'un 

cancer de l'angle colique droite, une diverticulite du côlon droit perforée, colite de Crohn ou 

ulcère gastroduodénal perforé. [28,29,36,37] 

Une autre cause rare mais classique d'AH par contiguïté est la migration d'un corps 

étranger dans le foie (lobe gauche) à travers la paroi gastro-intestinale (arête de poisson, os de 

poulet et cure-dents). [42,43] 

Le diagnostic est généralement posé au scanner et dans ces conditions, un traitement 

chirurgical avec ablation du corps étranger est nécessaire. 

 

1.5. Abcès post-traumatiques : 

Les abcès secondaires à un hématome, qui est une complication d’une contusion ou une 

plaie hépatique, surviennent chez 10 à 25% des malades. Ils seraient favorisés par l’ischémie 

localisée du parenchyme hépatique. 

Le principal facteur prédisposant à la formation d'une AH après un traumatisme est 

l'étendue de la nécrose hépatique. [44] 

 

1.6. Abcès cryptogénétiques : 

Il s’agit d’abcès pour lesquels aucun foyer infectieux causal n’a été retrouvé, plusieurs séries 

récentes les considèrent comme les plus fréquents (10 à 40% des abcès du foie). [19,48,49] 

Ces abcès seraient soit d’origine artérielle secondaire à des bactériémies décapitées ou 

passées inaperçues, soit d’origine portale avec ou sans pyléphlébite occulte. Ces abcès doivent 

rester un diagnostic d’élimination. 

La cholangiographie rétrograde endoscopique a été préconisée en cas d’abcès 

cryptogénétique à la recherche d’une cause biliaire, surtout chez les malades ayant un 

antécédent de chirurgie biliaire.[50] 
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1.7. Abcès iatrogènes : 

Les abcès bactériens peuvent compliquer les chimio-embolisations artérielles, l’alcoolisation 

ou la radiofréquence utilisée dans le traitement des carcinomes hépatocellulaire ou des métastases 

hépatiques [51]. L’existence d’une anastomose bilio-digestive antérieure semble favoriser les abcès 

survenant après chimio-embolisation [52] et une antibioprophylaxie a pu être proposée dans ce type 

de situation [53]. Ces abcès compliquant un traitement de carcinome hépatocellulaire ou de 

métastase hépatique par radiofréquence représentent les complications les plus fréquentes surtout 

chez les malades ayant eu une anastomose bilio-digestive. 

Des abcès ont été décrits également après cathétérisme rétrograde avec sphinctérotomie 

pour calcul biliaire récidivant. 

 

2. Les facteurs favorisants : 
 

Parmi les facteurs favorisants on trouve : 

 

2.1. Une pathologie biliaire : 

Elle peut à la fois favoriser le développement de l’abcès et en être directement 

responsable, c’est le premier facteur retrouvé actuellement dans la plupart des séries. [21,54,55] 

 

2.2. Cirrhose du foie : 

Il existe une augmentation des infections bactériennes au cours de la cirrhose et il a été 

suggéré une association entre cirrhose et abcès hépatiques bactériens mais cela reste 

controversé [56]. Dans quelques séries de malades ayant des abcès bactériens, la prévalence de 

la cirrhose a été notée entre 1 à 13 %. [57,58] 

 

2.3. Immunodépression : 

Elle peut être de tout ordre : hémopathie, traitement par corticothérapie au long cours, 

chimiothérapie, déficit immunitaire congénital ou acquis ; les malades infectés par VIH 
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développent des abcès multiples avec le plus souvent une flore polymicrobienne et anaérobie et 

plus particulièrement des abcès fongiques [39-41,59]. 

 

2.4. Diabète : 

Dans des séries récentes le diabète est considéré comme un facteur de risque pour le 

développement abcès du foie, il est également lié à un plus grand risque de mortalité par abcès 

hépatique. [45-47] 

 

2.5. Abcès hépatique après transplantation hépatique : 

L’abcès est une complication rare des transplantations hépatiques. L’abcès peut survenir 

à distance de la chirurgie de transplantation puisque la moitié des cas rapportés par 

Tachopoulou et al. [60] survenait au moins un an après. 

Les facteurs prédisposants mis en évidence étaient une thrombose de l’artère hépatique, 

une cholangite, des épisodes antérieurs de bactériémie, une insuffisance rénale préexistante et 

une ponction biopsie hépatique. [61] 

 

2.6. Autres facteurs : 

L’alcoolisme chronique compliqué ou non de cirrhose, les hépatopathies bénignes ou 

malignes, l’HTA, néphropathie et néoplasie évolutive ainsi que les antécédents de chirurgie 

abdominale récente peuvent également être à l’origine d’abcès du foie. 

 

III. Epidémiologie : 
 

1. Fréquence : 
 

La fréquence moyenne par an de l’abcès hépatique varie d’une série à l’autre, elle est de 

11,6/an dans la série de Y Zhou-Bai, 6,2/an dans la série de Alkomos-Estifan et 6,8/an dans la 

série de Cristina Serraina, elle est de 3.5/an dans notre série. 
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Tableau IX : Comparaison des fréquences annuelles moyennes dans différentes séries. 

Séries Nombre total des cas Fréquence moyenne/an 
Y Zhou-lu [62] 70 11,6 
Alkomos-Estifan [63] 113 6,2 
Cristina Serraina [64] 109 6,8 
Jorge Paris [65] 98 7 
Lorna Neill [66] 132 14,6 
Notre série 14 3.5 

 

2. Age : 
 

L’abcès du foie peut se voir à tout âge. Toutefois, il semble que les sujets âgés sont plus 

susceptibles d’être atteints par cette pathologie. Ceci peut s’expliquer par le fait que l’âge 

avancé, associé à certaines comorbidités, affaiblissent le système immunitaire de façon non 

négligeable. 

L'âge moyen selon les séries varie entre 48 et 63 ans avec des extrêmes allant de 18 à 85 

ans. 

Dans notre série, l’âge s’étale entre 30 et 80 ans, avec une moyenne d’âge de 58.28 ans 

et un pic de fréquence entre 61 et 70 ans. 

 

3. Sexe : 
 

La répartition selon le sexe montre que dans notre série il y avait 9 hommes et 5 femmes 

avec un sexe ratio H/F de 1.8 . Ce chiffre est proche de ceux présentés par Pérez-Escobar-

Ramire [67] et Hsueh–Chou Lai, et al [70]. 
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Tableau X : Age moyen et genre selon les séries. 

Séries Age moyen Sexe 
Y Zhou-Lu-Bai [62]2021 63 ans Prédominance : M (71%) 
Alkomos-Estifan -Melki [63] 2020 54 ans Prédominance : M (60%) 
Pérez-Escobar-Ramire [67]2020 50 ans Prédominance : F (63%) 
Dalong Yin- Changyong ji[68] 2019 58 ans Prédominance : M (62%) 
S Castillo-C Manterola[69] 2019 48 ans Prédominance : F (58%) 
Hsueh–Chou Lai, et al [70] 2018 52 ans Prédominance : M (63%) 
Notre série 58.28 ans Prédominance : M (64%) 

 

4. Terrain et antécédents pathologiques : 
 

La survenue d’un abcès du foie correspond à un déséquilibre entre la contamination 

microbienne et les moyens de résistance hépatique à l’infection, comme en cas d’inoculation 

massive et répétée, en cas de déficit immunitaire et/ou en cas d’anomalie hépatique. 

La pathologie biliaire semble être la plus fréquente (30 à 70% selon les différents 

auteurs), et le plus souvent secondaire à une obstruction biliaire d’origine bénigne, 

principalement la lithiase biliaire. [20,21,50] 

Notre série concorde de façon stricte avec la littérature puisqu’on constate que la 

majorité des cas avaient un diabète (35.7% des cas). 

La lithiase biliaire vient en second degré avec 28.5% des cas. 

Par ailleurs, certaines séries comportent des patients ayant bénéficié d’une 

transplantation hépatique. [60,61]. 

 

IV. Clinique : 
 

1. Signes fonctionnels et physiques : 
 

Le tableau clinique typique réalisant la classique triade de Fontan : hépatomégalie 

douloureuse et fébrile, n’est pas toujours présent. 

https://scholar.google.com/citations?user=EErrP-gAAAAJ&hl=fr&oi=sra�
https://scholar.google.com/citations?user=ORYB8FIAAAAJ&hl=fr&oi=sra�
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Dans la série de ZHOU Y et al [62], la triade de Fontan est retrouvée dans 25%. Alors que 

dans le travail de Yin D, Zhang et al [71], elle est de l’ordre de 33%, tandis que dans l’étude de 

Pérez-Escobar-Quesada et al [67], elle est rapportée dans 56 %, et dans l’étude de L. Chiche [1], 

elle est rapportée dans 50%. 

Dans notre série, la triade de Fontan est retrouvée dans 50 % ce qui rejoint les données 

de la littérature. 

Les données de la littérature rapportent ainsi la fièvre et la douleur abdominale 

(précisément au niveau de l’hypochondre droit) chez plus de 95% de leurs patients 

[16,20,34,50]; ces deux éléments cliniques semblent être les plus constants. L’hépatomégalie 

est rapportée par les auteurs à des proportions différentes allant de 13,8% à 86%. [40,72] 

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

d’abcès du foie. Il s’agit entre autres de l’ictère, de l’altération de l’état général, des 

vomissements, des signes pulmonaires et hémodynamiques (ces deux derniers sont plus 

secondaires à des complications qu’à l’abcès lui-même). 
 

Tableau XI : Signes cliniques selon les séries 

 
Notre 
série 
(%) 

Référence 
[70] 2018 

(%) 

Référence 
[19] 2016 

(%) 

Référence 
[63] 2020 

(%) 
Fièvre 100 90 89,7 85,7 
Douleur HCD 85,7 60,1 68,2 66,7 
Hépatomégalie 50 90 52,0 14,3 
Ictère 50 42,5 _ 9,8 
Vomissements 21,4 20,1 50 14,3 
AEG 71,4 59,2 77 44 
Trouble du Transit 14,2 9 - 9,5 

 

2. Etat des malades à l’admission : 
 

D’une manière générale l’état des patients à l’admission est rassurant , cependant le 

malade peut présenter des signes de choc septique qui représente un véritable facteur pronostic 

[38], surtout en cas d’abcès associé à une angiocholite, un abcès compliqué de péritonite[73], ou 
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bien un terrain sous jacent. Dans notre série, le choc septique était rencontré chez 2 malades et 

la péritonite chez 1 malade au cours de l’hospitalisation. 

 

V. Biologie : 
 

L'hémogramme complet, la protéine C-réactive ,les hémocultures et l’examen 

cytobactériologique du pus sont recommandées 

 

1. La numération formule sanguine (NFS) : 
 

Pratiquement dans toutes les séries, la NFS montre une hyperleucocytose à prédominance 

des polynucléaires neutrophiles dans 60 à 90 % des cas. [19,27,37, 61,72]. 

L’hyperleucocytose a PNN était retrouvée dans notre série dans 78.5 % des cas. 

L’anémie qui a un caractère inflammatoire était retrouvée dans plusieurs séries avec un 

pourcentage variable d’une série à l’autre (de 23 à 69 % des cas). Elle est la conséquence de 

l’infestation bactérienne dans l’organisme. [74-76]. 

L’anémie était retrouvée dans notre série dans 71.4 % des cas. 

 

2. Bilan inflammatoire : 
 

Le bilan inflammatoire est toujours positif avec des valeurs très élevées que ce soit la 

vitesse de sédimentation ou la C réactive protéine. Certains auteurs utilisaient la procalcitonine 

qui est un marqueur systémique d’infection ou de sepsis et qui peut être élevé mais ne reflétant 

pas toujours la gravité du sepsis et il n’est pas un élément pronostic. [77-79] 

Dans notre série, le bilan inflammatoire était toujours positif avec des valeurs élevées de 

la CRP. 
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3. Bilan hépatique : 
 

Ce bilan est le plus souvent perturbé et ces perturbations sont variables selon la cause et 

les caractéristiques de l’AH. [32] 

Les ALAT sont le plus souvent augmentées, par contre les ASAT le sont parfois. La 

majorité des séries note une augmentation de l’activité des PAL ainsi qu’une augmentation du 

taux de la bilirubine. [28,29,80] 

Le bilan hépatique est perturbé chez la majorité de nos malades avec une augmentation 

des ALAT dans 64,2% des cas. Les ASAT sont parfois augmentées avec une augmentation de 

l’activité des PAL dans 85,7% des cas ainsi que celle de la bilirubine dans 50 % des cas. 

Concordant avec les résultats des autres séries. [29,32] 

L’hypoalbuminémie peut être retrouvée. Elle est expliquée par la diminution de la 

synthèse hépatique d’albumine au profit d’autres protéines impliquées dans l’inflammation, 

mais également un mauvais état nutritionnel peut y contribuer. [48] 

 

4. Bilan d’hémostase : 
 

Les troubles d’hémostase peuvent se voir particulièrement en cas d’abcès mais non 

caractéristiques. Zhang [81] a repéré 31% des cas qui avaient une perturbation du TP alors que 

Jiménez E [82] a utilisé le temps de Quick 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 42.8 % des cas pour le TP. 
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5. Bactériologie : 
 

Tous les auteurs portent un intérêt particulier à l’identification des microorganismes 

responsables de l’abcès, qui est une étape indispensable pour une meilleure prise en charge 

thérapeutique [88,89]. L’isolement du germe peut se faire à partir du prélèvement du pus de 

l’abcès, par hémocultures répétées ou par prélèvement de la bile [85]. Il est décrit dans toutes 

les séries que la pyo-culture est plus souvent positive par rapport à l’hémoculture [52, 53,86]. 

 

5.1. Hémoculture : 

Les hémocultures, aérobies et anaérobies, doivent être demandées systématiquement 

avant toute prescription d’antibiotiques, si possible au moment du pic fébrile ou des frissons et 

doivent être effectuées au moins à trois reprises. [1] 

C.Hnick [87] a réalisé l’hémoculture dans 62,7 % des cas de sa série comportant 80 cas 

dont seulement 25 % des cas était positive. Gonzalez JJ [88] l’a réalisé chez 74,2 % des cas mais 

elle n’était positive que dans 27 % des cas. Khee-Siang [89] l’a réalisé chez tous ses patients et 

était positive dans 57 % des cas (klebsiella 82,3 %. E. Coli 2,5 %. Mixte 7,6 %. Peplostreptococcus 

2,5 % des cas). 

Certains auteurs pensent que les ponctions d’abcès sont plus sensibles que les 

hémocultures pour l’identification des germes. [39,80] 

Les bactéries Escherichia coli, Klebsiella, clostridium sp sont les plus fréquemment 

impliquées dans les abcès d'origine biliaire tandis que les bactéries bactéroide ssp, clostridium 

sp ou une flore polymicrobienne sont plus souvent impliquées dans les abcès d'origine colique. 

Un seul patient a bénéficié d’une hémoculture. Le résultat était positif et le germe 

retrouvé est Escherichia coli. 
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5.2. Ponction-aspiration : 

La ponction d’abcès hépatique est l’examen de référence, et permet l’identification du (des) 

germe(s) dans près de 85 % des cas. Elle permet en outre de drainer en partie l’abcès. 

La ponction aspiration de l’abcès à l’aiguille fine doit toujours être réalisée rapidement 

sous contrôle échographique. Contrairement à l’hémoculture, ce geste doit se faire après 

l’initiation de l’antibiothérapie, rapidement pour une ponction, après 24 à 48 heures pour un 

drainage, afin de limiter le risque de métastases septiques. La culture est mono-microbienne 

dans 45 à 60 % des cas et polymicrobienne dans 40 % des cas. Lorsqu’un drainage est prévu, le 

prélèvement se fait alors mieux sous scanner. Enfin, il faut savoir qu’aucun germe n’est trouvé 

dans 5 à 10% des cas [90]. 

 

VI. Examens morphologiques : 
 

L’imagerie permet le diagnostic positif et lésionnel des AH, leurs complications et permet 

également de chercher leur cause (cholécystite, appendicite, diverticule colique,…) ainsi que la 

précision de leur localisation. 

Les progrès des explorations morphologiques du foie, notamment, l’échographie et la 

tomodensitométrie contribuent largement à l’amélioration du diagnostic, de la thérapeutique et 

par conséquent du pronostic des abcès hépatiques [39,48]. 

Elle est essentielle lors du traitement [91]. Une évaluation gastro-intestinale extensive 

doit être effectuée si le foyer primitif n’est pas évident [92]. 

 

1. Cliches sans préparation : 

 

1.1. Radiographie du thorax : 

Elle apporte des renseignements dont la valeur est souvent sous-estimée, 20 à 60 % des 

AH observés sur un cliché thoracique sont généralement basithoraciques droits [93,94]. En effet, 

on peut déceler des signes indirects d’infections sous diaphragmatique comme : l’épanchement 
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pleural droit visible dans 40 % des cas [95], la surélévation de la coupole diaphragmatique ou 

des atélectasies témoignant de troubles de la ventilation, des infiltrats ou opacités 

parenchymateuses traduisant une pneumopathie associée, des clartés aériques en projection de 

l’aire hépatique témoignant une infection à germe anaérobie [94, 95]. 

Il a été fait dans notre série chez 14 patients (100 % des cas) montrant dans 2 cas (14,3 % 

des cas) une ascension de la coupole diaphragmatique droite concordant en quelque sorte avec 

les résultats des autres séries. 

 

1.2. Abdomen sans préparation : 

Les clichés de l’abdomen sans préparation montrent rarement une image hydro-aérique 

intrahépatique [96]. Seule une clarté aérique au sein de l’opacité hépatique est très évocatrice 

d’un processus abcédé intra parenchymateux ou encore mieux des images hydro-aériques avec 

niveau horizontal qui évoqueraient un abcès à anaérobie, mais ces images pathognomoniques 

sont rares [97, 98]. 

 

2. Echographie abdominale : 
 

Actuellement, elle constitue avec la tomodensitométrie le meilleur moyen non invasif 

pour l’exploration morphologique du foie. C’est l’examen de première intention, sa sensibilité 

est de 85 à 95 % [99]. L’échographie hépatique permet de poser le diagnostic de la collection 

liquidienne intrahépatique et de guider la ponction évacuatrice qui ramène du pus [100]. La 

forme et la taille des abcès sont variables [101]. L’échographie abdominale montre des images 

d’échostructure variable selon le stade évolutif de l’abcès. L’image peut être unique ou multiple. 

− À la phase pré-suppurative, leur contenu peut simuler des tumeurs solides (hyper-

échogénicité) et leurs contours sont irréguliers. 

− À la phase suppurative, l’abcès revêt son aspect classique avec un contenu hypo- 

ou anéchogène (Figure 21) avec de fins échos flottants et mobiles (débris), pouvant 

donner un niveau horizontal déclive. Les contours sont arrondis à parois nettes, 
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multi-loculés (cloisons) ou avec une coque épaisse et hétérogène, donnant un 

aspect « en cocarde ». 
 

L’échographie permet également de chercher une dilatation des voies biliaires et doit 

systématiquement comporter une étude Doppler couleur, afin d’évaluer la perméabilité des 

structures vasculaires et portales (thromboses adjacentes associées). 

Ainsi donc, l’aspect en échographie d’un abcès du foie est très polymorphe et peu 

spécifique. L’apport principal de l’échographie est de permettre le guidage de la ponction 

diagnostique et/ou évacuatrice ou de guider la mise en place d’un drain [102]. 
 

 
Figure 22 : Image échographique en phase pré suppurative (A) et en phase suppurative (B) [7] 

 

2.1. Nombre d’abcès hépatiques : 

L’abcès unique reste le nombre le plus fréquemment trouvé, les abcès multiples sont 

retrouvés mais à un degré moindre et variable d’une série à l’autre. Habituellement, les abcès 

uniques sont de grande taille contrairement aux abcès multiples qui sont de petit diamètre. [47] 
 

Tableau XII : Nombre d’AH selon les séries. 

Séries Année Abcès unique Abcès multiple 
Lorna Neill [66] 2019 56,8% 43,2% 
Dalong Yin [68] 2019 77,5% 22,5% 
C.Serraino [64] 2018 55% 45% 
Jorge Peris [65] 
Li liu MD [103] 

2018 
2017 

50,6% 
79,1% 

49,4% 
20,9% 

Notre Série 2021 71% 29% 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Serraino+C&cauthor_id=29742700�
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2.2. Dimensions des abcès hépatiques : 

Les dimensions des abcès varient d’une série à l’autre, elles sont présentées dans le 

tableau 14. Selon les données du tableau, les dimensions des abcès de notre série sont incluses 

dans l’intervalle des dimensions des autres. 
 

Tableau XIII :  Dimensions d’AH selon les séries. 

Auteurs Année Diamètre moyen (cm) Diamètre min (cm) Diamètre max (cm) 
Zhou Y_Lu [62] 2020 8,1 2,5 18 
Lorna Neill [66] 2019 6,1 4,8 9 
C.Serraino [64] 2018 7 5,7 11 
S Castillo [69] 2019 5,8 3,4 15 
Yun Qian-chi [104] 2016 6,5 5,1 12,3 
Notre Série 2021 5,5 2 12,7 

 

2.3. Localisation des abcès hépatiques : 

Le lobe droit est la localisation la plus fréquente des abcès hépatiques selon les différents 

auteurs 
 

Tableau XIV : Localisation des AH selon les séries. 

Auteurs Année Lobe droit Lobe gauche Les 2 lobes 
Yin D-Ji C [71] 2020 63% 26% 11% 
Lorna Neill [66] 2019 68,8% 19,3% 11,9% 
Dalong Yin [68] 2019 72,7% 21,8% 5,5% 
C.Serraino [64] 2018 65,4% 19,6% 15% 
Hnick, Wong [87] 2017 74% 21% 5% 
Notre Série 2021 59% 22,7% 18,3% 

 

3. Scanner abdominal : 
 

Le scanner abdominal doit être demandé systématiquement et réalisé avec une 

acquisition sans injection (Figure 23) puis après injection d’un produit de contraste iodé aux 

temps artériel (30-40 secondes) et portal (70-80 secondes). 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Serraino+C&cauthor_id=29742700�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Serraino+C&cauthor_id=29742700�
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Comme en échographie, l’aspect varie selon la phase évolutive : 

− À la phase pré-suppurative, l’image est hypodense, avasculaire et peut mimer une 

tumeur ou un foie multinodulaire suspect. 

− À la phase suppurative, l’aspect est hétérogène, multi-cloisonné, avec un aspect 

hypodense mal limité dans la majorité des cas (Figure 24), parfois un fin rehaussement 

périphérique au temps artériel et un aspect en cible (centre hypodense et périphérie 

épaisse rehaussée) au temps portal, présent dans 30 à 40 %, mais peu spécifique 

(visible également sur des tumeurs kystiques). (Figure 25) 
 

 
Figure 23 : Image tomodensitométrique coupe axiale en phase pré-suppurative réalisée sans 
injection de produit de contraste montrant une masse hypodense mal limitée au sein du foie 

droit (flèches noires). [7] 
 

 
Figure 24 : Image tomodensitométrique coupe axiale après injection de produit de contraste 

iodé au temps veineux montrant des abcès multiples, hypodenses, mal limités. [7,12] 
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Figure 25 : Image tomodensitométrique coupe axiale après injection de produit de contraste 

iodé au temps veineux montrant un abcès multi-cloisonné et un abcès en « cible ». [7,12] 
 

L’aspect en double cible est plus caractéristique des abcès hépatiques : centre 

hypodense, périphérie épaisse et rehaussée, puis un halo de foie sain hypodense (inflammation 

péri-lésionnelle) (Figure 26). Il est présent dans 30 % des cas d’AH. [105]Le foie sain au contact 

de l’abcès peut avoir une artérialisation segmentaire, soit par compression du parenchyme au 

contact d’un processus infectieux rapidement croissant, soit par réaction inflammatoire 

régionale avec shunts artério-portes. [106] 

La présence d’air (structure hyperéchogène avec cône d’ombre postérieur, bulle de 

densité aérique au sein de l’abcès) (Figure 27) est caractéristique des abcès du foie , mais est 

présent dans moins de 20 % des cas. [107] 

Le scanner permet le bilan étiologique de l’abcès (diverticulose compliquée, tumeur 

colique, appendicite...) et détecte avec une sensibilité excellente les complications de l’abcès 

comme un épanchement pleural ou des thromboses vasculaires. Les thromboses de la veine 

porte ou des sus-hépatiques sont présentes dans plus de 40 % des cas. [108, 109] 
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Figure 26 : Image tomodensitométrique coupe axiale après injection de produit de contraste 

iodé au temps veineux : aspects en « double cible ». [7,12] 
 

 
Figure 27 : Image tomodensitométrique coupe axiale après injection de produit de contraste 

iodé au temps veineux : abcès hypodense du lobe gauche à contenu hydro-aérique.[34] 
 

Dans notre série, l’aspect scannographique était hypodense avant l’injection du produit 

de contraste dans tous les cas. Après injection du produit de contraste, le rehaussement était 

périphérique dans 11 cas (78.5%) et hétérogène dans 3 cas (21.5%) . 

 

4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) abdominale : 
 

En IRM, l’aspect des AH est celui d’une masse en hyposignal T1 (noir), en hypersignal T2 

(blanche) avec une prise de contraste identique à ce qui a été décrit au scanner [110, 111]. L’air 

apparaît comme une zone vide de signal, difficile à différencier d’une calcification. L’apport de 
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l’IRM n’apparaît pas majeur et cet examen ne semble donc pas justifié en cas de suspicion 

d’abcès hépatique sauf peut-être en cas d’impossibilité de réaliser un scanner avec injection par 

contre-indication aux produits de contraste iodés [112]. L'IRM n’a pas été demandée dans notre 

série. 

 

5. La cholangiographie rétrograde endoscopique : (CPRE) 
 

La cholangiographie rétrograde endoscopique a été préconisée par plusieurs auteurs en 

cas d’abcès cryptogénétique à la recherche d’une cause biliaire[19,48,50,85], ou en cas de 

suspicion de communication entre l’abcès et les voies biliaires [99]. La CPRE n’a pas été 

demandée dans notre série. 

 

VII. Complications : [49,113] 
 

Les complications sont représentées essentiellement par les accidents de rupture vers les 

régions de voisinage (plèvre, péricarde et péritoine). Elles sont responsables de la majorité des 

décès. Elles peuvent être aussi révélatrices d’une localisation hépatique primitive passée 

inaperçue. 

 

1. Lésions pleuropulmonaires secondaires : 
 

L’envahissement thoracique, s’effectue dans 90% des cas par voie trans-phrénique à 

partir d’un foyer hépatique siégeant surtout dans le lobe droit. Il s’agit de pleurésie séro-

fibrineuse plus rarement de pleurésie purulente ou de fistule broncho-pleurale. Les atteintes 

parenchymateuses réalisent un tableau de pneumopathie, d’abcès du poumon ou de fistule 

hépato-bronchique. 

Ces manifestations peuvent être à l’origine de dilatation des bronches (DDB) et de 

symphyse pleurale. 
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La rupture diaphragmatique est mieux détectée par l’échographie que par la TDM qui ne 

peut différencier une réaction pleurale d’une rupture franche. 

 

2. Ruptures dans le péricarde : [114] 
 

Elles sont plus graves. Elles compliquent surtout les abcès dans leur localisation au 

niveau du lobe gauche du foie. La rupture peut être précédée par une péricardite aiguë 

réactionnelle. 

 

3. Ruptures intra-abdominales : [73,115] 
 

Quel que soit la localisation de l’abcès hépatique, elles sont généralement précédées d’un 

syndrome de pré-rupture : douleur et défense de l’hypochondre droit. Le tableau de rupture se 

manifeste par un état de choc et un syndrome péritonéal franc. Parfois, le tableau est trompeur 

en cas d’abcès sous phrénique ou de péritonite asthénique. La perforation dans les organes 

creux (estomac, côlon) est également possible. 

 

4. Autres complications : 
 

D’autres complications sont possibles mais exceptionnelles : les fistulisations cutanées, 

ou de la veine porte [116], la compression de la veine cave inférieure [117,118] ou de la veine 

porte et l’extension au pôle supérieur du rein droit, l’embolie pulmonaire [119], l’endophtalmie 

[120,120], le risque de sepsis [122] ou pneumo-carde est rare [123]. Il existe même des formes 

suraiguës qui traduisent une nécrose hépatique massive avec insuffisance hépatocellulaire aiguë 

dont l’évolution est souvent mortelle. 
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VIII. Diagnostic différentiel : [46,71,74,88,103] 
 

1. Clinique : 
 

Il se pose devant la douleur de l’hypochondre droit dans un contexte fébrile avec : 

- Une cholécystite aiguë 

- Une pyélonéphrite droite 

- Un abcès sous phrénique 

- Une appendicite sous hépatique 

- Une pleurésie purulente droite 

- Une péricardite chronique 

- Une fièvre typhoïde 

- Une hépatite virale 

- Une tumeur de l’angle colique droit 

 

2. Morphologique : 
 

Le diagnostic différentiel se pose devant une image hypoéchogène (à l’échographie) ou 

hypodense (en TDM) avec des lésions pré-existantes surinfectées, notamment : 

- Une tumeur hépatique primitive ou secondaire [124,125] 

- Un kyste hydatique [126] 

- Un kyste biliaire 

- Un hématome 
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IX. Traitement : 
 

1. Principe fondamental [127] : 
 

Le traitement des abcès du foie repose essentiellement sur l’administration 

d’antibiotiques et sur le drainage de l’abcès. Le drainage doit se faire sous couvert d’une 

antibiothérapie efficace, en raison du risque de sepsis lors de la manipulation de l’abcès, de son 

ouverture, ou de la mise en place de drains trans-parenchymateux. L’approche thérapeutique 

des abcès du foie a sensiblement évolué depuis une trentaine d’année. Le développement des 

moyens d’imagerie et des techniques de radiologie interventionnelle ont permis de proposer un 

traitement percutané, devenu actuellement le traitement de choix [128,129] 

De ce fait, le pronostic des AP s’est nettement amélioré [75,103,130,131] 

 

2. Méthodes : 
 

2.1. Traitement médical : 

Dans tous les cas, le traitement médical est obligatoire, faisant appel à une double ou triple 

antibiothérapie associant béta-lactamine (céphalosporine de 3ème génération surtout, ou 

amoxicilline- acide clavulanique), métronidazole, avec ou sans aminosides[1,64,96,97,103]. Une fois 

les germes isolés, l’antibiogramme indiquera l’antibiothérapie adéquate et la plus adaptée [103]. 

En cas d’allergie à la pénicilline, l’antibiothérapie de choix est la vancomycine associée 

aux aminosides et au métronidazole. [127] 

La durée moyenne de l’antibiothérapie par voie intraveineuse est très controversée, 

surtout quand il s’agit d’une antibiothérapie seule. Généralement elle est de 1 à 2 semaines [22, 

38,], poursuivie de 4 à 6 semaines d’antibiotique par voie orale. 

Dans notre série, elle a été prescrite chez tous les malades, il s’agissait d’une double 

antibiothérapie (béta-lactamine, aminoside, imidazolé) chez 11 malades, et d’une triple 

antibiothérapie chez 3 malades. 
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La voie intraveineuse (IV) a été utilisée pour tous les antibiotiques au début du traitement, 

le relais par voie orale se faisait en moyenne 1 à 2 semaines après la voie IV, par une 

amoxicilline protégée et imidazolé. 

L’antibiothérapie est généralement combinée à un traitement percutané ou un drainage 

chirurgical. [92,132] 

Dans certains cas l’antibiothérapie seule peut suffire [133,134]. Notamment quand il 

s’agit d’abcès de petite taille, < 5 cm pour certains auteurs [114,135] ou < 3 cm pour d’autres 

[136], tandis que Jean Pierre Tasu dans son étude fait ressortir l’indication de la ponction 

aspiration associée au traitement médical dès que la taille de l’abcès dépasse 1.5cm. [137] 

Le traitement antibiotique seul est le traitement de choix également pour les abcès 

multiples de petites tailles dont le traitement percutané est peu convenable [137]. Mais 

l’utilisation des antibiotiques seuls comme alternative thérapeutique requiert certaines 

conditions telle que la connaissance du germe en cause par hémoculture, l’obtention rapide de 

l’apyrexie et la sédation de la douleur, ainsi que la baisse de l’hyperleucocytose, et finalement 

des contrôles échographiques réguliers. [133] 

Dans notre série, l’antibiothérapie seule a été indiquée chez 1 malade (soit 7.1%) qui 

présentaient des abcès multiples de petites tailles après avoir bénéficié d'une hémoculture, et 

qui s'est évolué favorablement. 

Dans la littérature, 10 à 25% des cas - selon les séries- ont bénéficié de l’antibiothérapie 

seule. [24, 54, 101] 

 

2.2. Ponction-Aspiration Echo-guidée : 

La voie percutanée constitue une alternative fiable et avantageuse à l’abord chirurgical 

[126]. Elle permet d’éviter au malade les risques d’une anesthésie, les complications 

postopératoires d’une laparotomie et présente pour certains une réduction de la durée 

d’hospitalisation [61,126,134]. L’utilisation préférentielle de la ponction aspiration ou du 

drainage est une affaire d’école. [137] 
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En effet, si l’indication idéale de la ponction simple est une lésion unique superficielle, de 

petite taille, et liquidienne pure, elle est néanmoins souvent employée dans des indications 

beaucoup plus larges ayant fait preuve de son efficacité, de son innocuité ainsi que de son faible 

coût, sans oublier le fait qu’elle est moins invasive et limite la gêne pour les patients en rapport 

avec les cathéters de drainage. [138-140] 

D’ailleurs, différents travaux publiés récemment concernant le traitement des AH ont 

conclu que la ponction aspiration doit être indiquée en première intention et doit être réalisée 

surtout quand il s’agit d’un abcès de taille égale ou supérieure à 3cm, qu’il soit unique ou 

multiple [9, 24, 128, 138,141, 142]. 

Le taux de succès varie de 85 à 100 %. Cependant le risque de récidive est plus important 

dans certaines séries [143]. 

En l’absence d’amélioration rapide, des ponctions aspiration répétées, jusqu’à 3 fois 

peuvent être effectuées. En cas d’échec de 3 ponctions, il faut considérer qu’il s’agit d’un échec 

de cette technique et effectuer alors un drainage [41, 92, 139,143]. 

Une étude randomisée a inclue un nombre important des malades soit 32 malades traités 

par ponction aspiration et 32 par drainage. La guérison était obtenue dans les mêmes délais 

chez 97 % des cas, avec une mortalité très faible de 3 % sans différence entre les deux groupes 

[144]. 

Etant donné le plus faible coût de cette technique, et en l’absence de différence 

significative entre les deux techniques, on aurait tendance à préférer la ponction aspiration au 

drainage. Lorsque l’abcès a une taille inférieure à 5cm le drainage n’apparaît pas indiqué [14]. 

 

2.3. Drainage percutané : 

Le drainage percutané d’un abcès du foie est un acte invasif qui doit être réalisé dans les 

mêmes conditions (notamment d’asepsie) qu’un acte chirurgical. 

Le drainage peut s'effectuer sous contrôle échographique ou scannographique et est mis 

place selon la technique bien définie. Il constitue le traitement de première intention des abcès 



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 61 - 

du foie. Le choix de la technique d'imagerie dépend plus des habitudes du praticien que de 

réelles différences de performance de la technique elle-même [125,134,138]. On utilise des 

drains de 10 à 14 French, multi-perforés, à double voie le plus souvent. Le drain est laissé en 

place jusqu’à évacuation totale de la collection ; une épreuve de clampage est toutefois 

souhaitée avant ablation du matériel. La régression des signes cliniques et la production de 

moins de 20 ml par jour sont aussi des critères d’ablation du drain. 

Ce traitement consiste en la réalisation d’un cathétérisme rétrograde endoscopique de la 

papille avec sphinctérotomie permettant de détecter une pathologie biliaire (49%) tel une lithiase 

de la voie biliaire principale, fistule cholédocho-duodénale ou communication entre l’abcès et 

l’arbre biliaire. 

Le drainage percutané est devenu le traitement habituel de première intention. 

 

a. Indications : 

Cette voie d’abord est particulièrement indiquée : [145] 

- Lorsqu’il existe un risque anesthésique élevé [146] 

- Lorsqu’il existe un obstacle biliaire 

- Lorsque le point de départ de l’abcès est un foyer de suppuration intra- abdominale, 

dont on souhaite différer le traitement (péri-sigmoïdite). 

 

b. Contre-indications : [147,148] 

- L’existence d’une ascite, qui compromet la formation d’adhérences entre le foie et la 

paroi abdominale ; il existe alors un risque de surinfection de l’ascite ; 

- L’existence d’une pathologie abdominale nécessitant une laparotomie d’urgence ; 

- Les abcès rompus 

- Les troubles de l’hémostase représentent une contre-indication générale à 

l’ensemble des ponctions (TP<60%, TP 2fois la valeur du témoin, plaquettes 

<100 000 éléments/mm3, allongement du temps de saignement) 
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- Des mesures simples peuvent dans certains cas corriger temporairement ces 

anomalies : arrêt d’un traitement anticoagulant, transfusion plaquettaire. 

- Une lésion vasculaire ou un kyste hydatique font également partie des contre-

indications 

 

c. Surveillance : [149] 

Elle repose principalement sur les données de l’examen clinique (température, douleur), 

biologiques (leucocytes, CRP), sur l’aspect du liquide de drainage (débit quotidien, épaisseur du 

pus, présence de séquestres) ainsi que sur l’évolution morphologique (échographie ou scanner) 

de la cavité drainée. Les drains à simple lumière sont rincés une à deux fois par jour avec 

quelques millilitres de sérum physiologique stérile. Les lavages des cavités abcédées, par des 

drains à double lumière, doivent être réalisés à basse pression, en s’assurant que la totalité de la 

solution de lavage est réaspirée. Une attention particulière doit également être portée à la 

surveillance du point de ponction et la qualité de la fixation du drain à la peau. 

Il est initialement préférable de ne pas mettre en place de drains trop volumineux qui 

expose à un risque accru de complications hémorragiques et septiques. En revanche, il est 

possible après quelques jours de drainage, c’est-à-dire à un moment où le sepsis commence à 

être contrôlé par une antibiothérapie adaptée au résultat de l’antibiogramme, où le trajet trans-

parenchymateux du drain est en parti cicatrisé, et où se sont établies des adhérences entre la 

capsule de Glisson et le péritoine pariétal autour du point de ponction, de remplacer le drain 

initial par des drains de diamètre plus important. 

 

d. Complications : [126, 134,150] 

Les complications du drainage par voie percutanée sont : 

- Les hémorragies : lorsqu’elles sont liées à la plaie d’une branche artérielle, elles 

peuvent entraîner un hématome intrahépatique ou, à distance un anévrysme. Les 

plaies liées à l’effraction d’une branche portale n’entraînent pas d’hématome mais se 

traduisent par l’issue de sang à travers le drain. Celle-ci se tarit habituellement en 
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clampant pendant quelques minutes le drain. La gravité de cette plaie tient en fait à 

la bactériémie qui l’accompagne ; 

- Les perforations intestinales sont rares et concernent habituellement l’angle colique 

droit ; 

- Les fuites péritonéales, sont la conséquence d’un abord direct, non trans-

parenchymateux du drain ou à la perforation de l’abcès. Une fuite le long du trajet du 

drain traduit toujours son obstruction ; les pleurésies purulentes sont la conséquence 

de la traversée accidentelle de la plèvre. 
 

Dans notre série, 7 malades (soit 50% des cas) ont bénéficié d’un drainage percutané 

échoguidée avec une évolution favorable pour 6 patients ; tandis que un patient est décédés par 

un choc septique. 

 

2.4. Drainage chirurgical : [148] 

Le traitement chirurgical seul fut le traitement préconisé pendant de longues années. 

Actuellement le traitement percutané est devenu le traitement de première intention. Cependant 

dans certaines situations le drainage chirurgical reste l’unique moyen thérapeutique 

[20,128,151]. Il peut être effectué après laparotomie ou sous contrôle laparoscopique [23,152]. 
 

Le traitement chirurgical consiste en : [153] 

- Exploration 

- Drainage et nécrosectomie. 

- Traitement des lésions abdominales associées. 

 

a. Traitement des lésions associées : 

Il peut être ou non souhaitable de traiter simultanément la cause de l’abcès. Cette 

décision dépendra essentiellement da la cause de l’abcès, de l’importance du geste nécessaire et 

l’état général du patient. 
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Dans certaines circonstances, il est souhaitable de réaliser le traitement définitif du foyer 

primitif. Il peut s’agir de la suture d’une perforation digestive ou de l’exérèse d’un appendice ou 

d’une vésicule biliaire inflammatoire, d’un cancer colique, d’une sigmoïdite diverticulaire ou d’un 

intestin ischémique. 

 

b. Indication : [150,154] 

Le traitement chirurgical est habituellement réservé : 

- Aux échecs et aux complications des traitements percutanés qu’il s’agisse de la 

persistance du tableau septique ou d’images radiologiques correspondant à des 

séquestres. Le taux de reprise chirurgicale après échec des traitements percutanés 

est estimé selon les séries de 2 à 10% . 

- A l’existence d’une cause nécessitant d’emblée une intervention chirurgicale. 

- Aux abcès rompus dans la plèvre ou le péritoine 

- Aux abcès volumineux de plus de 170mm de diamètre contenant du pus épais ou à 

coque calcifiée, si le risque anesthésique est faible, en raison de l’échec fréquent du 

traitement percutané. 

- Enfin, si la ponction et / ou le drainage percutané sont matériellement impossible, le 

drainage chirurgical est indiqué [136]. 

 

c. Surveillance : 

La surveillance post-opératoire est comparable à celle des drainages percutanés. Le 

retrait des drains doit être progressif afin d’éviter la formation de poches intermédiaires. Il ne 

devra être réalisé qu’après s’être assuré par un scanner et/ou une fistulographie de 

l’affaissement total de l’abcès et de l’absence de poche intermédiaire sur le trajet du drain. 

Dans notre série le drainage chirurgical a été réalisé chez 6 patients (soit 42.8% des cas), 

5 patients ont bien évolué et un patient est aggravé par choc septique. Cependant ce 

pourcentage reste comparable par rapport à celui rapporté dans beaucoup de séries 

[27,35,155,156]. 
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Les indications étaient : 

- Abcès multiples dans 2 cas 

- Abcès volumineux et /ou sous capsulaire dans 1 cas . 

- Abcès hépatique compliqué de péritonite dans 1 cas . 

- Cholécystite associées dans 2 cas 
 

Tableau XV : Différentes modalités thérapeutiques et évolutives selon les séries. 

 

Notre série 2021 
(14 cas) 

Zhou lu [62] 
2021 (70 cas) 

Dalong yin 2020 (53 cas) 
[68] 

Hsueh-chou 2018 
(66 cas) [70] 

% Evolution % Evolution % Evolution % Evolution 

ATB seule 7.2 
- Guérison : 

100% 
5 

- Guérison : 
100% 

60 - Guérison :100% 31,8 
- Guérison : 
- 100% 

Drainage 
percutané 

50 

-Guérison : 
85.7% 

-Décès : 
14.3% 

85 

- Guérison : 
87% 

- Echec : 
13% 

- Décès : 0% 

28 
- Guérison : 67.1% 
- Echec : 14.1% 
- Décès : 18.8% 

67,2 

- Guérison : 
77% 

- Échec : 9% 
- Décès : 14% 

Traitement 
chirurgical 

42.8 

- Guérison : 
83.3% 

- choc 
septique : 
16.7% 

10 
- Guérison : 

100% 
12 

- Guérison : 84% 
- Echec : 0% 
- Décès : 16% 

- - 

 

  



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 66 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CONCLUSION 

 
 

  



Prise en charge des abcès hépatiques: Expérience du service de chirurgie générale de l’HMA 

 

 

- 67 - 

Le diagnostic clinique de l'abcès hépatique doit être évoqué devant toute hépatomégalie 

douloureuse et fébrile. Il faut connaître les formes trompeuses ou compliquées de rupture ou de 

choc. 

L’hémoculture et l’examen direct du pus sont indispensables pour mettre en évidence le 

germe en cause permettant ainsi de donner une antibiothérapie adéquate afin de diminuer le 

degré de résistance. 

La stratégie diagnostique de l'abcès hépatique est basée essentiellement sur 

l'échographie abdominale qui reste l’examen de choix pour la majorité des auteurs mais le 

scanner, comme déjà précisé, permet de donner un diagnostic plus exact en précisant son 

étiologie comme l'origine biliaire, en donnant le diamètre exact de l'abcès hépatique de sa 

localisation et en détectant les probables complications de voisinage. 

Les abcès sont de localisation droite plus que la localisation au niveau du lobe gauche et 

ils sont le plus fréquemment uniques. 

Une antibiothérapie puissante adaptée est essentielle associant deux voire trois 

antibiotiques pour couvrir tous les germes qui peuvent être en cause de l'abcès hépatique. 

Le traitement par drainage percutané écho ou scanno-guidé reste le traitement de choix 

pour pratiquement la totalité des auteurs et cela grâce aux bons résultats produits, à la 

diminution du séjour hospitalier et à la diminution du taux de complications. 

Le traitement chirurgical reste indiqué en cas d'échec du drainage percutané, dans le 

traitement étiologique et dans les cas associant d'autres lésions nécessitant l'abord chirurgical. 

La précocité du diagnostic et du traitement sont les éléments déterminants pour diminuer 

la mortalité de cette affection. 

Les éléments pronostiques sont : l'âge avancé, le retard diagnostique, la présence de 

tares, la présence de l’ictère, l’existence d'une obstruction biliaire extra-hépatique, le caractère 

poly microbien du pus et les complications propres à l'abcès hépatique comme la septicémie ou 

la rupture. 
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These : Les abces hepatiques 
 

Fiche d’exploitation (2017-2020) 
 

− Nom :                                               -Prénom : 
 

I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

− Age : ………….ans             - Sexe :    ⃝M       ⃝F 
− Antécédents :     ⃝Médicaux : 

*Diabète : ⃝ Oui   ⃝ Non    *Immunodépression : ⃝Oui    ⃝Non 
*Alcoolisme :  ⃝ Oui    ⃝ Non         *Corticothérapie :  ⃝Oui    ⃝Non 
*Cancer du foie: ⃝Oui    ⃝Non            *Cirrhose hépatique : ⃝Oui    ⃝Non 
*Foie cardiaque: ⃝Oui  ⃝Non       *Lithiase biliaire :  ⃝Oui   ⃝Non 
⃝ Chirurgicaux :   

 

II. CLINIQUE : 
 

− Signes fonctionnelles : 
*Douleur abdominale : ⃝Oui ⃝Non   *Nausées/vomissements :  ⃝Oui ⃝Non   
*Trouble du transit  :  ⃝Oui ⃝Non     *Ictère :    ⃝Oui ⃝Non 
*Autres :  

− Signes généraux : 
*Température : ……. °C  *Asthénie :  ⃝Oui   ⃝Non                             
*Anorexie :  ⃝Oui      ⃝Non       *Amaigrissement :  ⃝Oui ⃝Non 

− Signes physiques : 
*Défense au niveau de l’hypochondre droit :  ⃝Oui     ⃝Non 
* Masse de l’hypochondre droit :   ⃝Oui            ⃝Non 
*Autres :  
   

 

III. BIOLOGIE : 
 

1. NFS :  *GB : ……………  *Hb : ………g/dl *VGM : …..…%   
  *CCMH : ………g/dl   *TCMH : ……g/dl  *Pq : …………    
  *PNN : …………..     *PNE : .…..……   *PNB :…..….. 

2. CRP : ……………… 
3. Bilan hépatique : 

  *ALAT : …………..UI/l                               *ASAT : …………...UI/l 
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  *PAL : …………UI/l                                       *GGT : …………….. 
  *BT : ………….                                 *BC : …………. 
  *BL : …………. 

4. Bilan d’hémostase : 
  *TP : ……..%                              *TCA : ……….. 

5. Hémocultures :     ⃝Positive         ⃝négative 
1- …………………………………………………….. 
2- …………………………………………………….. 
3-……………………………………………………... 

6. Examen cytobactériologique de prélèvement :  
  
   
 

IV. MORPHOLOGIE : 
 

− Radio thorax:    
− Echo abdominale : 
• Localisation de l’abcès    
• Nombre d’abcès :    
• Taille d’abcès :    

− TDM abdominale : 
• Localisation de l’abcès :    
• Nombre d’abcès :    
• Taille d’abcès :    

− Autres :   
  
   
 

V. TRAITEMENT : 
 
1. Médical : 

 

*Réanimation :  Remplissage/Réhydratation :     ∆  
   Drogue vaso-active :          ∆ 

   Correction des troubles hydroélectrolytiques : ∆                           
   Traitement Antalgique :     ∆ 

*ATB :    
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2. Ponction/Drainage : 
 

• Ponction écho guidée :    ⃝Oui   ⃝Non 
• Ponction scanno guidée :   ⃝Oui   ⃝Non 
• Drainage écho guidé :    ⃝Oui   ⃝Non 
• Drainage sconno guidée :   ⃝Oui   ⃝Non 

 
3. Chirurgie : 

 

− Première :     ⃝Oui   ⃝Non 
− Après ponction :     ⃝Oui   ⃝Non 

*Gestes associés : 
− Cholécystectomie :    ⃝Oui   ⃝Non 
− Extraction de calculs de la VBP :   ⃝Oui   ⃝Non 

4- Autres : ……………………………..……………………………………………………………………………... 
 

VI. EVOLUTION : 
 

*Evolution favorable :    ⃝ Oui   ⃝Non 
− Régression signes cliniques  -Normalisation des GB et CRP 
− Contrôle échographique 

*Drainage :     ⃝Quantité : ……….... cc 
      ⃝Durée : ………....... jours 

− Complications:    ⃝Oui ……………...... ⃝Non 
− Mortalité :     ⃝Oui    ⃝Non 
− Récidive d’abcès :   ⃝Oui    ⃝Non 
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Résumé 
 

L'abcès hépatique correspond à une cavité néoformée créé par la nécrose du parenchyme 

hépatique sous l'influence de l'agent pathogène responsable. Nous rapportons une étude 

rétrospective concernant 14 cas pris en charge dans le service de chirurgie générale à l’hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech pour abcès hépatique colligés durant une période de 4 ans 

allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020. Le but de ce travail est d'analyser les 

caractéristiques épidémiologiques, cliniques, évolutives, d'évaluer les différentes alternatives 

thérapeutiques et de dégager les éléments pronostiques des abcès hépatiques. Le Sex-ratio est 

de 1,8  montrant une prédominance masculine, l’âge moyen est de 58.28 ans. quatre patients 

(28.5%) présentaient une lithiase biliaire alors que cinq patients (35.7%) avaient un diabète. La 

totalité de nos patients avaient la fièvre et la douleur abdominale, sept patients (50 %) 

présentaient un ictère. L’hépatomégalie était retrouvée chez 50% des cas alors que la défense de 

l'hypochondre droit n'est retrouvée que chez 57,1 % des cas. 
 

Onze  patients (78,5%) avaient une hyperleucocytose avec prédominance des PNN. 

L'anémie était présente chez 10 cas (71,4%). On note la positivité du bilan inflammatoire chez 

tous nos patients. Le bilan hépatique est perturbé chez la majorité des malades. L’échographie 

était faite chez tous nos patients montrant une cholécystite chez 2 patients (14,2 %). Dix patients 

(71,4%) avaient un seul abcès tandis que 4 patients (28,6%) avaient des abcès multiples (2 abcès 

ou plus). Le scanner abdominal était réalisé chez tous nos patients. Tous les patients étaient mis 

sous antibiothérapie associée ou non à une ponction et/ou drainage échoguidé ou chirurgie. La 

récidive était notée dans 1 cas et le décès est survenu chez une  patiente. 
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SUMMARY 
 

liver abscesses are neoformed cavities created by necrosis of the liver parenchyma under 

the influence of the pathogen responsible. We report a retrospective study of 14 cases treated in 

the general surgery department  at the military hospital in Marrakech for liver abscesses 

collected during a period of 4 years from 1 January 2017 to 31 December 2020. The aim of this 

study is to analyze the epidemiological, clinical and evolutionary characteristics, to evaluate the 

different therapeutic alternatives and to identify the prognostic factors of liver abscesses. The 

sex ratio is 1.8 showing a male predominance, the average age was 58.28  years. 4 cases (28.5%) 

presented a gallstones as well as 5 cases (35.7%) had diabetes. All our patients had fever and 

abdominal pain, 7 cases (50%) had jaundice. Hepatomegaly was found in 50% of the cases while 

right hypochondrium defense was found in only 57,1 %. 
 

11 cases (78,5%) had leukocytosis with a predominance of neutrophils. Anemia was 

present in 10 cases (71,4%). Note the positivity of the inflammatory balance in all our patients. 

The hepatic check is disrupted in most patients. Ultrasound was performed in all our patients 

showing cholecystitis in 2 cases (14,2 %). 10 cases (71,4%) had a single abscess while 4 cases 

(28.6%) had multiple abscesses (2 or more abscesses). Abdominal CT scan was performed in all 

our patients. All cases were put on antibiotic therapy with or without a drain and / or 

ultrasound-guided drainage or surgery. Recurrence was noted in 1 case. 1 case of mortality was 

reported. 
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 ملخص
 

 الممرض العامل تأثير تحت الكبدية الحمة نخر عن ناتج التكوين حديث تجويف مع الكبدي الخراج يتوافق

 .المسؤول
 

 العسكري بالمستشفي العامة الجراحة بمصلحة حصرها تم خراج حالة  14 الإستعادية الدراسة هذه نتناول

 2020 . الى 7201 سنوات،من 4 خلال في بمراكش- سينا ابن-
 

 المختلفة العلاجية البدائل لتقييم ، والتطورية والسريرية الوبائية الخصائص لتحليل هو العمل هذا من الهدف

   58.28 العمر ومتوسط ، الرجال غلبة تظهر  1.8 الجنس نسبة. الكبدية للخراجات التكهنية العناصر وتحديد

 جميع. السكري بداء مصابة) ٪35.7 (حالات 5 و المرارة في بحصوات مصابة) ٪28.5 (حالات 4. سنة

 في الكبد تضخم على العثور تم. باليرقان مصابون) ٪50 (حالات 7 ، البطن وآلام الحمى من عانوا مرضانا

 .فقط ٪ 57,1 في الأيمن المراق عن دفاعي ألم على العثور تم بينما الحالات من 50٪
 

 نلاحظ). ٪71,4 (حالة 10 في موجوداً  الدم فقر كان. البيض الكريات فرط لديها) ٪78,5 (حالة 11

 الموجات إجراء تم. المرضى غالبية في مضطرب الكبد وظائف اختبار. مرضانا جميع في الالتهابي التقييم إيجابية

 بها) ٪71,4 (حالة 10). ٪ 14,2 (حالات 2 في المرارة التهاب أظهروا الذين مرضانا لجميع الصوتية فوق

 المقطعية الأشعة إجراء تم). الخراجات من أكثر أو 2 (متعددة خراجات بها) ٪28.6 (حالات 4 بينما واحد خراج

 مع لا أم مرتبطة كانت سواء ، الحيوية بالمضادات العلاج على الحالات جميع وضع تم. مرضانا لجميع البطن على

 حالة عن الإبلاغ تم. حالة في تكرار لوحظ. الجراحة أو الصوتية فوق التصريف الموجه بالموجات أو / و ثقب

 .واحدة وفاة
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داءـــــإه  
 إلى نبع الحب والحنان 

 إلى رمز الطيبة وبلسم الشفاء
 إلى القلب ناصع البياض (والدتي الحبيبة)

 
 إلى من جرع الكأس فارغاً ليسقيني قطرة حب 

 إلى من كلتّ أنامله ليقدم لنا لحظة سعادة
 إلى من حصد الأشواك عن دربي ليمهد لي طريق العلم 

 إلى القلب الكبير (والدي العزيز)
 

 إلى أخواتي وإخواني والعائلة الكريمة 
 إلى روح أخي إياد رحمه الله 

 
 إلى السيد يوسف صليح (أبو محمد) المحترم الذي شرفنا بحضوره 

 
 إلى الأصدقاء الأعزاء 

 
 إليكم جميعا أهدي هذا العمل المتواضع 

  



 

 

 

 

 العَظِيم لہال أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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