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-Ac. Clav : Acide cavulanique. 

-AH : Abcès hépatique. 

-ATB : Atibiotique 

-ALAT : Alaline amino-transferase 

-Amox : Amoxicilline 

-ASAT : Aspartate amno-transferase 

-ATB : Antibiotique 

-BC : Bilirubine conjuguée  

-BD : Bilirubine directe 

-BT : Bilirubine libre 

-C3G : Céphalosporine 3eme génération  

-CDS : Culs de sac  

-CRP : C réactive protéine 

-ELISA : Enzyme liked immunosorbent assay 

-GGT : Gamma glutamyl transférase 

-IR : Insuffisance rénale. 

-OAP : Œdème aigu du poumon  

-PAL : Phosphatase alcaline 

-TCA : Temps de cephaline active 

-TDM : Tomodensitométrie  

-TP : Taux de prothrombine 

-VS : Vitesse de sédimentation  
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L'abcès hépatique qu'il soit amibien ou bactérien (à pyogènes), correspond à une cavité 

néoformée créée par la nécrose du parenchyme hépatique sous l'influence de l'agent pathogène 

responsable, en excluant bien entendu les kystes hépatiques, les tumeurs préexistantes 

nécrosées et surinfectées. 

 

Leur incidence annuelle est faible mais semble augmenter passant de 13/100 000 à 

20/100 000 en France [1]. Actuellement, leur pic d’incidence se situe entre 60 et 70 ans. La 

prévalence de l'abcès hépatique reste aussi peu importante même s’il est au deuxième rang 

après le traumatisme dans la pathologie hépatique. 

 

L'abcès hépatique est actuellement de diagnostic facile grâce aux progrès réalisés ces 

dernières décennies dans le domaine des explorations biologiques et surtout morphologiques. 

 

Le pronostic de l'abcès hépatique dépend du terrain, de la rapidité du diagnostic, de la 

mise en route du traitement et des éventuelles complications du voisinage ainsi que du germe en 

cause et de son étiologie. 

 

Ce travail a comme but d'analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

évolutives, d'évaluer les différentes alternatives thérapeutiques et de dégager les éléments 

pronostiques des abcès hépatiques. 
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I. Patients 
 

Au cours d'une période de cinq ans allant de Janvier 2004 à Décembre 2009, 62 Cas 

d'abcès hépatique ont été hospitalisés dans le service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed 

VI au sein de l’hôpital Ibn Tofail à Marrakech. 

 

1- Critères d'inclusion 
 

Les malades qui ont été inclus dans cette étude sont des malades ayant eu un abcès 

hépatique retenu devant le tableau clinique, la biologie ainsi que sur les données 

morphologiques échographiques et/ou scannographiques. 

 

2- Critères d'exclusion 
 

Les dossiers inexploitables ou incomplets, les kystes hydatiques et les tumeurs 

surinfectés ont été exclus de cette étude 

 

II.  Méthodes 
 

Après une revue de littérature, nous avons établi une fiche d'exploitation (voir annexe) 

sur laquelle ont été recueillies les données épidémiologiques, cliniques, para-cliniques, 

thérapeutiques et évolutives de façon rétrospective à partir des dossiers médicaux des malades. 

 

III. Modalités thérapeutiques 
 

Les modalités thérapeutiques comprenaient 3 volets : le traitement médical, ponction ou 

drainage et la chirurgie. 
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1- Traitement médical 
 

Le traitement médical, à son tour, comporte deux entités, la réanimation qui consiste en 

un traitement symptomatique des défaillances viscérales si en existe en plus d'un apport hydro-

électrolytique et nutritionnel et l'antibiothérapie ainsi que le traitement étiologique. 

 

2- Ponction/drainage 
 

Les ponctions ou les drainages ont été guidé par  les moyens morphologiques que ce soit 

l’échographie ou le scanner. 

 

3- Chirurgie 
 

L’évacuation de l'abcès par le drainage chirurgical peut être fait d'emblée ou après la 

ponction ou le drainage percutané et il peut être permettre de faire des gestes associés comme 

la cholécystectomie ou l'extraction d'un calcul de la voie biliaire principale ou le traitement 

étiologique éventuellement. 

 

IV. Surveillance 
 

La surveillance se base sur les éléments cliniques comprenant la température, la quantité 

et la durée du drainage et sur les éléments paracliniques biologiques et morphologiques. 
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I. Epidémiologie 
 

1- Age 
 

L’âge moyen de nos patients était de 57,12 ans avec des extrêmes de 24 à 78 ans. La 

répartition des tranches d'âge est représentée dans la figure 1. 

 

 

Fig. 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 
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2- Sexe 
 

Les patients se répartissaient en 28 hommes et 34 femmes avec un sexe ratio de 0,82. 

(Fig. 2) 

 

 

Fig. 2 : comparaison du sexe des patients. 

 

3- Terrain et antécédents pathologiques 
 

Dans notre série, 36,6 % des cas avaient un diabète. Trente sept pour cent avaient un 

antécédent de lithiase biliaire et 6,4 % des cas étaient sous une corticothérapie à long court  

ainsi que 3,2 % des cas étaient sous immunosuppresseurs. Les patients alcooliques 

représentaient 6,4 % des cas. Un seul patient était cirrhotique soit 1,6 % des cas. 
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Vingt trois patients étaient opérés pour vésicule biliaire multi-lithiasique (37,09 %). Trois 

patients pour lithiase de la voie biliaire principale (4,83% des cas). Deux patients soit  3,92 %  

des cas étaient opérés pour angiocholite et un seul pour tumeur de la voie biliaire principale 

(tableau I). 
 

Tableau I : Antécédents pathologiques et comorbidités. 

Antécédents 
pathologiques 

Nombre de cas % 

Diabète 22 36,6 
Immunodépression 2 3,2 
Corticothérapie 4 6,4 
Alcoolisme 4 6,4 
Cancer hépatique 0 0 
Cirrhose du foie 1 1,6 
Foie cardiaque 0 0 

Lithiase biliaire 23 37 
Chirurgicaux : 
-VL 
-Lithiase VBP 
-Angiocholite 
-Tueur VBP 
-Occlusion sur bride 
-Pelvipéritonite 
-Hernie inguinale 
-Nodule du sein 

 
23 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

 
37,09 
4,83 
3,2 
1,6 
1,6 
1,6 
1,6 
1,6 
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II. Clinique 
 

1- Délai diagnostique 
 

Le délai compris entre le début de la symptomatologie et la consultation était  en 

moyenne de 18 jours avec des extrêmes de 4 jours et 60 jours. 

 

2- Signes cliniques 
 

Dans notre série, la fameuse triade classique de Fontan (fièvre avec masse et douleur de 

l'hypochondre droit) était retrouvée dès l’admission chez 26 cas, soit 41,9 %. 

 

2-1 Signes fonctionnels 

La fièvre ainsi que la douleur abdominale étaient retrouvé pratiquement chez tous nos 

patients, les nausées et/ou vomissements sont retrouvés chez 41 cas. On note la présence 

d'ictère chez 9 cas soit 14,5 % (Tableau II). 
 

Tableau II : Les signes fonctionnels au cours de l’AH. 

signes fonctionnels Nombre % 
Fièvre 62 100 
Douleurs abdominales 62 100 
Nausées / vomissements 41 66,12 
Sueurs nocturnes 48 77,41 
Malaise 54 87 
Ictère 9 14,5 
Rectorragies 10 16,12 
Diarrhée 3 4,83 
Dyspnée 2 3,22 
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2-2 signes généraux 

L’altération de l'état général figurait chez 58 patients alors que ce dernier était conservé 

uniquement chez 4 de nos patients (Tableau III). 
 

Tableau III : Les signes généraux au cours de l’AH. 

signes généraux Nombre % 

Asthénie 61 98,3 

Anorexie 58 93,5 

Amaigrissement 60 96,7 

 

2-3 Signes physiques 

La température était en moyenne chez tous nos patients, à 38,3 °C avec des extrêmes 

allants de 37,5 °C jusqu'à 39 °C. La défense de l'hypochondre droit était présente chez 95,16 %  

de nos patients et la masse au même niveau était présente dans 41,9 % des cas. Deux cas de 

notre série présentaient en plus un syndrome d'épanchement pleural basi-thoracique droit       

(Tableau IV). 

Tableau IV : Les signes physiques au cours de l’AH. 

signes physiques Nombre % 

Fièvre 54 87,09 
Défense HCD 59 95,16 
Masse HCD 26 41,9 
Sensibilité HCD 3 4,83 
Syndrome d’épanchement 
pleural Droit 

2 3,2 
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III.  Biologie 
 

1- Numération formule sanguine (NFS) 
 

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

hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophiles était observée dans 74,19 % des 

cas. Nous observons aussi la présence d’une anémie chez 32 patients (51,6 % des cas). Le reste 

des détails sont figurés dans le tableau V. 
 

Tableau V : Résultats de la NFS au cours de l’AH. 

Eléments Moyenne Valeur maximale Valeur minimale % pathologique 

GB (elmt/ml) 13800 26000 5900 72,5 
PNN (%) 76,85 89 50,7 74,19 
GR (elmt/ml) 395000 527000 311000 - 
Hb (g/dl) 10,36 15,8 7,5 51,6 
VGM (fl) 84,57 102 69 45,16 
CCMH (%) 32,6 % 35,7 30,3 - 
TCMH(%) 27,66 % 22,9 32,9 - 
Pq (elmt/ml) 309160 857000 20 16,12 
PNB (%) 0,7 2,1 0 - 
PNE (%) 0,82 4,8 0 - 
MONO (%) 0,5 1,2 0,1 - 
LYMPH (%) 4,6 5,4 5,4 - 

 

2- Bilan inflammatoire 
 

Le bilan inflammatoire était fait chez 72,5 % des patients. La vitesse de sédimentation a 

été réalisée chez 45 patients et la C réactive protéine chez 5 patients chez qui elle revenue 

positive. 
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Fig. 3 : Résultats du bilan inflammatoire au cours de l’AH. 

 

3- Bilan hépatique 
 

Le bilan hépatique était perturbé  avec une augmentation des ALAT dans 51,6 %  des cas. 

Les ASAT étaient augmentées chez 25,3 % des patients avec une augmentation de l’activité des 

PAL dans 64,5% des cas ainsi que celle de la bilirubine dans 46,77 % des cas (tableau VI). 
 

Tableau VI : résultats du bilan hépatique au cours de l’AH. 

Bilan Moyenne Valeur maximale Valeur minimale % pathologique 
ALAT 63,2 341 14 51,6 
ASAT 35,23 206 8 25,3 
GGT 84,57 360 19 54,8 
PAL 247,7 855 73 64,5 
BT 15,75 80,81 5 46,77 
BC 7,47 43,43 3 - 
BL 7,53 62,02 1,1 - 
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4- Bilan d’hémostase 
 

Le taux de prothrombine (TP) était demandé chez tous les cas avec une perturbation chez 

15 patients (24,1 % des cas). Le taux de céphaline activée (TCA) était dosé chez 49 patients 

montrant une moyenne normale de 30,2’’/31’’. 

 

5- Bactériologie 

 

5-1 Hémoculture 

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un prélèvement pour hémoculture. 

 

5-2 Examen direct du pus 

Il a été réalisé chez 15 de nos patients (24,19 % des cas) montrant l’existence de PNN 

altérées sans isolation de germe. 

 

5-3 Sérologie amibienne 

La sérologie amibienne était demandée chez 10 patients soit 16,12 % des cas, Elle a été 

positive chez 8 d’entre eux (12,9 % des cas). 

 

IV. Morphologie 
 

1- Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) 
 

L’ASP a été faite chez 30 patients soit 48,38 % des cas ne révélant d’anomalie en aucun 

cas. 
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2- Radiographie du thorax 
 

Elle a été faite chez 24 patients (38,70 % des cas) montrant dans 9 des cas (14,51 %) une 

ascension de la coupole diaphragmatique droite. L’émoussement du CDS costo-diaphragmatique 

droit était retrouvé chez 7 patients (11,29 % des cas). Une pleurésie de grande abondance était 

retrouvée chez 2 patients soit 3,22 % des cas. La radiographie était normale chez 6 patients. 

 

3- Echographie abdominale 
 

L’échographie était faite chez tous nos patients montrant le ou les AH avec en plus une 

cholécystite chez 14 patients (22,58 % des cas), une angiocholite chez 3 patients (4,83 % des 

cas) les résultats suivants : 

 

3-1 Nombre d’AH 

Quarante patients (64,51 % des cas) avaient un seul abcès. Quatre patients (6,45 % des 

cas) avaient 2 abcès. Dix patients soit 16,12 % des cas présentaient 3 abcès tandis que huit 

patients (12,9 % des cas) avaient des abcès multiples. 

 

3-2 Dimensions de l’AH 

Le plus petit des abcès mesurait 1,91 x 1,94 cm de diamètre tandis que le plus 

volumineux mesurait 12,3 x 13,4 cm de diamètre. La moyenne de tous les diamètres est de 4,94 

x 6,45 cm. 

 

3-3 Localisation de l’AH 

Le foie droit était le seul atteint chez 35 des cas (56,45 %). Le foie gauche seul chez 18 

patients (29,03 % des cas), alors que les deux ont été atteint chez 9 patients soit 14,51 %  des 

cas (Tableau N° 7). 
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Fig. 4 : Image échographique montrant un AH du segment III. 
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Fig. 5 : Image échographique montrant un AH de 3,77 x 4,7 cm de diamètre  
au niveau foie droit segment VI. 

 
Fig.6 : Image échographique montrant un abcès multiple du foie droit. 

 

4- Tomodensitométrie abdominale 
 

Le scanner abdominal était réalisé chez 49 de nos patients (79 % des cas) et ayant montré 

les données suivantes : 
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4-1 Nombre d’AH 

Vingt huit cas (57,14 %) avaient un seul abcès. Deux cas (4,08 %) avaient 2 abcès. Dix cas 

(20,4 %) présentaient 3 abcès tandis que 9 des cas (18,36 %) avaient des abcès multiples. 

 

4-2 Dimensions de l’AH 

Le plus petit des abcès mesurait 0,5 x 0,5 cm de diamètre tandis que le plus volumineux 

mesurait 12 x 16 cm de diamètre. La moyenne de tous les diamètres est de 4,57 x 6,14 cm. 

 

4-3 Localisation de l’AH 

Le foie droit était le seul atteint chez 24 patients (48,99 % des cas). Le foie gauche seul 

chez 20 patients (40,81 % des cas), alors que l’atteinte concomitante était retrouvée chez 5 

patients soit 10,2 %  des cas (Tableau VII). 

 

Tableau VII : (Répartition des abcès selon les lobes selon l’échographie et le scanner. 

Lobe hépatique Echographie (62 cas) Scanner (49 cas) 

I - - 

II 8 10 

III 9 7 

IV 8 5 

V 8 5 

VI 7 4 

VII 11 10 

VIII 11 13 
 

 



Les abcès hépatiques. Expérience du CHU Mohammed VI à propos de 62 cas.                             Thèse N° 91 

 

 

- 19 -

 

Fig. 7 : coupes scannographiques C+ montrant des AH du foie gauche. 

 

 

 

 

Fig. 8 : coupes scannographiques C- montrant des AH du foie droit. 
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Fig. 9 : coupes scannographiques C+ montrant un volumineux AH du foie droit. 

 

 

V.  Traitement 

 

1- Moyens 

 

1-1 Réanimation 

Tous les cas de notre série avaient bénéficié d’un apport hydro-électrolytique avec 

administration d’antalgiques palier I à type de paracétamol injectable à une dose de 1g/6h en 

plus de la régulation du diabète par insulinothérapie rapide chez les patients diabétiques. 

 

1-2 Antibiothérapie 

Tous les cas ont été mis sous antibiothérapie dont 12 cas ont été traité uniquement par 

ATB soit 19,35 % des cas. La durée moyenne du traitement était de 3 semaines. Vingt huit cas 

étaient sous 2 ATB, 34 cas sous 3 ATB (Tableau VIII). 

Les différents ATB utilisés pour le traitement sont dans le tableau IX. 
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Tableau VIII : Les différentes associations ATB utilisées pour le traitement d’AH. 

Nombre 
d’ATB 

Les associations Nbre % 

 
2 ATB 

- Pénicilline A/Métronidazole. 
- Amoxicilline-Acide clavulanique/Métronidazole. 
- C3G/Métronidazole. 

 
28 

 
45,16 

 
3 ATB 

- Pénicilline A/Métronidazole/Aminoside. 
- Amoxicilline-Acide  clavulanique/Métronidazole/Aminoside. 
- C3G/Métronidazole/Aminoside. 

 
34 

 
54,83 

 

Tableau IX : Les ATB utilisés pour le traitement médical de l’AH. 

ATB Nombre % 

Pénicilline A 22 35,48 
Amoxicilline+ Acide clavulanique 28 45,16 
Céphalosporine 3ème génération 12 19,35 
Aminoside 36 58,6 
Métronidazole 60 96,77 

 

1-3 Ponction ou drainage 

 

a- Ponction écho-guidée 

La ponction écho-guidée était réalisée sous anesthésie locale à l’aide d’une aiguille dans 

le but de faire une aspiration du liquide d’abcès. Elle était faite chez 8 patients soit 12,9 % des 

cas. Cette ponction a été faite à deux reprises chez 6 patients et une seule  fois chez 2 patients. 

 

b- Drainage écho-guidé 

Le drainage écho-guidé était fait chez 28 patients soit 45,16 % des cas. 

 

c- Ponction scanno-guidée 

Dans notre série, aucune ponction n’a été guidée par le scanner. 

 

 

d- Drainage scanno-guidé 

Aucun des drainages n’a été guidé par le scanner. 
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1-4 Autres 

Le drainage pleural a été réalisé chez les 2 patients soit 3,2 % des cas qui avaient 

présenté la pleurésie de grande abondance en plus de la prise en charge de l’AH. 

 

1-5 Chirurgie 

La chirurgie consiste à faire une évacuation chirurgicale de l’abcès avec placement d’un 

drain ou d’une lame dans la cavité après l’évacuation en plus des gestes associés pouvant entrer 

dans le traitement étiologique. 

 

a- Chirurgie première 

La chirurgie première a été faite chez 14 patients soit 22,58 % des cas. 

 

              b- Chirurgie après ponction 

La chirurgie conventionnelle a été réalisée après la ponction écho-guidée chez 4 patients 

soit 6,45 % des cas. 

 

c- Chirurgie après drainage 

La chirurgie conventionnelle après drainage écho-guidé a été faite chez 6 patients soit 

9,67 % des cas. 

 

d- Gestes associées 

On a réalisé une cholécystectomie en plus de l’évacuation de l’AH chez 20 patients 

(32,25 % des cas) et une extraction de lithiases de la VBP chez 6 patients soit 9,67 % des cas. 
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2- Résultats 

 

2-1 Ponction écho-guidée 

Elle a été blanche ne retirant pas de liquide chez 6 patients soit 9,7 % des cas. 

 

2-2 Séjour hospitalier 

Le séjour hospitalier avait une moyenne de 15 jours avec des extrêmes allant de 8 jours 

jusqu’à 30 jours avec une normalisation de la température chez tous nos patients. 

 

2-3 Quantité du drainage 

La quantité moyenne du pus drainé était de 355 cc avec un volume maximal à 1200 cc et 

minimal à 30 cc. 

 

2-4 Durée du drainage 

La durée moyenne du drainage était de 14 jours, un minimum de 7 jours et un maximum 

de 30jours. 

 

VI. Complications 
 

1- complications de l’AH 
 

Dans notre série, aucun des patients n’avait présenté de péritonite, de choc septique ni 

de défaillance multiviscérale. Il a été noté un seul cas ayant présenté une défaillance hépato-

cellulaire décompensant sa cirrhose connue. 
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2- Complications post-opératoires 
 

Généralement, les complications étaient rares. Il a été noté 2 cas de suppuration de la 

paroi abdominale soit 3,2 % des cas après chirurgie conventionnelle. Un seul cas ayant présenté 

une péritonite biliaire et une acidocétose diabétique. 

 

VII. Mortalité 
 

La mortalité était notée chez un seul patient. 

 

VIII. Récidive 
 

Sept patients (12,9 % des cas) avaient  présenté une récidive de l’AH localisés dans 

d’autres segments alors qu’un seul cas avait une rechute à 3 reprises dans la même localisation, 

ce dernier a été drainé dans les trois reprises. 
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I. Rappel anatomique [2] 
 

Le foie est un organe très important, aussi bien par sa taille que par le rôle qu’il assure 

au niveau physiologique. Il occupe une position stratégique dans le maintien de l'homéostasie de 

l'organisme. Sa situation lui permet d'accomplir des fonctions indispensables à la vie car il se 

trouve sur le trajet du courant sanguin qui provient de l'intestin, de telle sorte qu'il peut 

contrôler tout l'apport alimentaire. Il se caractérise aussi par son appareil excréteur représenté 

par les canaux biliaires. 

Il est un organe thoraco-abdominal situé dans l'étage sus-mésocolique de l'abdomen, il 

en occupe toute la loge sous-phrénique droite, traverse obliquement l'air épigastrique et occupe 

une partie de la loge sous phrénique gauche. La limite supérieure se projette sur le quatrième 

espace inter-costal. La limite inférieure longe le bord costal et le déborde en dedans. 

L’éxploration radiologique du foie se fait par l’échographie, le scanner et la cholangiographie. 

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

grand axe serait transversal. Il présente à décrire trois faces, trois bords et deux extrémités. Son 

extrémité droite est volumineuse et arrondie tandis que l’extrémité gauche est aplatie et effilée. 

 
Fig.1 : Anatomie générale du foie. [3] 
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Le foie pèse environ 1500 g chez l'adulte et mesure en moyenne 28 cm dans le sens 

transversal, 16 cm dans le sens antéropostérieur et 8 cm d’épaisseur. Sa surface est lisse, sa 

consistance est ferme et élastique. Il est entouré d’une capsule appelée la capsule de Glisson ou 

sont insérés ligaments qui fixe le foie. 
 

Le foie comprend deux faces, la face diaphragmatique ou antérieure divisée par le 

ligament falciforme en deux lobes gauche et droit. La face distale ou inférieure divisée en lobe 

gauche, droit, lobe carré et le lobe caudé. Les lobes sont délimités par des sillons qui parcourent 

la surface du foie. De plus, une distribution anatomique des vaisseaux et des voies biliaires 

permet de différencier deux hémi-foies totalement autonomes sur le plan circulatoire et biliaire 

et qui sont délimités par la grande scissure. 

 

Fig. 2 : le foie, vue inferieure. [3] 
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Les quatre lobes sont, le lobe droit à droite ligament falciforme et le lobe gauche à 

gauche ligament falciforme et des sillons ombilical et d’Arantius. Le lobe carré est visible sur la 

face interne et finalement le lobe caudé ou le lobe de SPIEGEL visible sur la face intérieure qui est 

limitée en avant par les hiles du foie et par la veine cave inférieure à droite et aussi par le sillon 

d’Arantius à gauche. 
 

La segmentation fonctionnelle du foie est d'ordre vasculaire et non morphologique et elle 

est capitale en matière de chirurgie d'exérèse hépatique. Le foie gauche comporte le lobe gauche 

morphologique. Le lobe carré est la moitié gauche de la fossette cystique avec le parenchyme 

adjacent à la partie gauche du hile. Le foie droit irrigué par la branche droite la veine porte 

comprend le reste du parenchyme hépatique. 

 

 

Fig. 3 : Les segments du foie sur vue antérieure et inferieure.  [4] 
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II. Rappel étiologique 
 

La survenue de l'abcès hépatique à pyogène répond à un déséquilibre entre la 

contamination bactérienne et la possibilité de résistance hépatique à l'infection. Comme en cas 

d'inoculation massive et/ou en cas d'existence de facteurs favorisants: diabète [5,6] alcoolisme 

[7], traitement par des corticoïdes à long court ou des immunosuppresseurs [8,9,10], pathologie 

colique [11], maladie dentaire, un traumatisme hépatique et des antécédents de chirurgie 

abdominale [12,13]. 
 

Les étiologies des abcès hépatiques sont représentées par : 

 

1- L’origine biliaire 
 

Les abcès d’origine biliaire sont les plus fréquents (30 à 70% des cas) et le plus souvent 

secondaires à une obstruction biliaire d’origine bénigne ou maligne, associée à une angiocholite. 
 

Ils sont souvent de petite taille, multiples et communiquent avec l’arbre biliaire. Les 

anastomoses bilio-digestives, cholédoco-duodénales ou hépatico-jéjunales favorisent la 

survenue d’abcès hépatiques à pyogène, tout comme un cathétérisme rétrograde endoscopique 

ou un drainage biliaire percutané. 
 

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. [14] 

 

2- L’origine portale 
 

Les abcès d’origine portale représentent 15 à 20% des abcès bactériens et compliquent 

des bactériémies portales importantes. Alors que la principale cause de pyléphlébite était 

l’appendicite, l’origine diverticulaire prédomine actuellement. La coloscopie doit être effectuée si 
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une étiologie biliaire a pu être éliminée. Au cours de la maladie de Crohn, bien que les abcès 

hépatiques soient une complication rare, leur incidence est environ 15 fois supérieure à celle 

observée dans la population générale. Ils peuvent être révélés par des tableaux septiques graves. 
 

Les abcès sont le plus souvent multiples, survenant chez des malades plus jeunes, 

généralement de sexe masculin, favorisés par un foyer infectieux intra-abdominal plus souvent 

que biliaire. 
 

L’intérêt de l’IRM a été souligné pour la mise en évidence d’un trajet fistuleux parfois 

complexe entre l’anse intestinale et l’abcès hépatique. [8] 

 

3- L’origine artérielle 
 

Les abcès d’origine artérielle sont le plus souvent dus à une bactériémie. Ils sont 

généralement uniques et surviennent surtout dans les états de dépression immunitaire. Ils 

peuvent être secondaires à des thrombophlébites périphériques suppurées, en particulier chez 

les usagers de drogues, à une endocardite mais aussi à des infections pulmonaires, urinaires, 

ostéo-articulaires ou plus rarement ORL ou stomatologiques. 

 

4- L’origine cryptogénique 
 

Leur fréquence varie du 10 à 50 % des étiologies, elle est plus élevée chez les malades 

diabétiques. 
 

Il s'agit d'abcès pour lesquels aucun foyer infectieux causal ne peut être retrouvé. Leur 

physiopathologie reste obscure. Dans certains cas, le foyer causal a pu être décapité ou même 

guéri par une antibiothérapie systématique. 

 



Les abcès hépatiques. Expérience du CHU Mohammed VI à propos de 62 cas.                             Thèse N° 91 

 

 

- 31 -

5- Les abcès amibiens 
 

Pour les abcès amibiens, ils sont toujours secondaires à une atteinte colique et 

compliquent à 10 % des amibiases intestinales. La survenue d’amibiase hépatique n’est pas 

corrélée au degré de sévérité de l'atteinte intestinale. 

6- Les autres origines 
 

- Les autres causes sont plus rares. Les abcès secondaires à un hématome intra-

hépatique après traumatisme fermé du foie sont décrits dans 5% des cas. 

- On peut en rapprocher les abcès secondaires à la perforation du foie et à la formation 

de granulomes sur corps étrangers. Ces abcès sont plutôt mis en évidence chez 

l’enfant ou chez les malades ayant une pathologie psychiatrique. 

- Les abcès survenant au contact d’un foyer de cholécystite peuvent être difficiles à 

différencier des tumeurs vésiculaires envahissant par contiguïté le parenchyme 

hépatique. 

- Les autres abcès de contact peuvent être associés aux pancréatites aiguës 

compliquées, aux abcès sous-phréniques ou aux ulcères perforés. 

 

III. Epidémiologie 
 

1- Age 

 

L’abcès hépatique peut se voir à tout âge, mais particulièrement chez les sujets âgés. 

L'âge moyen selon les séries varie entre 51,2 et 64 ans avec des extrêmes allant de 12 à 90 ans. 

[12,13,16,17] 
 

Cette différence d’âge peut être expliquée par le fait que les abcès hépatiques 

surviennent chez les sujets âgés qui ont des tares favorisant le terrain pour la survenue de 

l’abcès. 
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Dans notre série, l’âge moyen était de 57,12 ans avec des extrêmes allant de 24 à 78 

ans. 

 

2- Sexe 
 

La majorité des auteurs rapportent une prédominance masculine dans les abcès 

hépatiques quelque soit la nature de cet abcès. Ce qui ne concorde pas avec les résultats de 

notre série montrant un sexe ratio de 0,82 avec une légère prédominance féminine alors que 

dans les autres séries, il varie entre 1,1 et 2. [18,19,20] 
 

Zerem. E [17] rapporte dans sa série une prédominance féminine avec un sex-ratio de 

0,66  et cela est expliqué par la fréquence des affections lithiasiques et du diabète chez la 

femme. (Tableau I) 
 

Tableau I : Sex-ratio selon les séries. 

Auteurs Année Sex-ratio 

Barrio. J [5] 2000 2 

Byungyu. N [12] 2003 1,4 

Virog. W [19] 2002 1,13 

Zerem. E [17] 2007 0,66 

Notre série 2011 0,82 

 

3- Terrain et antécédents pathologiques 
 

Certains terrains semblent être particulièrement à risque : le diabète sucré avec un risque 

relatif multiplié par 3,5, l’alcoolisme chronique, le cancer, la cirrhose qui a une prévalence notée 

selon les séries de 1 à 13 %  des cas [6,21] et l’existence d’une immunodépression. [16,20,22] 
 

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 ou maligne, associée ou non à une angiocholite. Les abcès dans ce cas sont 



Les abcès hépatiques. Expérience du CHU Mohammed VI à propos de 62 cas.                             Thèse N° 91 

 

 

- 33 -

souvent de petite taille, multiples et communiquent avec l’arbre biliaire. Les anastomoses bilio-

digestives, cholédoco-duodénales ou hépatico-jéjunales favorisent la survenue d’abcès 

hépatiques à pyogène, tout comme un cathétérisme rétrograde endoscopique ou un drainage 

biliaire percutané. 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. [9,16,23] 
 

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

majorité des cas avaient une lithiase biliaire (37 % des cas) ou déjà opérés pour VB multi-

lithiasique (37,09 % des cas).le diabète vient en second degré avec 36,6 % des cas. Notre série 

rapporte aussi des cas ayant une immunodépression, un alcoolisme chronique, une cirrhose 

mais à un pourcentage moindre. 

 

IV. Clinique 
 

1- Délai diagnostique 
 

Le délai diagnostique varie selon les séries [24,25] de 1 à 90 jours avec une moyenne de 

18 jours. Dans notre série, le délai diagnostique moyen était de 18 jours avec des extrêmes 

allant de 4 jours à 60 jours montrant une concordance avec les autres séries. 
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2- Signes cliniques 

 

2-1 Signes fonctionnels 

Les patients consultent tardivement présentant dès l’entrée le tableau typique représenté 

par la classique triade de Fontan faite d’une hépatomégalie douloureuse et fébrile. La douleur de 

l’hypochondre droit est quasi constante, d’intensité variable, continue à irradiation scapulaire ou 

provoquée à l’ébranlement du foie. 
 

L’hyperthermie est un signe constant selon la littérature mais à des degrés différents 

d’une série à l’autre [20,24]. Dans notre série, on avait 100% des cas qui présentaient la fièvre et 

les douleurs abdominales. Ces résultats sont corrélés à ceux de GIORGIO. A [16].  dans sa série. 

Les nausées et/ou vomissements sont des signes accompagnateurs du tableau clinique 

évocateur de l’AH dont le chef de fil est la fièvre, ce dernier signe était présent selon les 

différentes séries à un pourcentage variable allant de 11,7 % à 69,7 %  des cas. Notre série avait 

montré un pourcentage de 66,12 % des cas qui est inclus dans cet intervalle. [12,13,16,19] 
 

Le malaise comme étant un signe subjectif, n’est pas discuté dans la majorité des séries. 

Dans la notre, on a noté 87 % des cas qui le présentaient. 
 

Les patients peuvent avoir un ictère ou un subictère durant la période d’état. FANTUZZI. A 

[13] avait retrouvé 19,6 % des cas présentant un ictère. Dans les autres séries, le pourcentage ne 

dépassait pas 40,3 % des cas incluant par cela notre série avec 14,5 % des cas. Il est expliqué soit 

par l’atteinte hépato-cellulaire rencontrée dans les abcès volumineux ou multiples,  soit suite à 

la compression des voies biliaires liée à un abcès d’origine biliaire, ou encore par le billet de 

fistulisation des abcès dans les vois biliaires. [8,19,26] 
 

Les rectorragies et la diarrhée accompagnent le plus fréquemment un tableau d’abcès 

amibien plutôt qu’un abcès à pyogènes, elles l’accompagnent dans 10 à 30 % des cas. Dans 

notre série une diarrhée était présente dans 4,83 % des cas alors que les rectorragies étaient 

présentes dans 16,12 % des cas. [45,46,67] 
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Des signes pulmonaires peuvent se voir : la toux, les expectorations, le syndrome 

d’épanchement pleural droit révélé principalement par la dyspnée retrouvée dans 11,3 % des cas 

dans la série de Virog. W. [19] 

 

2-2 Signes généraux 

L’altération de l’état général (AEG) comportant l’asthénie, l’anorexie et l’amaigrissement 

est assez fréquente. Fantouzzi. A [13] rapporte 16,8 % des patients qui avaient une AEG dans sa 

série. Les autres séries rapportent des pourcentages plus significatifs (53,8 % des cas). 

[27,28,29] 

 

Dans notre série, l’altération de l'état général figurait chez 58 patients soit 95 % des cas. 

Cela est expliqué par le terrain particulier des patients et de leur âge avancé. 

 

2-3 Signes physiques 

La fièvre est le maitre symptôme dans l’abcès hépatique comme déjà précisé. Des 

tableaux moins aigus de fièvre isolée sans douleur ni altération de l’état général peuvent se voir. 

L’évolution de cette fièvre par pic à 39 °C orientera vers l’abcès hépatique profond. 
 

Notre série rejoint les autres dans la présentation clinique objectivant la fièvre (> 38 °C) 

comme étant le symptôme le plus constant dans le tableau d’AH. (Tableau II) 
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Tableau II : Fréquence de la fièvre dans les AH. 

Auteurs Année Nombre de cas % 

Mezhir. J [30] 2010 58 98 

Kee-Siang [20] 2005 107 97,2 

Pastagiaa. M [28] 2008 56 90 

Virog.W [19] 2002 62 74,2 

Fantuzzi. A [13] 2009 107 61,7 

Notre série 2011 62 87,09 
 

La défense de l’hypochondre droit traduit la douleur au même niveau à l’examen clinique. 

Elle est variable d’une série à l’autre selon le degré d’évolution du tableau clinique. On peut 

même avoir une sensibilité de l’HCD. 
 

- Byung. K.N [12]  a trouvé que 44,7 % des cas avaient la défense. 

- Soixante neuf pourcent des patients présentaient la défense dans la série de Vega. E. 

[22] 

- La série d’Ibara. JR comporte 100 % des patients ayant présenté une défense. [25] 
 

Notre série suit les autres comportant 95,16 % des cas ayant la défense de l’HCD. 

La conséquence de l’abcès hépatique est l’augmentation du volume du foie donnant une 

masse (hépatomégalie) douloureuse. Cette masse n’est pas toujours retrouvée. (Tableau III) 
 

Tableau III : Fréquence de l’hépatomégalie dans les AH. 

Auteurs Année Nombre de cas % 
Ferraioli. G [31] 2008 148 52 
Vega. E [22] 2008 68 30,8 
Alvarez. J [32] 2001 133 27 
Giora. A [16] 2006 50 21 
Notre série 2011 62 41,9 

 

Certains patients peuvent avoir en plus des signes cliniques déjà exprimés, un syndrome 

d’épanchement pleural basi-thoracique droit comportant une toux sèche, une dyspnée, matité à 
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la percussion avec des douleurs thoraciques exagérées en cas de toux ou de changement de 

position. La pleurésie est considérée comme étant une complication de l’AH. Il était présent dans 

notre série dans 3,2 % des cas. [33] 

 

V. Biologie 
 

Les anomalies biologiques sont peu spécifiques, elles reflètent le sepsis bactérien causé 

par la désamination de l’agent pathogène dans l’organisme. 

 

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. [5,16,20,22,25,29] 
 

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

pourcentage variable d’une série à l’autre (de 12 à 60 % des cas). Elle est la conséquence de 

l’infestation bactérienne dans l’organisme. [15,22,32] 

Certains auteurs pensent qu’une hyperleucocytose dans l’abcès à germes pyogènes est 

plus importante que celle observée dans les abcès amibiens. Mais cet avis n’est pas partagé par 

tous. La valeur de l’hyper leucocytose est classique et paraît plus fréquente chez l’européen que 

chez l’africain. [25] 
 

L’anémie était retrouvée dans notre série dans 51,6 % des cas. (Tableau IV) 
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Tableau IV : Fréquence de l’hyperleucocytose à PNN dans les AH. 

Auteurs Année Nombre de cas % 
Giora. A [16] 2006 50 87,2 
Barrio. J [5] 2000 45 86,7 
Ibara. J [25] 2000 38 80 
Chen. S [29] 2009 339 75 
Vega. E [22] 2008 68 71 
Khee-Siang [20] 2005 107 67,3 
Notre série 2011 62 74 

 

2- Bilan inflammatoire 
 

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

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

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

reflétant pas toujours la gravité du sepsis et il n’est pas un élément pronostic. [29,34,35] 
 

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

ce soit la VS et/ou la CRP même s’il n’était pas réalisé chez tous les cas. 

 

3- Bilan hépatique 
 

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

les caractéristiques de l’AH. [9] 

 

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. [25,36,37] 
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L’hypo-albuminémie 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. [37,38] 
 

Habituellement, il n’y a d’insuffisance hépatocellulaire que s’il existe une hépatopathie 

chronique sous jacente. [39] 
 

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

des ALAT dans 51,6 %  des cas. Les ASAT sont parfois augmentées avec une augmentation de 

l’activité des PAL dans 64,5% des cas ainsi que celle de la bilirubine dans 46,77 % des cas. 

Concordant avec les résultats des autres séries. 

 

4- Bilan d’hémostase 
 

Les troubles d’hémostase peuvent se voir particulièrement en cas d’abcès à pyogène 

mais non caractéristiques. Anhres [13] a repéré 27 % des cas qui avaient une perturbation du TP 

alors que Giora. A [16] 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 24,1 % des cas pour le TP. Le TCA n’était pas effectué chez tous nos patients (49 

cas) montrant une moyenne de 30,2/31 qui est normale concluant la concordance avec les 

résultats des autres auteurs. 

 

5- Bactériologie 
 

L’étude bactériologique peut se faire au niveau du pus de l’AH, des hémocultures, de 

l’hépatoculture ou de la bile. 
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5-1 Hémoculture 

Wong. W [6] a réalisé l’hémoculture dans 63,5 % des cas de sa série comportant 80 cas 

dont seulement 25 % des cas était positive. Alvarez. P [24] l’a réalisé chez 71 % des cas mais  elle 

n’était positive que dans 23 %  des cas. Khee-Siang [20] 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). 
 

Le fort taux de négativité des hémocultures peut s’expliquer d’une part par le fait 

qu’elles n’ont été effectuées qu’une fois chez chaque patient et d’autre part, il semble que 

l’unicité des abcès (64,51 % dans notre étude) et l’usage précoce des antibiotiques contribuent à 

la négativité des hémocultures. Certains auteurs pensent que les ponctions d’abcès sont plus 

sensibles que les hémocultures pour l’identification des germes. [25,28] 
 

Les germes les plus fréquemment rencontrés sont les bactéries aérobies à Gram négatif 

(40 à 60 % des cas), les bactéries anaérobies dans 35 à 45 % des cas et des bactéries aérobies à 

Gram positif en particulier le staphylocoque et les streptocoques D dans 10 à 20 % des cas. Ces 

germes sont d'origine respectivement intestinale, portale ou septicémique. [1] 
 

On note une différence entre l'Europe, l'Asie et l’Amérique en ce qui concerne la 

bactériologie.  La bactérie aérobie à Gram négatif la plus fréquente est Escherichia coli retrouvé à 

61 % des cas dans la série de Vega. E. Différemment à la série américaine de Pastagiaa. M où le 

klebsiella était retrouvé à  93,4 % contre 6,6 % pour l’Escherichia coli. Des études récentes en 

Asie (Taiwan) ont révélé que klebsiella pneumaniae été identifié dans plus de 80 % des cas 

d'abcès hépatique. Ces abcès avaient la particularité d'être monomicrobiens dans 50 à 90 % des 

cas et le sérotype K1 plus fréquemment isolé, était associé à une virulence plus importante. 
 

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

impliquées dans les abcès d'origine biliaire tandis que les bactéries bactéroides sp, clostridium 

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

Quant aux abcès d'origine iatrogène, les bactéries les plus souvent isolées sont S. aureus et le 
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streptocoque bêta hémolytique. L’identité du germe responsable peut orienter vers l'origine de 

l’abcès. 
 

Si aucun pyogène n’est identifié et que le mécanisme de l'abcès n'est pas reconnu, il faut 

envisager la responsabilité de micro-organismes n’étant pas classés parmi les pyogènes. La 

recherche de ces agents microbiens est le plus souvent guidée par un contexte épidémiologique 

particulier. Les mycobactéries le plus souvent responsables d'hépatites granulomateuses, 

peuvent se présenter sous la forme de micro abcès hépatiques. Il en est de même pour Brucella 

melitentis, Yisinia enterolitica, dont l'association avec une hémochromatose est largement 

décrite. Gardnerella vaginalis et les agents des maladies d'inoculation comme Pasturella 

multocida, Franciella tularensis et Bartonella sp. [40,41,42,43,44] 
 

Dans notre série, aucun des cas n’a fait de prélèvements pour hémoculture 

 

5-2 Examen direct de pus 

Dans certains cas, le prélèvement peut être stérile (5 à 15 % des cas) correspondant alors 

à des défauts d'isolement des germes anaérobies, à des formes décapitées ou à des amibiases 

méconnues. [1,28] 
 

Le prélèvement de pus pour examen direct a été réalisé chez 24,19 % des cas dans notre 

série dans lesquels aucun n'a pu isoler le germe responsable et montrant uniquement des 

polynucléaires altérées. 

 
5-3 Sérologie amibienne 

Comme toute amibiase tissulaire, l'amibiase hépatique s'accompagne de la production 

d'anticorps spécifique décelable par différentes méthodes immunologiques. 

 

Son défaut étant l'impossibilité de différencier une infection actuelle d'une cicatrice 

sérologique, les réactions peuvent être négatives au début de la maladie. 
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Le diagnostic immunologique nécessite l'association de dermatoses susceptibles de se 

compléter le poids immunofluorescence indirect, l'hémagglutination passive, l'immunodiffusion, 

l'immuno-électrophorèse et l’ELISA. [45,46] 

 

Une étude faite par Khairnar. K [47] en 2008 a démontré pour la première fois 

la libération de l'ADN de l’E. Histolytica dans la salive des patients par l'application de l'ALANM-

PCR ayant reçu ou non de Métronidazole alors qu’au par avant n detectait l’ADN par PCR dans 

l’AH. [47] 

 

Dans notre série, on a demandé la sérologie amibienne chez 10 patients soit 16,12 % des 

cas, elle était positive chez 8 d’entre eux (12,9 %). 

 

V. Morphologie 
 

L’imagerie permet de poser le diagnostic positif et lésionnel des abcès, leurs 

complications et de rechercher leur cause comme la cholécystite ou bien la diverticulaire 

colique... 

 

1- Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) 
 

L’abdomen sans préparation est demandé en cas d'abcès hépatiques pour mettre en 

évidence le niveau hydro-aérique situé au niveau de l'hypochondre droit qui est un signe typique 

mais rare. Il a été réalisé chez 48,38 % des cas dans notre série ne montrant en aucun cas le 

niveau hydro-aérique. [25] 
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2- Radiographie thoracique 
 

Cet examen n’est pas effectué de façon systématique mais il peut mettre en évidence des 

signes indirects de l'abcès hépatique comme l'ascension de la coupole diaphragmatique trouvée 

dans plus de 50 % des cas. En plus, il peut diagnostiquer un épanchement liquidien pleural droit 

repéré dans 40 % des cas. [1] 
 

La radiographie du thorax de face montrait une surélévation de la coupole 

diaphragmatique droite dans 25 cas (65,7 % des cas), associée à un épanchement pleural droit 

dans 3 cas (7,8 % des cas) et une opacité parenchymateuse dans 2 cas (5,2 % des cas). [25] 
 

Elle a été faite dans notre série chez 24 patients (38,70 % des cas) montrant dans 9 cas 

(14,51 % des cas) une ascension de la coupole diaphragmatique droite concordant en quelque 

sorte avec les résultats des autres séries. 
 

L’émoussement du CDS costo-diaphragmatique droit était retrouvé chez 7 patients 

(11,29 % des cas). Une pleurésie de grande abondance était retrouvée chez 2 patients soit 3,22 % 

des cas montrant qu’on n’a pas beaucoup de cas d’épanchement pleural comme les autres 

séries. 

 

3- Echographie abdominale 
 

L’échographie reste l’examen de première intention et le seul examen morphologique 

nécessaire voire suffisant. Elle permet d'établir le pronostic, de rapporter des renseignements 

sur les pathologies sous-jacentes notamment la pathologie biliaire de guider la ponction ou le 

drainage  et de faire la surveillance de l'évolution de l'abcès hépatique. [48,49,50] 
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Sa sensibilité pour les abcès de diamètre supérieur à 2 cm centimètres est de 85 à 95 %. 

Ses limites sont représentées par le météorisme abdominal, l’obésité et la période post-

opératoire car l'examen est souvent gêné par les pansements, le drain et les cicatrices. [1] 

 

3-1 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. [52] 
 

Tableau V : Nombre d’AH selon les séries. 

Auteurs Année Abcès unique Abcès multiple 

Cerwenka.H [14] 2005 76 18 

Byung. K.N [12] 2003 80 20 

Khee-Siang [20] 2005 80,4 19,6 

Alvarez. JA [32] 2001 82 18 

Ibara. JR [25] 2000 63,1 36,9 

Notre série 2011 64,51 35,5 

 

L’abcès unique était fréquent dans notre série mais à un pourcentage moins important 

que les autres séries. Nos résultats sont proches de ceux d’Ibara. JR. [25] 

 

3-2 Dimensions des abcès hépatiques 

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

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

dans l’intervalle des dimensions des autres auteurs. 
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Tableau VI : Dimensions d’AH selon les séries. 

Auteurs Année 
Diamètre moyen 

(cm) 
Diamètre min 

(cm) 
Diamètre max 

(cm) 
Bazan. P [51] 2003 6,78 3 18 

Byung. K.N [12] 2003 5 1 15 

Antonio. G [16] 2006 3,2 1,7 6,8 

Ibara. JR [25] 2000 8,4 2 18 

Alvarez. JA [32] 2001 7,1 3,4 9,8 

Notre série 2011 6,45 1,9 13,4 

 

3-3 Localisation des abcès hépatiques 

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

auteurs. La prédominance de la localisation des abcès hépatiques au niveau du lobe droit du foie 

suivi par le lobe gauche puis la double localisation vient en dernier lieu. Cerwenka. H [14], quant 

à lui, a trouvé que la localisation au niveau des deux lobes vient en deuxième lieu contrairement 

à nos résultats et aux résultats des autres auteurs. (Tableau VII) 
 

Tableau VII : Répartition des AH selon les lobes hépatiques. 

Auteurs Année 
Lobe droit 

% 
Lobe gauche 

% 
Les deux lobes 

% 

Bazan. P [51] 2003 78 12 10 

Cerwenka. H [14] 2005 65 13 22 

Byung. K.N [12] 2003 70,3 23,4 6,4 

Khee-Siang [20] 2005 65,4 16 12,6 

Alvarez. JA [32] 2001 80 15 5 

Cheng-Lin. W [52] 2007 75 25 - 

Notre série 2011 56,4 29 14,5 
 

Les segments les plus atteints par les abcès hépatiques sont le segment VII et VIII et cela 

a été confirmé dans plusieurs séries. Le segment I peut être atteint mais de façon très rare. 

(Tableau VIII) 
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Tableau VIII : localisation des AH selon les segments hépatiques. 

Segments hépatiques 
Ibara. JR [25] 

2000 
Cheng-Lin. W [52] 

2007 
Notre série 

2011 
Segment II 1 - 8 

Segment III 7 2 9 

Segment IV 10 4 8 

Segment V 11 - 8 

Segment VI 11 - 7 

Segment VII 13 10 11 

Segment VIII 9 8 11 

 

4- Tomodensitométrie abdominale 
 

Le scanner abdominal est le meilleur moyen d'exploration de l'abdomen chez tous les 

patients en particulier ceux qui sont de mauvais état général, en postopératoire ou en 

réanimation chez lesquels l’examen échographique est très gêné par l'abondance des gaz 

digestifs. 
 

Il paraît plus sensible que l'échographie, sa sensibilité est évaluée de 85 à 99 %. Il donne 

plus de précision au diagnostic ainsi qu'à l'extension et aux lésions associées. Selon les auteurs, 

Il doit être demandé de façon systématique sans puis après injection de contraste. [53] 

Vega. E [22] a réalisé le scanner chez 78 % des cas de sa série, il a déduit que les 

résultats de l’échographie et de la TDM étaient similaires dans 37 % des cas. Il convient donc à 

souligner l’accord faible de l'échographie et du scanner. Ce dernier nous permet de mieux 

préciser le pronostic en précisant les autres lésions associées. [13] 
 

Le scanner abdominal a été réalisé dans notre série chez 79 % des cas montrant un léger 

désaccord avec l’échographie mais donnant plus de précision du diamètre, du nombre et de la 

localisation des abcès. 
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VII. Complications 
 

Chen [23] a constaté que les plus fréquentes des complications étant les complications 

pulmonaires. 
 

La même constatation a été faite par Byung. K.N [12] avec des complications pulmonaires 

avec 18 % des cas de pleurésie, 1 % des cas d’OAP. Associées à d’autres complications : 

empyème à 2 % des cas, IR à 4,3 % des cas, péritonite à 3,2 % des cas, abcès sous phrénique à 1 

% des cas. On peut aussi voir d’autres complications comme la thrombose du système porte, la 

rupture de l’abcès dans le péricarde ou même une fistulisation dans la peau. [1] 
 

Les conséquences septiques (métastases septiques, état de choc, défaillance 

multiviscérale...) Sont variables, d'autant plus graves et fréquentes si le terrain est fragile. 

[24,35] 
 

Des études asiatiques ont montré que le Klebsiella K1 fait un tableau infectieux plus 

grave et des complications à type de métastases septiques avec atteinte du système nerveux 

central ou endophtalmies dans 6 à 61 % des cas. [19,41,54] 
 

Dans notre série, on a reconnu 2 cas de syndrome d’épanchement pleural droit et un cas 

de défaillance hépatocellulaire décompensant sa cirrhose connue prouvant par cela approuvé la 

rapidité et l’efficacité de la prise en charge de nos patients. 
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VIII. Traitement 
 

1- Traitement médical 

 

1-1 Réanimation 

Elle comporte un traitement symptomatique de défaillance viscérale s’il y en a, un apport 

hydro-électrolytique nutritionnel et un traitement d'éventuelles maladies associées. [30,37] 
 

En cas de défaillances viscérales, le patient est transféré au service de réanimation où ces 

dernières peuvent être traitées. Pas de défaillance hémodynamique est le plus souvent 

secondaire à un choc septique compliquant un abcès hépatique. Le traitement est basé sur le 

remplissage par les macromolécules avec surveillance des pressions de remplissage et les 

résistances vasculaires. Le recours aux sympathomimétiques est le plus souvent nécessaire au 

stade de choc septique. 
 

L'existence d'une défaillance respiratoire nécessite des mesures symptomatiques en 

particulier une oxygénation qui peut se faire, soit par la sonde nasale, soit par une ventilation 

artificielle. Pour améliorer l'état respiratoire, il est parfois nécessaire d’évacuer les épanchements 

pleuraux réactionnels (s’il en existe) ou secondaires à une rupture de masse hépatique dont la 

plèvre. 
 

La défaillance rénale peut être retrouvée, elle doit être prise en charge pour le maintien 

d'une bonne épuration sanguine et une bonne diurèse par les diurétiques voire parfois des 

dopaminergiques. Il est parfois nécessaire d'utiliser épuration extrarénale en cas d'extrême 

urgence. 
 

La transfusion sanguine peut être indispensable dans le but de maintenir un hématocrite 

supérieur à 30 %. 
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L'apport hydro-électrolytique nutritionnel adéquat est indispensable chez ces patients 

sous forme de soluté glucosé avec les électrolytes pour éviter la survenue d'hypoglycémie 

surtout en cas de souffrance hépatique. 
 

L'apport calorique suffisant est préconisé chez les patients, soit sous forme 

d'alimentation parentérale ou mieux par voie entérale si le tube digestif est sein. [42,55,56] 
 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un apport hydro-électrolytique 

nutritionnel associé à un antalgique palier I pour apaiser les patients. Le cas ayant la défaillance 

viscérale a été transféré en réanimation pour prise en charge. 

 

1-2 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est systématique pour tous les abcès quel que soit leur étiologie. Elle 

doit être administrée en urgence par voie parentérale, après plusieurs hémocultures mais avant 

tout geste percutané. 
 

Il s'agit d'une antibiothérapie empirique qui doit couvrir les bacilles Gram négatif. [1,21] 

Les streptocoques du type entérocoque et les anaérobies. Les molécules de choix, leur voie 

d'administration et la durée du traitement n’ont fait l'objet d’aucune étude randomisée. On peut 

proposer l'association d'une pénicilline à large spectre ou d'une céphalosporine troisième 

génération au Métronidazole. Un aminoside doit être ajouté en fonction de la gravité du tableau. 

Ce traitement est ensuite adapté au résultat des prélèvements bactériologiques. (Tableau IX) 
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Tableau IX : Les ATB utilisés pour traiter les AH selon les séries. 

Antibiotique 
Byung. K 

[12] 
2003 

Fantuzzi. A
[13] 
2009 

Vega. E 
[22] 
2008 

Pastegiaa 
[28] 
2008 

Notre série 
2011 

Pénicilline A 19 1,9 22 5 35,48 
Amoxicilline+ Acide 
clavulanique 

- - - 15 45,16 

Céphalosporine 3ème 
génération 

73,1 90,4 22 30 19,35 

Aminoside - - 23 - 58,6 
Métronidazole 77,9 78,9 47 - 96,77 
Penicilline Binding Protein 
(imipenème et famille) - 7,7 45 - - 

 

Ce tableau montre que les autres auteurs ont commencé à utiliser des ATB avec un 

spectre plus large et cela à cause de la résistance des germes responsables des AH  couvrant 

ainsi et BGN, les bacilles gram positif et les anaérobies. 
 

Dans notre série, la Pénicilline A, l’Amoxicilline + acide clavulanique, C3G associée au 

Métronidazole montrent toujours une efficacité contre les germes responsables des AH. 

L’aminoside est ajouté dans certains cas où le degré de gravité du tableau clinique est plus 

important. 
 

Généralement, l’antibiothérapie est administrée par voie parentérale pendant une durée 

de deux semaines puis un relais par voie orale pour une durée de deux à quatre semaines. [1] 
 

La perfusion d’antibiothérapie Au niveau de l’artère hépatique est utile en tant que 

procédure alternative thérapeutique pour les abcès hépatiques à pyogènes dans lesquels le 

drainage percutané ne peut pas être effectuée et l'administration intraveineuse d'antibiotiques 

est inefficace. [57,58] 
 

Fadi [59] a trouvé que la durée moyenne du traitement était de 19,8 jours alors que Mr. 

Alvarez a constaté que cette durée était de 23,9 jours incluant dans les deux séries deux 
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semaines de traitement par voie parentérale puis le reste par voie orale. Certains auteurs, 12,2 

jours était  suffisante pour le traitement antibiotique. [13,48,60] 
 

Dans notre série la durée moyenne du traitement antibiotique était de 3 semaines 

respectant ainsi les délais précisés par les autres séries. 
 

L’antibiothérapie peut être en elle seule un traitement efficace pour la prise en charge de 

certains abcès hépatiques qui sont de petite taille ne nécessitant ni de ponction ou drainage 

radioguidé, ni de chirurgie conventionnelle. [61] 

 

1-3 Ponction ou drainage 

 

a- Ponction écho-guidée 

Une étude rétrospective randomisée faite par Giorgio. A [16] étalée sur 13 ans ou on a 

effectué la ponction aspiration à l’aiguille associée à l’ATB et elle a donnée les résultats 

suivants : la ponction a été pratiquée chez 17,94 % des cas en une seule reprise, 46,15 % en 

deux reprises et enfin 33,3 % en 3 reprises. 
 

Dans l’étude de Chturbhuj. L.R [62], l'évacuation complète du pus de chaque cavité a été 

tentée par l'aiguille 18G à usage unique (cook). La pointe de l'aiguille a été insérée dans les loges 

différentes des abcès multi-cloisonnés pour l'élimination complète du pus. L'échographie a été 

effectuée tous les trois jours et la taille de l'abcès a été enregistrée. La ponction a été répétée 

chaque fois qu’il n’y a aucun signe d'amélioration clinique ou s'il n'y a pas de réduction de la 

taille de la cavité de l'abcès. Cette étude a montré que les résultats étaient les mêmes que ceux 

de l'autre groupe qui a été sous drainage continu par cathéter. Mais la plupart des auteurs 

montrent que cette technique n'est pas assez efficace pour une bonne prise en charge 

thérapeutique des abcès hépatiques. [63,64,67,68] 

 

Une autre étude a montré que seulement 16 % des cas ont été pris en charge 

thérapeutique non par l'antibiothérapie associée à la ponction écho-guidée. [12] 
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dans notre étude, la ponction écho-guidée a été faite chez 12,9 % des cas dont 6 cas à 2 

reprises et 2 cas  en une seule reprise avec un échec dans 6 des cas soit 9,67 %. Montrant par 

cela une efficacité de la ponction pour une prise en charge adéquate de l'abcès hépatique. 

 

b- Drainage écho-guidé 

Le drainage percutané sous guidage échographique est le traitement de première 

intention des abcès hépatiques. Il s'agit d'un geste simple, peu invasif réalisé sous anesthésie 

locale après mise en route de l'antibiothérapie pour limiter les effets d'une éventuelle décharge 

bactérienne. Plusieurs cathéters peuvent être mis en place en cas d'abcès multiples. Le drainage 

se fait de manière déclive avec des irrigations au sérum physiologique. [69,71,72] 
 

Les limites de cette technique sont certaines localisations d'accès difficile comme le dôme 

hépatique et les abcès profonds. De plus la taille du cathéter ne permet pas d'évacuer du pus 

épais ou des débris nécrotiques. Le drain est enlevé quand il ne donne plus et que la cavité s'est 

effondrée ou a disparu sur l'imagerie de contrôle. [73,75] 
 

Les principales complications de cette technique sont la rupture de l'abcès, l'hématome 

sous capsulaire du foie et la contamination pleurale par un passage trans-pleural intempestif. 

[76] 
 

On comparant les séries des autres auteurs avec la notre, on constate que cette 

technique n’est pas assez utilisée dans notre contexte et cela peut être expliqué par l’association 

des abcès à d’autres lésions comme les VB multi-lithiasiques nécessitant par cela l’intervention 

chirurgicale. (Tableau X) 
 

Le drainage percutané est toujours associé à l’antibiothérapie dans la  prise en charge 

thérapeutique des abcès hépatiques. 
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Tableau X : Les patients drainés sous écho-guidage selon les séries. 

Auteurs Année Nombre de cas % 

Wong. W [6] 2002 80 94 

Bazan. P [51] 2003 68 89,3 

Byung. K [12] 2003 67 73,4 

Fantuzzi. A [13] 2009 107 56,1 

Jimenez. E [15] 1998 44 52 

Barrio. J [5] 2000 45 49 

Notre série 2011 62 45,1 

 

c- Ponction scanno-guidée 

Le guidage par le scanner n’est pas souvent pratiqué vu que l’échographie est plus 

pratique dans ce sens. 

 

d- Drainage scanno-guidé 

La majorité des auteurs ont pratiqué l’échographie comme étant un outil de repérage et 

de surveillance. Le scanner peut avoir le même rôle et il commence à avoir sa place 

dernièrement. Dans une étude faite par O’farrell et al [77], le drainage scanno-guidé a été 

effectué dans 31 % des cas contre 69 % des cas pour l’écho-guidage. 
 

Aucune des ponctions ou des drainages n’a été repéré par TDM dans notre série. 

 

2- Traitement chirurgical 
 

La chirurgie consiste en une hépatotomie limitée permettant l'évacuation, la mise à plat 

de l'abcès et la mise en place d'un drain en fonction de la taille et de la topographie de l'abcès. 

Une exploration de la cavité abdominale est réalisée à la recherche d'une étiologie, d'une 

complication et les traités en même temps. [1] 
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Cette technique n'est plus d'actualité après la satisfaction de la majorité des auteurs par 

les résultats fournis par le drainage radioguidé. Elle est plus invasive, elle augmente la durée de 

l'hospitalisation et peut nous causer des complications postopératoires engageant parfois le 

pronostic vital des patients. [10,31,64] 
 

Cerwenka. H [14] a déterminé dans sa série des facteurs nécessitant l’intervention 

chirurgicale : empyèmes, fistule biliaire, malignité, multifocalité et les complications vasculaires. 
 

Cette technique est utilisée principalement chez les patients qui ont des lésions associées 

et suscitant l'intervention chirurgicale. Elle a été réalisée dans la série d’O’Ferrall [77] chez 68,4 

% des cas. 
 

Certains auteurs préconisent l’hépatectomie en cas d'échoue du drainage, en cas de 

rupture de l'abcès dans la cavité péritonéale ou en cas de septicémie grave à condition qu'elle 

soit réalisée par un bon chirurgien,  [78,79,80] 
 

Dans notre étude, la chirurgie a été effectuée dans 38,7 % des cas dont 22,5 % des cas 

avant ponction ou drainage, 6,5 % des cas après ponction et dans 9,7 % des cas après  drainage. 

Montrant un pourcentage assez important mais par nécessité et cela à cause d’échoue des 

ponctions ou des drainages dans certains cas. 

 

2-1 Gestes associés 

Les gestes sur les voies biliaires doivent être systématiques à la recherche d'une fistule 

biliaire, compliquant l'abcès hépatique, d'autre part une pathologie biliaire à l'origine de 

l'abcédation. 
 

Il faut effectuer aussi des gestes extra- hépatiques qui peuvent être liés soit aux 

complications évolutives des abcès hépatiques (la rage drainage herniaire en cas d'intérêt 

toilette, drainage pleural ou péricardique associée à la rage en cas de rupture), soit au traitement  
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éventuel d'un foyer infectieux primitif comme le pyocholécyste, la pancréatite, l'appendicite, la 

sigmoïdite... [1,10] 
 

Les gestes associés dans notre série étant une cholécystectomie en plus de l’évacuation 

de l’AH chez 20 cas (32,25 % des cas) et une extraction de lithiases de la VBP chez 9,67 % des 

cas. 
 

 

Fig. 4 : Coupes scannographiques et anatomo-pathologiques  
mettant en évidence des abcès hépatiques après hépatectomie. [80] 
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IX. Evolution 
 

1- Surveillance 

 

1-1 Température 

La température tant à se normaliser dans la majorité des séries après la prise d’ATB et 

l’évacuation des abcès et cela dans une durée moyenne de 8 à 32 jours dans 70 à 90 % des cas. 

Elle peut rester constante voir augmenter en cas de tableau compliqué de septicémie. [69,81] 

 

1-2 Durée du drainage 

La durée du drainage s’étend d’une semaine à un mois avec une moyenne de 15,8 jours 

selon Bazan. P [51].  Une autre étude a montré que la durée moyenne était de 19,2 jours. [31] 
 

La durée du drainage variait dans notre série entre 7 jours et un mois avec une moyenne 

de 14 jours rejoignant  les autres séries. 

 

1-3 Complications post-opératoires 

Les complications post-opératoires n’ont pas été discutée dans les différents articles 

alors que dans la notre, on a noté On a noté 2 cas de suppuration de la paroi abdominale. Un 

seul cas ayant présenté une péritonite biliaire et un cas ayant eu une acidocétose diabétique. 

 

1-4 Mortalité 

La mortalité varie de 0 à 14 % selon les séries publiées après l’an 2000. Elle est 

influencée par l'âge avancé, la présence d'une tare comme le diabète, la cirrhose hépatique ou le 

cancer hépatique, la présence d'un ictère, l'existence d'une obstruction biliaire extra-hépatique, 

le caractère poly- microbien du pus, les complications propres de l'abcès comme le choc 

septique ou bien la rupture de l’AH et enfin le retard diagnostique. La majorité des cas décédés 

se trouvaient en milieu de réanimation expliquant  le degré de gravité du tableau clinique. Notre 

série était témoin d’nu seul cas de mortalité soit 1,61 % des cas. [84,85,86,87] 
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Le taux de mortalité dans les differentes séries est présenté dans le tableau XI : 
 

Tableau XI : Mortalité dans les AH selon les séries. 

Auteurs Année Nombre de cas % 

Barrio. J [5] 2000 45 15,5 

Cerwenka. H [14] 2005 58 14 

Alvarez. P [24] 2001 103 14 

Chen [23] 2008 68 6 

Notre série 2011 62 1,61 

 

1-5 Récidive 

Si la nouvelle localisation hépatique est différente de la première, là on parle de récidive, 

dans ce cas ont doit faire rechercher une localisation primitive. [24,88] 
 

Il faut la différencier de la rechute qui est une nouvelle localisation hépatique identique à 

la première. 
 

Dans notre série, 12,9 % des cas ont présenté une récidive de l’AH alors qu’un seul cas 

avait une rechute à 3 reprises. 
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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 pour les abcès à pyogènes, 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 voir 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 traitement percutané, dans le 

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

La précocité du diagnostique 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 

tarres, 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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SERVICE DE CHIRURGIE VISCERALE ABCES HEPATIQUES 
FICHE D’EXPLOITATION 

(2004 2009) 
 
-Nom :                                                         -NE : 
-Prénom : 
 
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 : ………………………………………. 
………………………………………. 
 
CLINIQUE : 
 
-   Signes fonctionnelles : 
*Fièvre : ⁪                  □ Oui                         □ Non 
*Douleur abdominale : ⁪    □ Oui                               □ Non 
*Nausées/vomissements :    □ Oui                                □ Non 
*Sueurs nocturnes : ⁪        □ Oui                                □ Non 
*Sensation de malaise : ⁪   □ Oui                                □ Non 
*Ictère : ⁪                       □ Oui                                 □ Non 
*Autres : …………………………………. 
 
 
-   Signes généraux : 
*Asthénie :                      □ Oui                                 □ Non 
*Anorexie :                   □ Oui                                    □ Non 
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*Amaigrissement :          □ Oui                                          □ Non 
 
-   Signes physiques : 
 
*Température : ……. °C 
*Défense au niveau de l’hypochondre droit : 

□ Oui                                     □ Non 
*Masse au niveau de l’hypochondre droit : 

□ Oui                                 □ Non 
*Autres : 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………. 

 
 
BIOLOGIE : 
-NFS : *GB : ……………             *Hb : ………g/dl 
*GR : ……………             *VGM : ……% 
*CCMH : ………g/dl         *TCMH : ……g/dl 
*Pq : ……………..             *PNN : ………….. 
*PNE : …………..             *PNB : ………….. 
 
-VS : ………………. 
 
-CRP : ……………… 
 
-Bilan hépatique :   
*ALAT : …………..UI/l 
*ASAT : …………...UI/l 
*PAL : …………UI/l 
*GGT : …………….. 
*BT : …………. 
*BC : …………. 
*BL : …………. 
 
-Bilan d’hémostase :  
*TP : ……..% 
*TCA : ……….. 
 
 
BACTERIOLOGIE : 
-Hémocultures :  
1- …………………………………………………….. 
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2- …………………………………………………….. 
3-……………………………………………………... 
 
 
MORPHOLOGIE : 
 
-ASP : ………………………………………………………………… 
 
-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 : ………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
 
COMPLICATIONS : 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 
 
TRAITEMENT : 
 
1- Médical : *Réanimation : ……………………………………………….. 
………………………………………………………………... 
*Type d’ATB : ………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
 
2- Ponction/Drainage : 
 Ponction écho guidée :        □ Oui                         □ Non 
 Ponction scanno guidée :    □ Oui                          □ Non 
 Drainage écho guidé :        □ Oui                           □ Non 
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 Drainage sconno guidée :  □ Oui                         □ Non ⁪ 
 
3-Chirurgie : 
-Première :                                   □ Oui ⁪     □  Non 
-Après ponction :                        □ Oui ⁪     □  Non ⁪ 
-Après drainage :                            □ Oui ⁪     □  Non ⁪ 
*Gestes associés : 
-Cholécystectomie :                        □ Oui ⁪     □  Non ⁪ 
-Extraction de calculs de la VBP :    □ Oui ⁪     □  Non ⁪ 
 
4- Autres : …………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………... 
 
EVOLUTION : 
 
-Surveillance :    *Température : ………. °C 
*Drainage :   Quantité : ………..cc 

 Durée : ……… jours 
 
-Complications post-op :   □ Oui  …………………………………….. 
…………………………………………… 
□ Non ⁪ 
 
-Mortalité :                       □ Oui ⁪   □ Non ⁪ 
 
-Récidive d’abcès :           □ Oui ⁪   □ Non ⁪ 
 
 
 
 

**** 
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Résumé 

 

L'abcès hépatique qu'il soit amibien ou à pyogènes, correspond à une cavité néoformée 

créée par la nécrose du parenchyme hépatique sous l'influence de l'agent pathogène 

responsable. Nous rapportons une étude rétrospective concernant 62 cas pris en charge dans le 

service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech pour abcès hépatique colligés 

durant une période de 6 ans allant du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2009. 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 0,82 montrant une légère prédominance féminine, l’âge moyen 

est de 57,12 ans. 37 % des cas présentaient une lithiase biliaire ainsi que 36,6 % avaient un 

diabète. La totalité de nos patients avaient la fièvre et la douleur abdominale, 14,5 % 

présentaient un ictère. La défense de l'hypochondre droit était retrouvée chez 95,16 % des cas 

alors que la masse de l'hypochondre droit n'est retrouvé que chez 41,9 %. 45 cas avaient une 

hyperleucocytose avec prédominance des PNN dans 74,19 % des cas. L'anémie était présente 

chez 51,6 % des cas. On note la positivité du bilan inflammatoire chez tous nos patients. Le bilan 

hépatique est perturbé chez la majorité des malades. L’ASP a été faite chez 30 cas ne révélant 

d’anomalie en aucun cas. L’échographie était faite chez tous nos patients montrant une 

cholécystite chez 14 cas. 40 cas avaient un seul abcès. 4 cas avaient 2 abcès. 10 cas 

présentaient 3 abcès et 8 des cas avaient des abcès multiples. Le scanner abdominal était réalisé 

chez 49 cas. Tous les cas étaient mis sous antibiothérapie associée ou non à une ponction et/ou 

drainage écho-guidé ou chirurgie. La récidive était notée dans 8 cas. Un seul cas de mortalité 

était reporté. 
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Abstract 

 

Amoebic liver abscess whether or pyogenic, corresponds to a newly formed cavity created 

by the necrosis of liver parenchyma under the influence of the pathogen.We report a 

retrospective study of 62 cases treated in the visceral surgery department of the CHU 

Mohammed VI Marrakech liver abscess collected during a period of 6 years from 1 January 2004 

to December 31, 2009. The aim of this study is to analyze the epidemiological, clinical and 

evolutionary, evaluate the different therapeutic alternatives and identify the prognostic factors of 

liver abscess. The sex ratio is 0.82 showing a slight female predominance, mean age of 57.12 

years. 37% of cases had gallstones, and 36.6% had diabetes. All of our patients had fever and 

abdominal pain, 14.5% had jaundice. Defending the right HCD was found in 95.16% cases while 

the mass of the right upper quadrant is found only in 41.9%. 45 cases had leukocytosis with a 

predominance of neutrophils in 74.19% of cases. Anemia was present in 51.6% of cases. Note the 

positivity of the inflammatory balance in all our patients. The liver is disrupted in most 

patients. The ASP was performed in 30 cases revealed no abnormality in any way. The ultrasound 

was done in all patients showing cholecystitis in 14 cases. 40 cases had a single abscess. 4 cases 

had 2 abscesses. 10 cases had 3 abscesses and 8 cases had multiple abscesses. The abdominal 

scan was performed in 49 cases. All cases were put on antibiotic therapy with or without a drain 

and / or ultrasound-guided drainage or surgery. Recurrence was noted in 8 cases. No mortality 

was reported. 
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 ملخص
 

 العامѧل  تѧأثير  تحѧت  الكبѧد  حمѧة  تنخѧر  بواسѧطة  إنѧشاؤها  حѧديثا  شѧكلت  تجويѧف  ينѧاظر  ، قيحѧي  أم الأميبѧي  الكبѧد  خراج

 الѧسادس  محمѧد  تѧشو  الكبد خراج من الأحشاء جراحة قسم في معاملة 62 من رجعي بأثر الحالات ودراسة وذآرت.الممرض

 هѧو  الدراسѧة  هѧذه  مѧن  والهѧدف  .2009 ديسمبر 31 إلى 2004 يناير 1 من سنوات 6 فترة خلال جمعها تم التي مراآش

 نѧسبة  .الكبѧد  خѧراج  مѧن  النѧذير  العوامѧل  على والتعرف العلاجية المختلفة البدائل وتقييم ، والتطورية والسريرية الوبائية تحليل

 وآѧان  ، المѧرارة  فѧي  حѧصى  حѧالات  مѧن  ٪ 37 وآѧان  .سنة 57،12 سن يعني ، أنثى طفيفة غلبة تظهر 0،82 هو الجنس

 الأعلѧѧى الحѧѧق عѧѧن الѧѧدفاع .واليرقѧѧان ، الѧѧبطن فѧѧي وآلام والحمѧѧى مرضѧѧانا جميѧѧع مѧѧن ٪ 14،5 وآѧѧان .الѧѧسكري ٪ 36،6

 41،9 فѧي  فقѧط  العليѧا  اليمنѧى  ربѧاعي  مѧن  آتلѧة  علѧى  العثѧور  تѧم  حѧين  فѧي  ، ٪ 95.16 الحѧالات  فѧى  عليهѧا  العثور تم للتنمية

 فѧي  موجѧودة  الѧدم  فقر وآان .الحالات من ٪ 74،19 في العدلات غلبة مع البيضاء الكريات عدد زيادة حالة 45 وآان .٪

 وقѧد  .المرضѧى  معظѧم  فѧي  الكبѧد  تعطѧل  .مرضѧانا  جميѧع  فѧي  التهابات الرصيد من بالفيروس ملاحظة.الحالات من ٪ 51،6

 صوتيةالѧ  الموجѧات  فحѧص  إجѧراء  وآان .الأشكال من شكل أي في خلل أي آشف حالة 30 الهادئ والمحيط آسيا في أجريت

 وآѧان  .2 الخراجѧات  حѧالات  4 وآѧان  .واحѧد  والخѧراج  حالѧة  40 وآѧان  .حالة 14 في المرارة عرض المرضى جميع في

 علѧѧى الحѧѧالات جميѧѧع وضѧѧعت .حالѧѧة 49 فѧѧي الѧѧبطن أجѧѧري مѧѧسح .متعѧѧددة حѧѧالات 8و والѧѧدمامل الخراجѧѧات حѧѧالات 3 10

 ولѧѧوحظ .الجراحѧѧة أو الѧѧصوتية فѧѧوق بѧѧالأمواج موجهѧѧةال الѧѧصرف أو / و اسѧѧتنزاف بѧѧدون أو مѧѧع الحيويѧѧة بالمѧѧضادات العѧѧلاج

 .الوفيات من فقط واحدة حالة وذآر .حالات 8 في تكرار
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 الطبيب قسم
 العَظِيمْ بااللهِ اقَسِمُ

 . تِيمِهنَ في اللّه أراقبَ أن

 بَاذِلاً والأحَوال الظروف آل في أدوَارهَا في آآفّةِ الإنسان حياة أصُونَ وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ الهَلاكِ مِن استنقاذها في وسْعِي

 . سِرَّهُمْ وأآتمَ عَوْرَتهُم، وأسْتر آرَامَتهُم، لِلنّاسِ أَحفَظ وأن

 للقريب الطبية تيرِعَايَ باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أآونَ وأن

 . والعدو قوالصدي ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ أُسَخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 المِهنَةِ في زَميلٍ لِكُلِّ أخاً وأآون ،يَصغرني مَن وأُعَلّمَ عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ وأن

 الطُبّيّة

 .والتقوى البرِّ عَلى مُتعَاونِينَ

 تجَاهَ شينهَاي مِمّا نَقيّةً ، وَعَلانيَتي سِرّي في مَانيإي مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ االله

شهيد أقول ما على  واالله

 

 

 



Les abcès hépatiques. Expérience du CHU Mohammed VI à propos de 62 cas.                             Thèse N° 91 

 

 

- 81 -

 

 91:      أطروحة رقم                      2011سنة 

 خراجات الكبد
 تجربة المستشفى الجامعي محمد السادس 

    حالة62حول 
 

لأطـــروحةا   
قدمت ونوقشت علانية يوم   …/…/2011  

 من طـــرف
 دل دهازعاالسيد 

 

  1985 شتنبر 27 المزداد في
 

  الدآتوراه  في الطب  شهادة لنيل
 

 :الكلمات الأساسية
 صرف موجة بموجات فوق - ثقب - موجات فوق الصوتية - تشخيص -خراج الكبد 

 . جراحة-صوتية 
 
 

 اللجنة
     الرئيس

 
     المشرف 

  
 
 
 

الحكـام

 فينش. ب السيد   
 في الجراحة العامةأستاذ            
 اللوزي . ع    السيد

 أستاذ مبرز في الجراحة العامة            
 صدقي. ع السيد   

 أستاذ في الفحص بالأشعة           
  اآراتي.خ   السيدة

 أستاذة في أمراض الجهاز الهضمي         
 بوغالم. م   السيد

 أستاذ في الانعاش و التخدير        
 لخياطبن ا. ر   السيد

  في الجراحة العامة مبرزأستاذ        
 

 

                     عياض القاضي جامعة
                 الصيدلة و الطب آلية

                          مراآش

 


