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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de 'humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
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16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

19 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

33 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
34 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
38 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

40 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie




43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

47 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation

50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

60 HAJJI Ibtissam P.E.S | Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S | Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S | Traumato-orthopédie




70 ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie




96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S | Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

98 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

118 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie




123 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire
(médecine préventive, santé
publique et hygiéne)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHAD) Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation




148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S | Chirurgie thoracique

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda PrAg | Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag | Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane PrAg | Ophtalmologie

161 | ALJALIL Abdelfattah PrAg | Oto-rhino-laryngologie

162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag | Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam Pr Ag | Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag | Néphrologie

165 | JANAH Hicham PrAg | Pneumo-phtisiologie

166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag | Pédiatrie

168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Chimie

Hab
171 FDIL Naima MC Chimie de coordination bio-
Hab organique




172 | LOQMAN Souad MC Microbiologie et toxicolgie
Hab | environnementale
173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie
174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie
175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie
176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale
177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie
178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de
catastrophe
179 | EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique
180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie
182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie
183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie
184 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie
185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique
186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie
187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale
188 | AZIZ Zakaria PrAg | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
189 | ELOUARDI Youssef PrAg | Anesthésie-réanimation
190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique
191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie
192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie
193 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie
194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie
195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie
198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie




199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 ACHKOUN Abdessalam PrAg | Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

205 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie




225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

227 | ELJADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

228 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam PrAss | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

241 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOQOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie




252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

261 | JEBRANE llham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

271 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie




278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale




305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

311 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique




331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | I|JDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

341 | GHARBI Khalid Pr Ass | Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass | Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale

344 | MOURAFIQ Omar Pr Ass | Traumato-orthopédie

345 | HENDY lliass Pr Ass | Cardiologie
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: Alanine—-Amino-Transférase.

: Aspartate-Amino-Transférase.

: Antibiotique.
Altération de I’état général.
: Bilirubine totale.
: Conservation de I’état général.
: C réactive protéine.

: Céphalosporine de 3eme Génération.

: Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique.

: Escherichia coli.

: Femme.

: Gamma globuline transférase.

: Homme.

: Hypochondre droit.

: Hypertension artérielle.

: Imagerie par résonance magnétique.



v

PDC

PAL

SAT

TP

TCA

TDM

VB

VBP

. Intraveineuse.

: Masculin.

: produit de contraste.
: Phosphatase alcaline.
: Saturation
: Taux de prothrombine.
: Temps de céphaline activée.
: Tomodensitométrie.
: Vésicule biliaire.

: Voie biliaire principale.
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Les abcés hépatiques expérience de I’hdpital IBN TOFAIL a propos de 25 cas

L'abces hépatique peut étre définie comme une cavité suppurée en rapport avec
I'invasion et la multiplication de micro-organisme aux dépends du tissu hépatique sain ou
pathologique [1]. C’est une affection rare mais grave mettant en jeu le pronostic vital par ses
complications locales et systémique. [2]

Leur incidence augmente ces dernieres années a cause du vieillissement de la
population, de I'avenement de la chirurgie pancréatique et hépatobiliaire en cancérologie et
en transplantation, et de 'augmentation des facteurs d’immunodépression. [3]

Les abces hépatiques sont de cause bactérienne, parasitaire (amibienne
essentiellement), mixte (parasitaire surinfectée a pyogénes) ou plus rarement fongique. [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 abces hépatiques est dominé par I'antibiothérapie et le drainage
échoguidé, mais un recours a 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 des éventuelles complications du voisinage ainsi que du

germe en cause et de son étiologie.
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. Matériels :

Au cours d’une période de cinqg ans allant de janvier 2019 a décembre 2023, 25 cas
d’abcés hépatique ont été hospitalisés dans le service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn

Tofail a Marrakech.

Il. Méthodes :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective.

2. Durée de I’étude :

L'étude a concerné la période s’étalant entre le 01 janvier 2019 et le 31 décembre 2023,

soit une période de 5 ans.

3. Objectif de I’étude :

Cette étude rétrospective a comme objectif d’analyser les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, évolutives, de discuter les différentes alternatives

thérapeutiques et de dégager les éléments pronostiques des abcés hépatiques.

4, Criteres d’inclusion :

Les patients retenus pour cette étude avaient un abcés hépatique diagnostiqué selon
les critéres suivants :
v Cliniques : hépatalgie fébrile.
v Morphologique : image en faveur d’'un abcés du foie a I'’échographie ou
a la tomodensitométrie.
v Biologiques : signes biologiques d’infection (hyperleucocytose, bilan

inflammatoire positif) et sérologie hydatique négative.

5. Criteres d’exclusion :

Les dossiers inexploitables, les kystes hydatiques et les tumeurs surinfectés ont été

exclus de notre série.
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6. Recueil des données :

Le recueil des données a été fait de facon rétrospective en utilisant une fiche
d’exploitation (@nnexe 1) établie apres revue de la littérature comportant les éléments suivants
v" Données épidémiologiques.
v" Données cliniques.
v" Données biologiques.
v" Données morphologiques.
v" Données thérapeutiques.
v" Données évolutives.

v" Données pronostiques.

7. Analyse des données :

Les données ont été organisées et analysées sur une base de données Excel.

8. Considération éthique :

Respect de I’'anonymat et de la confidentialité.
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|. Epidémiologie :

Notre étude a concerné 25 patients ayant répondu a nos critéres d’inclusion (N=25).

1. Fréquence :
Dans notre série, sur un total de 6116 patients admis au service de chirurgie viscérale
de I’hopital ibn Tofail de Marrakech, nous avons colligé 25 cas d’abces hépatique sur une
période de 5 ans allant de janvier 2019 a décembre 2023.

Cette pathologie a constitué 0,5 % des admissions via les urgences et 0,4 % du total des

admissions.
Tableau. | : Répartition des patients selon les années.
Années 2019 2020 2021 2022 2023
Nombre total des
admissions au service 1429 1219 1040 1304 1124
Nombre des
admissions via les 1336 1063 680 926 861
urgences
Les abcés hépatiques 5 4 5 5 6
2. Age:

Dans notre série, I’age des patients variait entre 26 et 87 ans avec une moyenne d'dge

de 57,08 ans et un pic de fréquence entre 51 et 60 ans. (Figurel)

9
32%
8
7
6
5
16% 16%

4 12% 12%
3 8%
2 4%
. .
0

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Figure. 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
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3. Sexe:

Sur les 25 cas d’abces du foie de notre étude, Il y avait 14 hommes (soit 56%) et 11

femmes (soit 44%) ; le sexe ratio étant de 1,27. (Figure 2)

B féminin

B masculin

Figure. 2 : Répartition des patients selon le sexe.

Il. Etude clinigue :

1. Délai diagnostique :

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

moyenne de 16 jours avec des extrémes de 3 jours et 60 jours.

2. Terrain et antécédents :

Dans notre série, neuf patients avaient un diabéte (36%). Deux patients étaient
hypertendus (8%), deux patients étaient alcooliques (8%) et un seul présentait une cirrhose
(4%).

Deux patients avaient des antécédents de maladie de Crohn, représentant 8% des cas, et
un seul patient avait des antécédents de diverticulite colique, soit 4% des cas.

Dix patients ont subi une cholécystectomie pour lithiase de la vésicule biliaire (40%).
Deux patients avaient des antécédents d'angiocholite (8%), deux des antécédents de lithiase
de la voie biliaire principale (8%), et un seul patient avait une tumeur de la vésicule biliaire

(4%).
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Les différents antécédents de nos patients sont présentés dans le tableau Il.

Tableau Il : Antécédents pathologiques.

Antécédents personnels Nombre de cas Pourcentage
Médicaux Diabéte 9 36%
HTA 2 8%
Ethylique chronique 2 8%
Maladie de Crohn 2 8%
Diverticulite colique 1 4%
Cirrhose 1 4%
Chirurgicaux Cholécystectomie 10 40%
Angiocholite 2 8%
Lithiase de la voie biliaire principale 8%
Cancer de la vésicule biliaire 4%

3. Signes fonctionnels :

La fievre et la douleur abdominale étaient présentes chez tous nos patients (100%). Les

nausées et/ou vomissements ont été observés chez 12 patients (48%). Par ailleurs, 8 patients

(32%) ont présenté de la diarrhée, tandis que l'ictere a été noté chez 2 patients, soit 8% des

cas.

Tableau lll : Signes fonctionnels.

Signes fonctionnels : Nombre de cas Pourcentage
Fievre 25 100%
Douleur abdominale 25 100%
Nausées /Vomissements 12 48%
Diarrhée 8 32%
Ictere 2 8%
Dyspnée 2 8%

4. Signes généraux :

L'asthénie et I'anorexie étaient observées chez 20 patients (80%), l'altération de

I'état général chez 5 patients (20%), tandis que |'état général était conservé chez 5 patients,

soit 20% des cas.
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Tableau IV : Signes généraux.

Signes généraux Nombre de cas Pourcentage
Asthénie 20 80%
Anorexie 20 80%

AEG 5 20%
CEG 5 20%

5. Signes physiques :

L’hépatomégalie douloureuse était retrouvée chez 20 patients (80%). La
sensibilité de I’hypochondre droit était présente chez 10 patients (40%), alors que seulement 2
patients (8%) avaient une défense au niveau de I’hypochondre droit. La sensibilité de
I’épigastre a été observée chez 4 patients (16%) et 2 patients (8%) avaient un syndrome

d’épanchement pleural.

Tableau V : Signes physiques.

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage
Hépatomégalie douloureuse 20 80%
Sensibilité de I'hypochondre droit 10 40%
Sensibilité de I’épigastre 4 16%
Défense de I’hypochondre droit 2 8%
Syndrome d’épanchement pleural 2 8%
Défense abdominale diffuse 1 4%

lll. Etude paraclinigue :

1. Imagerie :

1.1. Echographie abdominale :

Tous les patients ont bénéficié d’'une échographie abdominale (100%) pour rechercher

les signes d’un AH.

L’échographie a montré les données suivantes :

a. Nombre des abcés :

Un abces hépatique unique a été observé chez 5 patients (20%), tandis que 2 abcés ou

plus ont été retrouvés chez 20 patients (80%).

10
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B Unique M Multiple

Figure. 3 : Nombre d’abcés a I’échographie.

b. Dimensions des abceés :

Le plus petit des abcés mesurait 2 x 1,6 cm de diamétre alors que le plus

volumineux mesurait 22 x 20 cm de diametre.

c. Localisations des abcés :

Dans notre série :
e Vingt-quatre cas d’AH étaient localisés au niveau du lobe droit (96 %).
e Un cas était localisé au niveau du lobe gauche (4 %).
Parmi les patients, 16 avaient un abces du foie situé dans le segment VI, qui
représentait la localisation la plus fréquente des AH (64%), suivi des segments IV, V et

VIII avec 56%. Le segment Il était la localisation la moins fréquente des abces (4%).

W Lobe droit M Lobe gauche

Figure. 4 : Localisation des abcés a I’échographie.
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Tableau VI : Localisation des abceés a I’échographie selon les segments.

Segments Nombre de cas Pourcentage
Vi 16 64%
Vil 14 56%
\" 14 56%
v 14 56%
VI 11 44%
1] 1 4%

d. Aspect échographique :

Les caractéristiques échographiques de I'AH peuvent inclure les éléments suivants :

- Une image hyperéchogéne en phase précoce.

- Une image a centre hypoéchogéne.

Figure. 5 : Image échographique montrant une collection assez bien limitée hypoéchogéne

hétérogéne, siége de spots hyperéchogéne (bulles d’air), non vascularisée au doppler couleur,

occupant la guasi-totalité du foie droit et mesurant 16 x 14cm.

12
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Figure. 6 : image échographique montrant des collections hypoéchogéne hétérogéne,
confluentes par endroits non vascularisé au doppler couleur, localisées dans les segments VI
et VIl du foie.

e. Signes associés :
L’échographie a confirmé la présence de :

e Cing cas de pathologie biliaire (20 %), dont :
v' Trois cas de cholécystite aigué (12 %).
v" Deux cas d’angiocholite sur empierrement cholédocien (8 %).
e Deux cas d’épaississement iléo caecale d‘allure inflammatoire trés probablement
en faveur d’une maladie de Crohn (8 %).
e Un cas d’épanchement péritonéal de moyenne abondance (4 %).

1.2 La tomodensitométrie abdominale (avec injection de produit de contraste) :

Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM abdominale (100%) qui permet de confirmer
le diagnostic de I’AH et d’éliminer d’autres diagnostics.

La TDM a montré les données suivantes :

a. Nombre d’abces :

Un abces hépatique unique a été observé chez 5 patients (20%), alors que 2 abces ou

plus ont été retrouvés chez 20 patients (80%).

13
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Par ailleurs, la TDM a montré 7 cas d’abces en voie de collection (28%) ,12 cas

d’abces collecté (48%) et 6 cas d’abces collecté a multiple logette sans communication (24%).

B Unique M Multiple

Figure .7 : Nombre d’abcés a la TDM.

b. Dimensions de ’abcés :

Le plus petit des abcés mesurait 1,9 x 1,3 cm de diametre tandis que le plus

volumineux mesurait 20 x 27 cm de diametre.

c. Localisation de I’abcés :

Dans notre série :
e Vingt-quatre cas d'AH étaient localisés au niveau du lobe droit (96 %).
e Un cas était localisé au niveau du lobe gauche (4 %).
Par ailleurs, le segment VIl était le siége le plus fréquent d’abcés du foie avec 64%,

suivi du segment IV avec 60%. Le segment |l était le siege le moins fréquent des abces

(4%).

14
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W Lobe droit

B Lobe gauche

Figure. 8 : Localisation des abcés a la TDM selon les lobes.

Tableau VIl : Localisation des abcés a la TDM selon les segments.

Segments Nombre de cas Pourcentage
VI 16 64%
v 15 60%
\% 14 56%
Vil 13 52%
Vi 11 44%
" 1 4%

d. Aspect scanographique :

Les caractéristiques de I'abcés du foie a la TDM peuvent étre les suivantes :

- Une image hypodense avec prise de contraste en périphérie, a contours irréguliers.

- Un aspect en cocarde.

15
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Figure.9 : Image scanographique d’un abcés hépatique a cheval des segments V et VIIlI sans

injection de PDC.

Figure .10 : Image scanographique d’un abces hépatique a cheval des segments V et VI
apres injection de PDC.

16
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PDC.

Figure 12 : Image scanographigue d’un abcés hépatique du segment VI avec injection de PDC.

e. Signes associés :
La TDM a révélé les anomalies suivantes :

o Cinqg cas de pathologie biliaire (20%), dont :
v Trois cas de cholécystite aigué (12%) avec abcés des segments IV et V.
v' Deux cas d'angiocholite sur empierrement cholédocien (8%) avec abces

des segments IV, V, Vil et IV, V, VI.

17
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Deux cas d’épaississement iléo caecale d‘allure inflammatoire en faveur d’une
maladie de Crohn (8 %).

Un cas de diverticulite colique (4%).

Un cas de pyléphlébite (4%).

Un cas d'AH rompu dans la cavité péritonéale (4%).

Un cas d'AH rompu dans le thorax (4%).

1.3 La radiographie thoracique :

Elle a été faite chez tous nos patients (100%). Les anomalies retrouvées étaient :

Une surélévation de la coupole diaphragmatique droite chez 3 patients soit 12%
des cas. (Figure 13)

Un épanchement pleural droit de moyenne abondance chez 1 patient soit 4% des
cas en faveur d’une pleurésie réactionnelle. (Figure 14)

Empyéme pleural chez 1 patient soit 4% des cas.

Par ailleurs, la radiographie était normale chez 20 patients soit 80% des cas.

18
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Figure .13 : Radiographie standard du thorax de face montrant une surélévation de la coupole

diaphragmatique droite.

Y

e
Figure .14 : Radiographie standard du thorax de face montrant un épanchement pleural droit
de moyenne abondance d’allure réactionnelle.
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1.4 Imagerie par résonnance magnétique (IRM hépatique)

a. Indication :

L'IRM hépatique a été demandée seulement chez trois patients (12%), dont deux
présentant un ictere (8%) et un seul présentant un sub-ictére (4%). Les indications étaient les

suivantes :

Deux cas d'abces hépatiques d'origine biliaire sur empierrement cholédociens

(8%).

Un cas d’abces hépatique sur cholécystite aigue (4%).

b. Aspects a ’IRM :

A I'IRM, l'aspect de I'AH est caractérisé par une image en :

e Séquence T1 : hyposignal (noir).

e Séquence T2 : hypersignal (blanc).

o Diffusion : hypersignal.

e Apres injection de gadolinium : rehaussement périphérique apres injection de

gadolinium.

20
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Figure. 15 : IRM en séquences T2 coronale (A) et axiale (B), T1 axiale (C ), de diffusion (D) et
T1 FAT SAT apres injection de gadolinium axiale et coronale (E et F), objectivant une collection

hépatique multiloculée, du segment VIl et VI, en hyposignal T1, hypersignal T2 et diffusion,
rehaussée en périphérie aprés injection de produit de contraste.

21
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cimen a a%in /17

o/FLip+d

Figure.16 : IRM en coupe axiale montrant une vésicule biliaire micro lithiasique en

cholécystite compliquée d’abcés hépatigue.

2. Biologie :

2.1 L’hémogramme :

L’hémogramme était réalisé chez tous les patients (100%). Les anomalies retrouvées
étaient :
> Une hyperleucocytose a prédominance de polynucléaires neutrophiles a été présente
dans 23 cas (92%).

» Une anémie hypochrome microcytaire a également été présente dans 10 cas (40%).

2.2 Protéine C réactive (CRP) :

Le dosage de la CRP a été fait chez tous nos patients et était positive dans tous les cas
(100%).

2.3 Bilan hépatigue :

Le bilan hépatique a été réalisé pour tous nos patients (100%). Il s'est révélé
perturbé, avec une élévation des ALAT chez 16 patients (64%). Les ASAT étaient élevées chez
13 patients (52%), tout comme l'activité des PAL, augmentée chez 18 patients (72%), ainsi que

les taux de bilirubine, élevés chez 13 patients (52%).
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2.4 Bilan d’hémostase :

Le taux de prothrombine (TP) et le taux de céphaline activée (TCA) ont été demandés
chez tous les malades (100%) avec une perturbation du TP chez 9 patients soit 36%.

Tableau VIl : Principales anomalies biologiques.

Eléments biologiques Nombre Pourcentage
Hyperleucocytose 23 92%
Anémie hypochrome microcytaire 17 68%
Thrombopénie 4 16%
CRP 25 100%
ALAT 16 64%
ASAT 13 52%
PAL 18 72%
GGT 18 72%
BT 13 52%
TP bas 9 36%

2.5 Bactériologie et parasitologie :

L'examen cytobactériologique du pus (comprenant I'examen direct et la culture) ainsi
gue I'examen parasitologique ont été réalisés chez 16 patients soit 64% des cas. Les résultats

de la culture étaient les suivants :

- Culture mono-microbienne chez 6 patients soit 37,5% des cas.

- Culture polymicrobienne chez 2 patients soit 12,5% des cas.

- Culture décapitée ou stérile chez 5 patients soit 31,25% des cas.

- Enfin, un abcés amibien a été diagnostiqué chez 3 patients, soit 18,75% des cas.
Les principaux germes retrouvés sont rapportés dans le tableau IX.

Tableau IX : Principaux germes retrouvés a I’examen du pus.

Germes Nombre de cas Pourcentage
Décapité ou stérile 5 31,25%
Entamoeba histolytica 3 18,75%
E. coli 4 25%
Anaérobies 2 12,5%
Polymicrobien 2 12,5%
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2.6 Les sérologies :

v' La sérologie hydatique était demandée chez tous les patients (100%). Toutes les
sérologies étaient négatives.

v' La sérologie amibienne était effectuée chez tous les patients (100%) et était
positive seulement chez 6 patients soit 24% des cas.

v' La sérologie HIV a été réalisée chez 19 patients (76%) et s’est révélée négative
pour chacun d'eux.

v' La sérologie de I’hépatite B et C a été effectuée chez 4 patients (16%), et les

résultats sont négatifs pour tous les malades.

IV. Traitement

Les moyens thérapeutiques utilisés dans notre série étaient les suivants :

> Mesures de réanimation.

> Antibiothérapie probabiliste a I’admission, puis adaptée selon les résultats de
I’antibiogramme : Céphalosporines de Troisiéeme génération (C3G) 2 g par jour+
métronidazole 500mg x 3 par jour. Avec une durée de traitement variant de 2
semaines a 6 semaines.

> Drainage percutané échoguidé réalisé en collaboration avec I’équipe de radiologie.

» Drainage chirurgical.

> Antibiothérapie seule.
Noter que tous nos patients ont bénéficié de mesure de réanimation et recu des

antibiotiques.
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W ATB seule W Drainage échoguidé W Drainage chirurgical

Figure.17 : Moyens thérapeutigues utilisés.

1. Mesures de réanimation :

Tous nos patients ont bénéficié de mesures de réanimation faites d’apports hydro
électrolytiques avec administration d’antalgiques palier | et en plus la régulation par

insulinothérapie rapide chez les patients diabétiques.

2. Antibiothérapie :

L’antibiothérapie probabiliste a été démarrée au cours d’hospitalisation avant tout le
geste percutané. Elle a été prescrite chez tous les patients, adaptée ensuite en fonction des
résultats de l'antibiogramme.

Il s’agissait d’une bi-antibiothérapie (Céphalosporines de Troisieme génération +
métronidazole) chez tous nos patients (100%).

La voie intraveineuse (IV) a été utilisée pour tous les antibiotiques au début du
traitement puis le relais par voie orale se faisait en moyenne 2 a 6 semaines plus tard.

L’antibiothérapie seule a été prescrite chez 9 patients soit 36% des cas.

3. Drainage percutané :

Dans notre série, 10 patients (40%) ont bénéficié d’un drainage écho guidé sous
anesthésie locale a I'aide d’un drain thoracique CH 24-28. La durée moyenne du drainage
était de 14 jours et la quantité de pus retiré était de 500 ml a 2 litres. L’aspect du pus était

soit verdatre, soit de type « chocolat », ce dernier étant tres évocateur d’un abcés amibien.
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Le drainage thoracique a été effectué chez un seul patient qui avait un empyéme pleural
(4%).

Aucun patient n’a bénéficié d’une ponction échoguidée.

Figure.18 : Drainage percutané d’un abcés amibien avec un aspect de pus « chocolat » réalisé

chez I’'un de nos malades.

Figure.19 : Drainage percutané d’un abceés du foie avec un aspect purulent du pus.
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4. Drainage chirurgical :

a) Indications :

Le drainage chirurgical a concerné 6 patients (24%). Les indications étaient :
- Abces hépatique avec cholécystite aigue dans 3 cas (12%).
- Abces hépatique avec angiocholite d’origine biliaire dans 2 cas (8%).
- Péritonite sur abces amibien rompu dans 1 cas (4%).
b) Voie d'abord :
- Coelioscopie réalisée dans 2 cas (8%) pour cholécystite.
- Voie sous-costale droite réalisée dans 3 cas (12%) : 2 pour angiocholite (8%) et
1 pour cholécystite (4%).
- Voie médiane réalisée dans 1 cas (4%) pour abces rompu.

¢) Exploration chirurgicale :

L’exploration chirurgical a montré :
- Trois cas de cholécystite aigué avec abces du foie (12%).
- Deux cas d’angiocholite sur empierrement cholédocien avec abcés du foie (8%).

- Un cas d’abcés amibien rompu dans la cavité péritonéale (4%).

d) Gestes associés :

Les patients opérés ont bénéficié de gestes associés au drainage de I'abces :
- Trois cas de cholécystectomie (12%), dont deux réalisées par coelioscopie (8%)
et un par incision sous—costale droite (4%).
- Deux cas de mise en place d’un drain de Kehr avec cholécystectomie sous-
costale droite (8%).
- Un cas de lavage péritonéal avec drainage de I’'abceés rompu (4%).
- Drainage lavage par drain de Redon sous hépatique et au niveau de la cavité

résiduelle aprés mise a plat est systématique (100%).
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V. Evolution :

1. Eléments de surveillance :

La surveillance des patients était basée sur des criteres cliniques, biologiques et
morphologiques.

v La surveillance clinique : la régression de la fievre a été obtenue en moyenne au bout
de 24 a 48 heures d'antibiothérapie. La disparition de la douleur a été constatée chez
presque tous nos patients. Des courbes de drainage ont aussi été utilisées pour les
patients ayant bénéficié d'un drainage percutané ou chirurgical.

v' La surveillance biologique : elle impliquait le suivi de I'évolution du bilan inflammatoire
et infectieux par 48 heures.

v" La surveillance morphologique : I’échographie se fait immédiatement aprés drainage
percutané de I'abcés pour évaluer la cavité résiduelle et 4 semaines apres la mise en
route de I'antibiothérapie pour contrdler I'affaissement de la logette résiduelle de
I’abcés. La TDM sans injection de produit de contraste est effectuée apres drainage

percutané (mais n'est pas systématique).
2. Résultats :

2.1 Patients non opérés :

Neuf patients ont recu une antibiothérapie seule, et tous ont présenté une évolution
favorable.

2.2 Patients avec drainage percutané :

Dix patients ont bénéficié d’un drainage échoguidé , et tous ont présenté une évolution
favorable.

2.3 Patients avec drainage chirurgical :

Parmi les 6 patients opérés,5 ont eu une évolution favorable, tandis qu’ un patient a

présenté une décompensation cirrhotique de son hépatopathie chronique et est décédé.
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2.4 Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,05 jours avec des extrémes allant de 5 a
20 jours.
2.5 Récidive :
Aucune récidive n’a été observée chez nos patients.
2.6 Déces :

Dans notre série, Le déces a été noté chez un seul patient cirrhotique.
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|. Rappel anatomique du foie :

1. Anatomie morphologigue :

1.1 Situation :

Le foie est un organe volumineux. Il assure un réle important au niveau physiologique,
notamment dans le maintien de I'homéostasie de I'organisme. Sa situation lui permet
d'accomplir des fonctions indispensables a la vie car il se trouve sur le trajet du courant
sanguin qui provient de l'intestin. |l se caractérise aussi par son appareil excréteur représenté
par les canaux biliaires. [5]

Le foie est un organe thoraco-abdominal dont la majeure partie est logée sous la tres
profonde coupole diaphragmatique droite qui sépare le foie du poumon droit et d'une partie
du cceur. Il recouvre également la zone droite des organes abdominaux, auxquels il est relié
par un réseau vasculaire (notamment la veine porte et I'artére hépatique qui apportent le sang,
et les veines sus-hépatiques pour le drainage) ainsi que par les voies biliaires, permettant

|'évacuation de la bile vers l'intestin. [6-8]

Lobe droit Lobe gauche

~
-
~

Ligament falciforme .
et ligament rond 2

Vésicule
biliaire ™ "™\

Extrémité
craniale ~°
du rein

Figure 20 : Anatomie générale du foie. [9]
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1.2 couleur et consistance :

Le foie présente une couleur rouge-brun. Sa consistance est relativement ferme,

cependant il est friable, fragile et se laisse déprimer par les organes adjacents. [6,7]

1.3 Poids et dimensions :

v Il pese 1 500 grammes en moyenne, soit 2 a 3 % du poids du corps. Il contient en
outre, chez I'adulte vivant, 800 a 900 grammes de sang. Il est plus petit chez la femme
et relativement plus volumineux chez I'enfant (5 % du poids du corps). [10]

v 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.[8]

1.4 Configuration et rapports : [6-8, 11]

Dans son ensemble, le foie peut étre comparé au segment supérieur d'un ovoide dont le
grand axe serait transversal, la grosse extrémité a droite et qu'on aurait sectionné de gauche a
droite, suivant un plan incliné regardant en haut, en avant et a droite. La surface du foie est

lisse. Il présente trois faces, une extrémité gauche et deux bords.

a. Face diaphragmatique :

La face diaphragmatique du foie est convexe et lisse, et elle est en contact direct avec le
diaphragme. Elle peut étre divisée en quatre régions : antérieure, supérieure, droite et
postérieure.

Les parties antérieure, supérieure et droite sont entierement recouvertes de péritoine.
Les parties supérieure et antérieure sont divisées en lobes droit et gauche par T insertion du
ligament falciforme.

v' La partie supérieure : Elle présente dans sa partie moyenne une dépression peu
marquée, I'empreinte cardiaque. Elle répond par I'intermédiaire du diaphragme a la
plévre, au poumon au péricarde et aux ventricules.

v' La partie antérieure : Elle répond par l'intermédiaire du diaphragme a la plévre et aux
cOtes 6 a 10. Une petite zone inférieure répond a la paroi abdominale antérieure.

v' La partie droite : Elle est fortement convexe et répond par le diaphragme au récessus

pleural costo-diaphragmatique droit.
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v' La partie postérieure : vertical et présente une concavité transversale trés prononcée,

qui s'adapte a 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 gouttiere

profonde et large, contenant la veine cave inférieure.

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

I'extrémité supérieure du sillon de la veine cave.

Diaphragme (refeve) Ligament coronaire

i 4 Ligament triangulaire gauc i
Ligament ! / 8 gauc
triangulaire

droit—_ Appendice fibreux du fale

Lobe )
e Lobe gauche du foie
du foiem_§

Ligament falciforme
Bord

inféricur —Bord nicrieur du foie

du foie
- Lismr_ncnl rond du foie {veim: vmbilicale
oblitérée) formant le bord libre du ligament

Empreintes
falciforme

costales —

Fundus de
la vésicule
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Figure. 21 : Vue antérieure du foie. [6, 7]
b. Face inférieure ou viscérale :

La face inférieure, irrégulierement plane, regarde en bas, en arriére et a gauche.
Elle est traversée par trois sillons, dont deux sillons sagittaux reliés par un sillon transverse,
formant ainsi une structure en « H » qui délimite les différents lobes :
= Le sillon sagittal gauche : Son segment antérieur est délimité par le ligament rond
(vestige de la veine ombilicale), tandis que son segment postérieur est constitué du
ligament veineux (le canal d'Arantius).
= Le sillon sagittal droit : La partie antérieure de ce sillon est marquée par la vésicule

biliaire logée dans sa fosse cystique, tandis que la partie postérieure est formée par
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la veine cave inférieure. Prés du hile, la veine cave inférieure est séparée de la
vésicule biliaire par le processus caudé, un prolongement du lobe caudé.

= Le sillon transverse : profond, constitué par le hile hépatique qui unit les deux
sillons sagittaux.

Les trois sillons de la face inférieure divisent cette région du foie en quatre segments ou

lobes : le lobe gauche, le lobe droit, le lobe carré et le lobe de Spiegel .
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Figure .22 : Vue inférieure du foie. [6, 7]
c. Face postérieure :

La face postérieure du foie est orientée verticalement et présente une concavité
transversale marquée, qui s’adapte a la saillie de la colonne vertébrale. Sa partie supérieure se
situe a droite de la veine cave inférieure, et sa hauteur décroit progressivement vers les
extrémités. Elle est délimitée en bas par le bord postéroinférieur et en haut par le bord
postérosupérieur du foie. Cette face est subdivisée 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).
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Figure .23 : Vue postérieure du foie.[6]

d. Les lobes :[13]

On distingue quatre lobes au niveau de la face inférieure du foie :

e Le lobe droit : est situé a droite du sillon sagittal droit, il présente trois empreintes :
colique (I’angle colique droit), rénale (le pble supérieur du rein droit), et duodénale.

e Le lobe gauche : est situé a gauche du sillon sagittal gauche, il comprend deux
empreintes : gastrique (face antérieure de I'estomac) et cesophagienne (le passage de
I’;esophage abdominale en arriére du foie).

e Le lobe caudé : est situé en arriere du sillon transverse, entre le ligament veineux et le
sillon de la veine cave inférieure, et en avant du bord postéroinférieur. Il présente deux
tubercules : a gauche, le tubercule papillaire, et a droite, le tubercule caudé qui émet
un prolongement entre la vésicule biliaire et la veine cave inférieure, appelé le
processus caudé.

e Le lobe carré : est situé entre la fossette cystique et le sillon du ligament rond, en

avant du sillon transverse et en arriere du bord antérieur.

e. Les bords du foie :

e Le bord antérieur : Ce bord est mince et tranchant, et il s'oriente obliquement vers le
haut et la gauche. Il présente deux encoches : une encoche au bord inférieur du
ligament falciforme, émerge le ligament rond, et en dehors se trouve la deuxieme qui

émerge le fond de la vésicule biliaire.
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e Le bord postérosupérieur : Ce bord est arrondi. En arriere, on trouve sur ce bord
I’émergence de la veine cave inférieur et I’écartement droit et gauche du ligament
falciforme pour donner le ligament coronaire.

e Le bord postéroinférieur : Il est plus épais et présente deux encoches : lI'une pour la

veine cave inférieure, et I'autre pour le ligament veineux (canal d'Arantius).

f.  L’extrémité gauche : [10]

Elle est mince et aplatie, forme une languette joignant le bord antérieur a la face

postérieure. Elle est reliée au diaphragme par le ligament triangulaire gauche.

1.5 Moyens de fixité :

Le foie est solidement attaché a la paroi abdominale postérieure et au diaphragme
grace a une large surface dépéritonisée, appelée Area nuda . Il est également relié a la paroi
abdominale antérieure et a I’estomac par des ligaments plus laches :

e Le ligament coronaire du foie :

Il est constitué par la réflexion du péritoine le long du pourtour d’Area nuda, située
sur la face diaphragmatique du foie. Latéralement, ces deux lames péritonéales les
adossent et forment les ligaments triangulaires droit et gauche, qui se fixent au
diaphragme. Sa lame supérieure se continue avec le ligament falciforme du foie. Sa lame
inférieure se prolonge avec la fissure du conduit veineux,

e Le ligament falciforme :

Il forme une cloison verticale tendue du diaphragme au ligament rond du foie. Il unit
le foie a 'appendice xiphoide et a 'ombilic. Il sépare les récessus sus-hépatiques droit et
gauche.

e Appendice fibreux du foie :
Il fixe I’apex du foie au diaphragme.
e Le petit omentum :
Il unit le foie a I'estomac par le ligament hépato-gastrique, et a la partie supérieure

du duodénum par le ligament hépato-duodénal qui contient le pédicule hépatique.
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e Les veines hépatiques :

Elles solidarisent le foie et la veine cave inférieure.

Ligament Ligament
coronaire Area triangulaire

Ligament :
triangulaire hépatique  nuda gauche ::?:n:ld(c
droit I fo‘:e u
Lobe hépatique
gauche, face

O Lobe hépatique diaphragmatique O

droit, face iform
diaphragmatique Uﬂ'::;::::"e o ¢
\ Ligament rond du foie

Bord inférieur
du foie

Figure.24 : Moyens de fixité du foie [9].

1.6 Vaisseaux et nerfs :

a) Les vaisseaux :

Le foie recoit un vaisseau veineux, la veine porte et 'artere hépatique. Le sang
apporté au foie par ces deux vaisseaux est conduit dans la veine cave inférieure par les
veines sus—hépatiques.

a.l La veine porte :

Nait de la confluence du tronc spléno-mésaraique et la veine mésentérique
supérieure. Elle se divise au niveau du hile en deux branches, I'une droite et I'autre gauche :

v" 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 recoit ordinairement les veines cystiques inférieures.

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

collatéraux aux Lobes carré et de SPIEGEL.
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a.2. L’artére hépatique :

L'artére hépatique est une branche principale de l'artére cceliaque qui assure
I'irrigation sanguine du foie. Elle se divise en deux branches principales : I'artere hépatique
propre, qui alimente directement le foie, et l'artére gastrique droite. Elle joue un rdle
essentiel dans la vascularisation hépatique, fournissant environ 25 % du débit sanguin du
foie, tandis que le reste provient de la veine porte. L'artére hépatique transportant du sang
oxygéné, elle est cruciale pour le bon fonctionnement du foie, notamment pour les

processus métaboliques et de détoxication.

a.3. Les veines sus-hépatiques :

Elles assurent : le retour veineux du foie a la veine cave inférieure, le cheminement a
la périphérie des lobules, segments puis secteurs hépatiques pour former au final 3 veines
sus hépatiques :

v' La veine droite, située dans la scissure portale droite.
v" La veine moyenne, dans la scissure portale principale.

v" La veine 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.

38



Les abcés hépatiques expérience de I’hdpital IBN TOFAIL a propos de 25 cas

Repére imaginaire de la’ y { ‘Conduit hépatigue commun, veine porte

Division entre les segments Veine cave  :ooticue et artére hépatigue propre

Antéro -supérieur et postéro- Inferieure
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Figure. 25 : Distribution des vaisseaux et des conduits. [6, 12]

1. Branche droite 2. Branche gauche
3. Branche segmentaire antérieure 4. Branche segmentaire médiale
5. Branche segmentaire postérieure 6. Branche segmentaire latérale
7. Segment antéroinférieur 8. Segment médial-inférieur
9. Segment médial-supérieur 10. Segment antérosupérieur
11. Segment médial-supérieur 12. Segment postéroinférieur
13. Segment latéro-inférieur 14. Segment postérosupérieur
15. Lobe caudé droit et gauche 16. Processus caudé

b) Les nerfs :

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

phrénique droit, par le plexus diaphragmatique.

2. Anatomie fonctionnelle : [12,13-18]

La description anatomique fondée sur la vascularisation du parenchyme hépatique a
été initialisée par Cantlie en 1898 [7], La systématisation de Couinaud décrite en 1957 [20] est
actuellement utilisée. Elle divise le foie en huit segments. Cette systématisation permet en
chirurgie de réaliser des exéreses correspondant a I’anatomie fonctionnelle et donc de réduire

I'impact sur la fonction hépatique.
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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

I’artere hépatique une branche de la veine porte et un canal biliaire.

2.6. Pédicule hépatique :

Au niveau du hile, le pédicule se divise en deux (division de ler ordre), juste avant la
pénétration dans le parenchyme hépatique, déterminant deux parties de foie, le foie droit et le
foie gauche. Elles sont séparées par la scissure principale. Chacune de ces branches se divise
elle-méme en deux branches, une paramédiane et une latérale (division de 2eme ordre),
déterminant ainsi quatre portions de foie, deux a droite et deux a gauche, que I'on appelle des
secteurs. Chacune de ces branches se divise a son tour en deux (division de 3eme ordre)
irriguant des portions de foie plus petites que I'on appelle segments.

Entre les secteurs cheminent les veines sus-hépatiques qui drainent le sang des deux
parties du foie contigués vers la veine cave. On peut ainsi déterminer des portions de foie plus
au moins importantes, indépendantes dans leur fonctionnement, et qui peuvent étre 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.[21]

2.7. Veines sus hépatigues :

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 2eme ordre des pédicules glissoniens).

2.8. Scissures portes :

Les scissures sont les frontieres entre les différents secteurs. Elles peuvent étre portes
ou sus—hépatiques. Pour la chirurgie hépatique, on utilise surtout les scissures portes,
délimitées par les veines sus—hépatiques, et qui correspondent a des portions de foie irriguées

par un pédicule glissonien et donc une branche porte. En fait, la plupart du temps, ces
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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). Elle 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. La scissure droite (plan passant par la veine sus-hépatique droite).
Elle 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). Elle divise le foie gauche en

deux secteurs : le secteur paramédian et le secteur latéral.

2.9. Segmentation hépatique :

L’anatomiste Couinaud a séparé le foie en 8 unités fonctionnelles, indépendantes les
unes des autres [20]. Chacune de ces unités fonctionnelles contient en son centre une artere,
une veine porte et une ou des voies biliaires et, a sa périphérie, un drainage veineux par une
veine hépatique ou une branche de veine hépatique. Ces segments, numérotés de | a VIII,
appartiennent, pour les segments Il, lll et IV, au foie gauche et pour les segments V, VI, VIl et
VIl au foie droit. Le segment |, qui recoit une vascularisation tout a fait particuliere et un
drainage veineux isolé dans la veine cave inférieure, ne peut étre comptabilisé ni a I'intérieure
du foie droit, ni a I'intérieure du foie gauche.[11]

Récemment, un segment IX fut ajouté aux huit classiquement décrits ; il s’agit en fait
de la partie droite du segment |. En effet, le segment | est facilement identifiable dans sa
partie située entre le tronc porte et la veine cave inférieure, en arriere du ligament veineux
d’Arantius, mais il existe également une extension de ce segment vers la droite, en arriere de
la branche porte droite. Cependant la séparation entre segment | et IX reste théorique et a peu
d’implications pratiques.[12]

> Segment|:
Ce segment a une forme tres variable. Il est situé entre, en avant la bifurcation

portale et le sillon veineux d’Arantius, et en arriere la capsule postérieure du foie [12,14]. Il
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recoit de multiples branches, naissant du tronc porte lui-méme et de la bifurcation portale, a
I'origine des branches portes droite et gauche sur leur face postérieure. Il se draine par des
veines hépatiques multiples sur toute la hauteur de la veine cave inférieure.[11]

> Segments Il et lll :

Les segments Il et Ill forment le lobe gauche. Leur vascularisation artérielle est assurée
par des branches de I’artére hépatique moyenne ou de I'artere hépatique gauche (naissant de
I’artere gastrique gauche). Le drainage veineux de ces deux segments se fait par la veine
hépatique gauche [22]. La séparation entre segments Il et lll n’a aucun intérét en pratique
clinique.

Des qu’une lésion va se situer au centre du lobe gauche, la technique chirurgicale
consiste en une lobectomie gauche. Il est rare que I’on pratique des segmentectomies Il ou lll
[11].

> Segment IV :

Le 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) [15,23]. Le drainage veineux se fait au travers de branches
de la veine hépatique médiane [16].

> Segments V et VIII :

Les segments V et VIII sont vascularisés par des branches portes sectorielles
antérieures droites qui donnent des branches ascendantes pour le VIII et, au méme niveau,
des branches qui descendent vers le segment V [23]. Ce segment est limité en dedans par la
veine hépatique médiane et en dehors par la veine hépatique droite [17].

> Segments Vi et VIl :

Le secteur postérieur droit contient le segment VI et le segment VII. La branche porte
sectorielle postérieure nait de la branche porte droite et se divise en V, pour donner des
branches descendantes vers le VI et ascendantes vers le VII. Le drainage veineux se fait par la

veine hépatique droite. [11]
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Figure .26 : Lobes et segments hépatiques. [6,7,12]

Il. Rappel physiopathologique

1. Physiopathogénie :

La bactériémie portale est un phénoméne physiologique, cependant, I’activité
antibactérienne du complexe réticulo-endothélial hépatique est intense et les hépatocultures
sur foie sain sont stériles [24].

L'apparition d'un abcés hépatique résulte d'un déséquilibre entre l'invasion microbienne
et les mécanismes de défense hépatique, notamment dans les cas d'inoculation massive et
répétée, de déficits immunitaires et/ou de pathologies hépatiques [25, 26].

Certaines affections sont souvent liées a la formation d'abces hépatiques et jouent un
role de facteurs de risque : diabete [27,28], alcoolisme [29], traitement par des corticoides ou
les immunosuppresseurs [30,31,32], cirrhose [33], la pathologie colique [34], néoplasie
hépatique [35], un foie cardiaque, prise réguliere des inhibiteurs de la pompe a protons
[36,37,38], un traumatisme hépatique, maladie dentaire, hémodialyse et antécédents de

chirurgie abdominale en particulier gastroduodénale[24].
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Les étiologies des abces hépatiques sont représentées par :

1.1. Abcés d'origine biliaire :

L’origine biliaire est la plus fréquente, représentant entre 30 et 70 % des cas [39, 40]. Ce
sont le plus souvent des abceés multiples, en général, communiquant avec les voies biliaires.

Ils sont principalement associés a des affections bénignes, la lithiase biliaire étant la
cause la plus fréquente, avec ou sans pathologie sous—jacente telle que des sténoses bénignes
ou des maladies des voies biliaires, comme la cholangite sclérosante ou la maladie de Caroli.
Dans ces cas, la lithiase est de type migratoire, mais lorsqu'une anomalie des voies biliaires
est présente, elle est plutét de type pigmentaire. Les causes iatrogenes postopératoires, telles
que celles observées apres une anastomose cholédoco-duodénale ou, plus rarement, une
hépatico-jéjunale, peuvent également entrainer ces abcés, tout comme certaines interventions
endoscopiques, ot un reflux dans les voies biliaires est le mécanisme sous-jacent.

Les causes biliaires malignes, bien qu'elles ne soient pas les plus fréquentes, ont
néanmoins augmenté au cours des 20 dernieres années (notamment les cholangiocarcinomes
et les cancers de la téte du pancréas). Dans ces cas, le contexte est souvent évident, l'abceés
apparaissant généralement aprés un cathétérisme, la mise en place d’une endoprothése ou
apres une chirurgie de dérivation [41].

Lorsque I'obstacle biliaire est incomplet, I’évolution est lente, les abcés sont
volumineux, en revanche au cours d’obstacle complet les abcés sont petits et souvent
multiples [42].

Le dernier mécanisme, impliquant le systeme biliaire, est la contiguité. C’est I’abcés du
segment IV ou V au contact d’une cholécystite aigué correspondant a la perforation
intrahépatique d’une cholécystite purulente ou gangréneuse [43]. Cet abces peut simuler une
tumeur de la vésicule biliaire (VB).

Les abces 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 'artére hépatique (2 a 10 %) du fait d’une ischémie ou d’une nécrose des voies
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biliaires [44]. Ces abces, en réalité d’origine ischémique, sont trés graves, de traitement
difficile car associés a des sténoses biliaires multiples, intrahépatiques et complexes. Ces
complications biliaires sont fréquentes (environ 70 %) en cas de thrombose de I'artére et dans

plus de 50 % des cas, elles aboutissent a une re-transplantation.

1.2. Abcés d’origine portale :

Les abces hépatiques (AH) d'origine non biliaire sont généralement causés par une
bactériémie portale ou une pyléphlébite [45], représentant environ 10 a 20 % de tous les AH
d'origine bactérienne. Tandis que l'appendicite était la principale cause de pyléphlébite portale
dans les années 1990 [46-48], la diverticulite sigmoide compliquée a pris la premiére place
aujourd'hui [49,50]. La présence d'air dans le systéeme porte est une observation rare et est
considérée comme un signe de mauvais pronostic [51]. Les autres maladies qui peuvent
entrainer une AH d'origine portale sont les tumeurs gastro-intestinales surinfectées (colon,
intestins gréles, estomac) [52,53] et les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin telles
gue la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique [54-57].

Au cours de la maladie de Crohn, bien que les abcés hépatiques soient une complication
rare, leur incidence est environ 15 fois supérieure a celle observée dans la population
générale. lls peuvent étre révélés par des tableaux septiques graves.

Les abcés 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’intérét de I'IRM a été souligné pour la mise en évidence d’un trajet fistuleux parfois

complexe entre I’anse intestinale et I’abces hépatique.

1.3. Abcés d’origine artérielle :

Ces abces représentent 5 a 15% des AH bactériennes. lls sont le plus souvent causés par
une bactériémie passagere.[61]
La bactériémie peut provenir des poumons, des voies urinaires, des voies aériennes

supérieures ou de la cavité buccale (notamment des dents), ainsi que des endocardites
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infectieuses ou des thrombophlébites périphériques suppuratives chez les utilisateurs de
drogues intraveineuses, entrainant ainsi un ensemencement artériel du parenchyme hépatique
[62].

L'AH d'origine artérielle sont généralement mono-loculaires et mono-microbiens, avec
une prévalence des bactéries Gram-positives, telles que les staphylocoques ou streptocoques,
ou des infections fongiques, notamment a Candida albicans. Ces abces sont plus fréquents
chez les patients présentant des comorbidités, telles que le diabéte [63-65] ou une

immunosuppression [66,67].

1.4. Abcés par contiguité :

Ces abces peuvent résulter de toute infection située a proximité du foie, telle qu'un
cancer de I'angle colique droite, une colite de Crohn ou un ulcére gastroduodénal perforé [48,
49, 56, 611].

Une autre cause, bien que rare mais classique, d'abcés hépatiques par contiguité, est la
migration d'un corps étranger dans le foie (généralement le lobe gauche) a travers la paroi
gastro-intestinale, comme une aréte de poisson, un os de poulet ou un cure-dents [68, 69].

Le diagnostic est souvent posé par scanner, et dans ce cas, un traitement chirurgical,
incluant l'ablation du corps étranger, s'avére nécessaire.

1.5. Abceés iatrogénes :

Les abces bactériens peuvent compliquer les chimio-embolisations artérielles,
I’alcoolisation ou la radiofréquence utilisée dans le traitement des carcinomes hépatocellulaire
ou des métastases hépatiques [70]. L’existence d’'une anastomose bilio-digestive antérieure
semble favoriser les abces survenant apres chimio-embolisation [71] et une
antibioprophylaxie a pu étre proposée dans ce type de situation [72]. Ces abcés, qui
compliquent les traitements de carcinome hépatocellulaire ou de métastases hépatiques par
radiofréquence, constituent les complications les plus fréquentes, en particulier chez les
patients ayant subi une anastomose bilio-digestive. Des abcés ont également été rapportés

apres cathétérisme rétrograde avec sphinctérotomie pour calcul biliaire récidivant.
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1.6. Abcés post-traumatiques :

Les abces résultant d'un hématome, complication d'une contusion ou d'une plaie
hépatique, se développent chez 10 a 25 % des patients. Leur survenue serait facilitée par une
ischémie localisée du parenchyme hépatique.

Le facteur principal prédisposant a la formation d'une AH apres un traumatisme est

I'étendue de la nécrose hépatique. [73]

1.7. Abcés cryptogénique :

Il s’agit d’abces pour lesquels aucun foyer infectieux causal n’a été retrouvé. Selon
plusieurs études récentes, ils représentent les types d'abces les plus fréquents, représentant
de 10 a 40 % des abcés hépatiques [21, 74, 75]. Ces abcés peuvent étre d'origine artérielle
souvent liés a des bactériémies décapitées ou passées inapercues, ou d'origine portale, avec
ou sans pyléphlébite occulte. Ces abcés doivent rester un diagnostic d’élimination.

La cholangiographie rétrograde endoscopique a été préconisée en cas d’abces
cryptogénétique a la recherche d’une cause biliaire, surtout chez les malades ayant un

antécédent de chirurgie biliaire. .[76]

1.8. Abcés amibien :

Les abcés amibiens sont toujours secondaires a une infection colique et surviennent
dans environ 10 % des cas d'amibiase intestinale. Cette affection touche principalement les
patients originaires ou revenant de zones endémiques, souvent jeunes et de sexe masculin.
L'abcés, généralement unique et de grande taille, se localise sur le foie droit et le pus aspiré
lors de la ponction présente une couleur chocolat, bien qu'il soit stérile. Le diagnostic de
certitude repose sur une sérologie positive ou la détection d'Entamoeba histolytica par PCR
sur le pus de l'abces, ce qui peut prendre quelques jours aprés la suspicion clinique. Le
traitement consiste en une antibiothérapie par métronidazole associée a un antiamibien de
contact, parfois complétée par un drainage en cas d'abces volumineux ou de signes de

mauvais pronostic.
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2. Les facteurs favorisants :

Comme mentionné précédemment, plusieurs facteurs peuvent favoriser I'apparition

d’un abcés hépatique, parmi lesquels :

2.1 Pathologie biliaire :

Les affections biliaires peuvent non seulement favoriser le développement des abces,
mais aussi en étre la cause directe. Elles représentent actuellement le principal facteur

identifié dans de nombreuses études [77, 78].

2.2 Diabéte :

Dans plusieurs études récentes, le diabéte a été identifié comme un facteur de risque
important pour la survenue d'abces hépatiques [81]. Il est également associé a un risque accru

de mortalité en cas d'abcés du foie [63, 64, 65].

2.3 Immunodépression :

L'immunodépression peut étre due a diverses causes : hémopathie, traitement prolongé
par corticothérapie, chimiothérapie, ou déficits immunitaires congénitaux ou acquis. Les
patients infectés par le VIH, en particulier, sont susceptibles de développer des abces
multiples, avec le plus souvent une flore polymicrobienne et anaérobie et plus

particulierement des abcés fongiques [62, 67].

2.4 Cirrhose du foie :

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

cirrhotiques, elle est de 1 a 13% [79,80].

2.5 Abces hépatigue aprés transplantation hépatique :

L'abcés hépatique constitue une complication rare aprés une transplantation hépatique.
L’abcés peut survenir a distance de la chirurgie de transplantation puisque la moitié des cas
rapportés par Tachopoulou et al. [82] survenait au moins un an apres.

Les facteurs prédisposants identifiés incluent la thrombose de l'artére hépatique, la
cholangite, les épisodes de bactériémie antérieurs, l'insuffisance rénale préexistante et la

réalisation d'une biopsie hépatique [83].

48



Les abcés hépatiques expérience de I’hdpital IBN TOFAIL a propos de 25 cas

2.6 Autres facteurs :

L’alcoolisme chronique compliqué ou non de cirrhose, les hépatopathies bénignes ou
malignes, I’HTA [84,85,86], néphropathie et néoplasie évolutive ainsi que les antécédents de

chirurgie abdominale récente peuvent également étre a I’origine d’abces du foie. [24,35]

lll. Epidémiologie :

1. Fréquence :

La fréquence annuelle moyenne des abcées hépatiques varie selon les séries : elle est
de 23,9 par an dans celle de Qin Long, de 18,91 par an dans celle de Sebastian Wendt, de
12,5 par an dans celle de Shyam Kumar, de 8,33 par an dans celle de Thiam O, et de 5 par an
dans notre série.

Tableau X : Les fréquences annuelles moyennes selon les séries.

Séries Année Nombre des cas Fréquence/an
Qin long [84] 2024 239 23,9
Sebastian Wendt [87] 2024 227 18,91
Thiam O [88] 2020 100 8,33
Shyam Kumar [89] 2020 25 12,5
Notre série 2024 25 5
2. Age:

L’abcés hépatique peut survenir a tout age, mais il est particulierement fréquent chez
les personnes agées.

L’Age moyen, selon les différentes séries, varie entre 54 et 65,4 ans, avec des extrémes
allant de 18 a 92 ans.

Dans notre série, les ages vont de 26 a 87 ans, avec une moyenne de 57,08 ans et un

pic de fréquence observé entre 51 et 60 ans.
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Cette différence d’age peut-étre expliquer par le fait que I’age avancé, associé a
certaines comorbidités, diminuent le fonctionnement du systeme immunitaire de facon non
négligeable.

3. Sexe :
La répartition selon le sexe montre que dans notre série il y avait 14 hommes (56%) et
11 femmes (44%) avec un sexe ratio H/F de 1,27. Ce résultat est similaire a celui observé dans
['étude de Cristina Serraino. [90].

Tableau XI : Age moyen et sexe dans les différentes séries.

Les séries L'age moyen Sexe
Qin long (2024) [84] 56,6 ans Prédominance M (70,3 %)
Hui Wang (2023) [85] 59,61 ans Prédominance M (67%)
Sebastian Wendt (2024) [87] 63 ans Prédominance M (63,3%)
Alkamos- Estifan (2020) [91] 54 ans Prédominance M (60%)
Cristina Serraino (2018) [90] 65,4 ans Prédominance M (56,9%)
Notre série 57,08 ans Prédominance M (56%)

4. Terrain et antécédents pathologiques :

Certaines comorbidités, déja mentionnées, sont fréquemment associées aux abcés
hépatiques et agissent comme des facteurs de risque. Parmi celles-ci figurent le diabete
sucré, l'alcoolisme chronique, les tumeurs malignes, I'immunodépression (notamment due a
une corticothérapie prolongée, au VIH, ou a la radiothérapie et chimiothérapie
anticancéreuses), la cirrhose, ainsi que les antécédents de chirurgie abdominale récente.

La pathologie biliaire semble étre la plus fréquente (30 a 70% selon les différents auteurs),
et le plus souvent secondaire a une obstruction biliaire d’origine bénigne, principalement la

lithiase biliaire.
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Le diabete est le facteur de risque le plus souvent cité dans la littérature, avec des
études rapportant sa présence dans des proportions variant de 6 % a 42,9 % [84, 85, 87, 88,
93, 94].

L'alcoolisme chronique est également identifié comme un facteur de risque, avec des
taux variantde 9 % a 22 % [87, 88].

Certains auteurs ont observé que I'hypertension artérielle était présente dans des
proportions allant de 8,65 % a 31 % [84, 85, 86].

Des auteurs ont signalé des cas de cirrhose dans leurs séries, avec des proportions variant
de 4,1 %a 12,5 %. [84,87,95].

Les tumeurs malignes sont également mentionnées dans certaines études, avec des
taux variant de 9,61 % a 23,8 % [84, 85].

Certaines recherches incluent des patients ayant bénéficié d'une transplantation hépatique,
comme dans I'étude de Sebastian Wendt, ou cela a
été observé chez 12,2 % des patients [87].

Notre série est en accord avec la littérature, montrant que la pathologie biliaire

représente 60% des cas, suivies par le diabete a 36%. Nous avons également observé des cas

d’HTA (8%), d'alcoolisme chronique (8 %), et de cirrhose (4 %).

IV. La clinique :

1. Signes fonctionnels :

Le tableau clinique typique réalisant la classique triade de Fontan : hépatomégalie
douloureuse et fébrile, n’est pas toujours présent.

Dans la série de Zhang et al [96], la triade de Fontan est retrouvée dans 33% des cas,

alors que dans la série de Pérez Escobar Ramire [97], elle est de I'ordre de 56%, tandis que

dans I’étude de Thiam. O et al [88], elle est observée dans 67% et dans I’étude de L. Badaoui,

G. Dabo [98], elle est rapportée dans 73,68%.

51



Les abcés hépatiques expérience de I’hdpital IBN TOFAIL a propos de 25 cas

Dans notre série, la triade de Fontan est retrouvée dans 80% des cas, ce qui concorde
avec les données de la littérature.

Cependant, ces différents symptémes peuvent étre isolés ou associés.

1.1. Les principaux signes :

> La fiévre :
La fievre est un signe constant selon la littérature mais a des degrés différents d’une
série a I'autre avec une fréquence variable entre 74% et 95,4% des cas [84,99,100,101,102]
Dans notre série, la fiévre était présente dans 100% des cas.
» Ladouleur:
La douleur est le signe le plus évocateur, traduisant le plus souvent la mise en tension
des voies biliaires.
Elle est spontanée, d’intensité variable, localisé a I’hypochondre droit ou diffuse, soit
provoquée par la palpation uni digitale des espaces intercostaux.
Sa fréquence allant de 32,9% a 92% dans les séries. [89,90,93,94,103]. Dans notre série,

sa fréquence était de 100%.

1.2. Les signes accompagnateurs :

> lIctére :
Il s’agit d’un ictére rétentionnel d’intensité variable, il accompagne I’AH durant la période
d’état et sa fréquence varie entre 4,53% et 20,3% selon les séries. [89,90,102,104]

Il est expliqué soit par I'atteinte hépatocellulaire rencontrée dans les abcés volumineux
et les abcés multiples, soit par la compression des voies biliaires liée a un abcés d’origine
biliaire ou encore par le billet de fistulisation des abcés dans les voies biliaires. [30,105]

Dans notre série, il est retrouvé dans 8% des cas.

> Les signes digestifs :
Les nausées, les vomissements sont assez fréquemment rapportés dans la littérature,

avec une fréquence allant de 10% a 40% des cas. [89,100,103]
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Les rectorragies et la diarrhée accompagnent le plus fréquemment un tableau d’abcés
amibien plutot qu’un abcés a pyogénes.
Dans notre série, la diarrhée a été présente chez 8 patients soit 32% des cas et les
vomissements dans 48% des cas.
> Les signes pulmonaires :
Des signes pulmonaires peuvent se voir: la toux, la dyspnée, I'expectoration, le
syndrome d’épanchement pleural droit et le syndrome de condensation.
Dans notre série, deux patients avaient un syndrome d’épanchement pleural et étaient
dyspnéique soit 8% des cas.
» Autres sighes :
Dans les formes évoluées avec péritonite ou choc septique, peuvent exister des signes
de défaillance hémodynamique et /ou respiratoire et/ou neurologique.

Dans notre série, aucun choc septique n’est observé.

2. Les signes généraux :

L’altération de I’état général (AEG) comportant I’asthénie, I'anorexie et I’amaigrissement
est assez fréquente allant de 17,4% a 40 % des cas. [21,86,90,103]
Dans notre série, I’altération de I’état général était présente chez 5 patients soit 20% des

cas. Cela peut étre expliqué par le terrain particulier des patients et de leur age avancé.

3. Les signes physiques :

La fievre représente le signe majeur dans l’abces hépatiqgue comme déja cité. Des
tableaux moins aigus de fiévre isolée sans douleur ni altération de I’état général peuvent se
voir. Notre série rejoint les autres dans la présentation clinique objectivant la fievre comme
étant le signe le plus constant dans le tableau d’AH (100%).

L’examen physique peut retrouver un signe fondamental qui est I’hépatomégalie

douloureuse (40 a 70% des cas). La douleur a I'’ébranlement du foie par percussion de la base
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thoracique est extrémement évocatrice. Rarement, on palpe une masse abdominale en
particulier épigastrique (abces du lobe gauche).

Dans notre série, I’hépatomégalie douloureuse a été présente chez 80 % des cas. Une
sensibilité au niveau de I’hypochondre droit a été observée chez 40% des patients, tandis que
la défense a ce méme niveau n’a été notée que chez 2 patients, soit 8% des cas.

Nos résultats rejoignent les données rapportées dans la littérature. (Voir le tableau XII)

Tableau XII : Signes cliniques selon les séries.

Alkomos-Estifan | Hsueh-Chou Lai |Kumar  SK|Notre série
2020 2018 2020 2024
Fievre 85,7% 90% 92% 100%
Douleur HCDt 66,7% 60,1% 92% 100%
Hépatomégalie 14,3% 90% 88% 80%
Vomissements 14,3% 20,1% 40% 48%
Trouble de transit 9,5% 9% 16% 32%
AEG 44% 59,2% 40% 20%
Ictére 9,8% 42,5% 12% 8%

V. Biologie :

Les examens biologiques sont d’un grand apport surtout devant I'absence de spécificité
clinique. En effet, ils jouent un role important dans I'orientation du diagnostic, I’évolution
mais surtout pour I'évaluation du pronostic [107], cependant ces anomalies biologiques ne
sont ni constantes ni spécifiques [108] et leur absence ne doit jamais récuser le diagnostic
d’abces du foie.

Les examens recommandés sont : I’lhémogramme complet, le bilan inflammatoire, les

hémocultures et I'’examen cytobactériologique du pus.
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1. La numération formule sanquine (NFS) :

La NFS montre :

e L’hyperleucocytose a prédominance neutrophile est retrouvée dans la quasi-totalité des
séries ; les pourcentages varient entre 68% et 90% [21,88,89,90,109]. Dans notre série,
92% de nos patients avaient une hyperleucocytose.

e L’anémie était rapportée par plusieurs auteurs avec un pourcentage variant entre 47,1%
et 76% [21,93,102]. Cette anémie est secondaire a I'infection et est de type

inflammatoire. Dans notre série, le pourcentage de 'anémie était de 40%.

2. Le bilan inflammatoire :

Le bilan inflammatoire est toujours positif avec des valeurs trés 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 étre élevé
mais ne reflétant pas toujours la gravité du sepsis et il n’est pas un élément pronostic. [110-
112]

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

la CRP.

3. Le bilan hépatique :

Le bilan hépatique est plus ou moins perturbés mettant en évidence une cytolyse avec
élévation modérée supérieure a deux fois la valeur normale de [lactivité sérique de
transaminases, ceci est variable entre 25,7% et 66,7% [89,93,99,109] selon les séries. La
majorité des séries note une augmentation de I’activité des PAL ainsi qu’une augmentation du
taux de la bilirubine.

Le bilan hépatique était perturbé avec une augmentation des ALAT dans 64% des cas. On
note aussi I'augmentation de I'activité des PAL dans 72% des cas, ainsi que celle de la bilirubine

dans 52% des cas.
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Il n y’a pas habituellement de signes d’insuffisance hépatocellulaire sauf s’il existe
une hépatopathie chronique sous- jacente [38].

L’hypoalbuminémie peut étre retrouvée. Elle est expliquée par une diminution de la
synthése hépatique de I'albumine au profit d’autres protéines impliquées dans I'inflammation,
mais un mauvais état nutritionnel sous-jacent peut également y contribuer. [113] Une baisse
de la concentration de I'albumine sérique et une augmentation de la bilirubine sont

classiquement des facteurs de mauvais pronostic [114].

4. Bilan d’hémostase :

Les troubles d’hémostase peuvent se voir particulierement en cas d’abcés mais non
caractéristiques. L. Badaoui [98] a constaté que 21% des patients présentaient une anomalie
du TP, tandis que Tiberio G [115] a trouvé que le temps de Quick était perturbé dans 37% des
cas.

Dans notre étude, le bilan d'hémostase, incluant le TP et le TCA, a montré une altération

du TP dans 36% des cas.

5. Bactériologie :

Tous les auteurs soulignent I'importance cruciale de l'identification des micro-organismes
responsables de I’abcés, car cette étape est essentielle pour une prise en charge thérapeutique
optimale [66,116]. L'isolement du germe peut étre réalisé a partir du pus prélevé de I'abcés, par
des hémocultures répétées ou par un prélevement de bile [117].

Il est décrit dans toutes les séries que la Pyo-culture est plus souvent positive par rapport a

I’hémoculture [71, 72,118].

5.1. Hémoculture :

Les hémocultures, aérobies et anaérobies, doivent systématiquement étre réalisées avant
toute initiation d'antibiothérapie, de préférence au moment du pic fébrile ou lors des frissons et
doivent étre effectuées au moins a trois reprises. [1]

Nenad Pandak [119] a pratiqué des hémocultures dans 90,56 % des cas de sa série, mais

seulement 18,75 % des résultats étaient positifs. Sebastian Wendt [87] a effectué I'hnémoculture
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chez 78 % des patients, avec un taux de positivité de 54 %. De son c6té, Khee-Siang [116] a
systématiquement réalisé des hémocultures chez tous ses patients, avec un taux de positivité
de 57 % (parmi lesquels 82,3 % étaient des Klebsiella, 2,5 % des E. Coli, 7,6 % des cas mixtes, et
2,5 % des Peplostreptococcus).

Certains auteurs pensent que les ponctions d’abces sont plus sensibles que les
hémocultures pour I'identification des germes. [62 ,112]

Les bactéries aérobies a Gram négatif sont les plus fréquemment isolées, représentant 40
a 60 % des cas, suivies des bactéries anaérobies, retrouvées dans 35 a 45 % des cas. Les
bactéries aérobies a Gram positif, notamment les staphylocoques et les streptocoques du
groupe D, sont présentes dans 10 a 20 % des cas. Ces germes sont d'origine respectivement
intestinale, portale ou septicémique. [1]

En Europe les germes les plus identifiés étaient par ordre de fréquence E. coli, Klebsiella
pneumonie, entérobacter Sp. En revanche, les études menées en Asie ont mis en évidence une
prédominance de Klebsiella pneumoniae, retrouvée dans plus de 80 % des cas [120].

Dans les abces d'origine biliaire, les bactéries les plus courantes sont Escherichia coll,
Klebsiella, et Clostridium spp., tandis que les abcés d'origine colique sont plus fréquemment
associés aux Bactéroides spp., Clostridium spp., ou a une flore polymicrobienne.

En ce qui concerne les abces d'origine iatrogene, les bactéries fréquemment isolées
incluent Staphylococcus aureus et les streptocoques béta-hémolytiques. L'identification du
germe responsable peut aider a déterminer I'origine de I'abcés.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’'une hémoculture.

5.2. Ponction-aspiration :

La ponction d’un abces hépatique est considérée comme I’examen de référence, permettant
d'identifier le ou les germes responsables dans environ 85 % des cas. Elle permet en outre de
drainer en partie I'abcés. La ponction aspiration de I'abcés a I'aiguille fine doit toujours étre
réalisée rapidement sous controle échographique. Contrairement a I’hémoculture, ce geste doit

se faire aprés l'initiation de I'antibiothérapie, rapidement pour une ponction, aprés 24 a 48
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heures pour un drainage, afin de limiter le risque de métastases septiques. En termes de
résultats microbiologiques, la culture est généralement mon microbienne dans 45 a 60 % des
cas, tandis qu'une flore polymicrobienne est observée dans environ 40 % des cas. Lorsque le
drainage est prévu, il est préférable de réaliser le préléevement sous contrble scanner. Il est a
noter qu’aucun germe n’est retrouvé dans 5 a 10 % des cas [121].

En ce qui concerne les abcés amibiens, la recherche d’amibes hématophages dans le pus
hépatique est généralement négative, car le parasite se localise dans la paroi de I'abcés.
Toutefois, I’examen parasitologique des selles récemment émises ou [I'analyse
histopathologique d’une piéce de résection intestinale sont plus susceptibles de mettre en
évidence le parasite.

Dans notre série, 37,5 % des cultures étaient mono-microbiennes, 12,5 %
polymicrobiennes, et 31,25 % étaient soit décapitées, soit stériles. De plus, des abcés
amibiens ont été observés dans 18,75 % des cas. Les germes identifiés étaient : Escherichia
colidans 4 cas (25 %), des anaérobies dans 2 cas (12,5 %) et des amibes dans 3 cas (18,75 %),

tandis que dans 5 cas (31,25 %), aucun germe n’a pu étre identifié.

5.3. Sérologie amibienne :

L'amibiase hépatique, comme toutes les formes d'amibiase tissulaire, entraine la
production d'anticorps spécifiques qui peuvent étre détectés par diverses méthodes
immunologiques. Le diagnostic immunologique repose sur l'utilisation combinée de plusieurs
techniques, telles que I'immunofluorescence indirecte, I'némagglutination passive,
I'immunodiffusion, I'immunoélectrophorése et I'ELISA.

Dans notre série, la sérologie amibienne a été systématiquement réalisée chez tous

les patients (100%) et a montré des résultats positifs dans 24% des cas.

VI. Imagerie :

Le progrés des explorations morphologiques du foie, notamment, I’échographie et la
tomodensitométrie contribuent largement a 'amélioration du diagnostic, de la thérapeutique

et par conséquent du pronostic des abces hépatiques [32, 62].
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Si la clinique peut étre un élément fort, c’est I'imagerie qui, en mettant en évidence
un processus lésionnel intra hépatique dans un contexte infectieux, permettra d’orienter le
diagnostic [108].

1. Clichés sans préparation :

1.1. Radiographie du thorax :

Le cliché thoracique peut apporter des renseignements dont la valeur est souvent sous-
estimée. Selon les auteurs, on observe 20 a 60% d’anomalie [121,122] généralement
basithoraciques droites [123]. En effet, on peut déceler des signes indirects d’infection sous
diaphragmatique a type :

e Epanchement pleural droit visible chez 40% des malades [124].

e Surélévation de la coupole diaphragmatique (Figure 27) ou des atélectasies
témoignant de troubles de la ventilation [125,126]

e Infiltrats ou opacités parenchymateuses traduisant une pneumopathie associée
[124, 125, 126].

eClartés aériques en projection de I'aire hépatique témoignant d’une infection a germe

anaérobie. Des images de niveau sont rarement mises en évidence.

Dans notre série, 28 % des cas présentaient des anomalies, dont trois cas de
surélévation de la coupole diaphragmatique droite (12%), un cas d’épanchement pleural droit

réactionnel (4%) et un cas d’empyéme pleural droit (4%).
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Figure .27 : Radiographie standard du thorax de face montrant une surélévation de la coupole

diaphragmatique droite [125].
1.2. Abdomen sans préparation :

Ce cliché peut mettre en évidence :
e Un refoulement gastrique en rapport avec une hépatomégalie.
e Un iléus reflexe [126,127] ou un pneumopéritoine traduisant une complication
(rupture intra péritonéale de I'abceés) [126,128].
Seule une clarté aérique au sein de l'opacité hépatique est trés évocatrice d’un
processus abcédé intra parenchymateux ou encore mieux des images hydroaériques avec
niveau horizontal (Figure 28) qui évoquerait un abcés a anaérobie, mais ces images

pathognomoniques sont rares [124,127].
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-

Figure .28 : ASP montrant une image hydroaérique, en projection de I’aire hépatique [124].
2. Echographie abdominale :

L’échographie est ’examen de premiere intention. Sa sensibilité est de 85% a 95%
[129].

L’échographie hépatique permet de poser le diagnostic de la collection liquidienne
intrahépatique et de guider la ponction évacuatrice qui rameéne du pus [126]. La forme et la
taille des abcés sont tres variables. L’échogénicité des abceés du foie dépend de leur stade
évolutif [130]. L’image peut étre unique ou multiple.
> A la phase pré suppurative : leur contenu peut simuler des tumeurs solides (hyper

échogénicité) et leurs contours sont irréguliers. (Figure 29)

Figure 29 : image échographigue montrant un abces hépatique en phase pré—suppurative

[211].
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> A la phase suppurative : 'abcés revét son aspect classique avec un contenu hypo ou
anéchogeéne (figure 30) avec de fins échos flottants et mobiles (débris), pouvant donner un
niveau horizontal déclive. Les contours sont arrondis a parois nettes, multi-loculés

(cloisons : figure 31) ou avec une coque épaisse et hétérogene, donnant un aspect « en

cocarde ».

Figure. 31 : image échographique montrant une lésion hypoéchogéne liguidienne et multi
cloisonnée [211].
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L’échographie permet également de chercher une dilatation des voies biliaires et doit
systématiquement comporter une étude Doppler couleur, afin d’évaluer la perméabilité des
structures vasculaires et portales (thromboses adjacentes associées).

L’injection de produit de contraste échographique peut aider a différencier un abces
d’une métastase nécrotique [131].

L’examen échographique peut aussi mettre en évidence un épanchement péritonéal
associé et orienter le diagnostic étiologique, par exemple, par la mise en évidence de
dilatation des voies biliaires, de signe de cholécystite aigue ou de trajet fistuleux entre I’anse
intestinale et I’abces hépatique [132, 108].

L’échographie permet également de faire le suivi évolutif des abces hépatiques.

D’ailleurs, sous traitement efficace, les examens échographiques successifs mettent en
évidence une régression de I’abcés avec diminution de sa taille. Elle révele dans 65% des cas
une restitution ad integrum du parenchyme hépatique, par ailleurs on peut retrouver une
cicatrice lésionnelle sous forme d’une plage réguliére hyperéchogene [133].

Le rble principal de I’échographie est de contribuer au traitement en permettant le

guidage d’une ponction aspiration ou drainage percutané [108].

2.1. Nombre d’abcés hépatique :

L'abces unique est le type le plus fréguemment observé, tandis que les abces multiples
sont également rencontrés, mais avec une fréquence variable selon les séries. En général, les
abces uniques sont de grande taille, contrairement aux abcés multiples, qui sont
généralement plus petits. Cela ne concorde pas avec nos résultats, qui rapportent 20 % de

sujets porteurs d’un abces unique, alors que 80 % des sujets sont porteurs de plus de 2 abcés.
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Tableau XIll : Nombre d’abcés hépatigue selon les séries.

Séries Année Abcés unique Abcés multiple
Dalong Yin [135] 2019 77,5% 22,5%
Qing long [84] 2024 68,6% 31,4%
Nenad Pandak [119] 2022 66% 34%
Zhou Y [94] 2021 64,3% 35,7%
Jorge Peris [136] 2018 50,6% 49.4%
Jennifer A.Losie [134] 2021 45% 55%
Notre série 2024 20% 80%

2.2. Les dimensions des abcés hépatiques :

Les dimensions des abcés varient d’une série a I'autre, elles sont présentées dans le
tableau Xll. Selon les données du tableau, les dimensions des abceés de notre série sont
incluses dans I’intervalle des dimensions des autres séries.

Tableau XIV : Dimensions d’abcés hépatique selon les séries.

Séries Année Le diamétre Le diamétre Le diamétre

moyen (cm) min (cm) max(cm)

Hui Wang [85] 2023 5,19 0,8 12,8
C.Serraino [137] 2019 5.8 3,4 15
Emma Svensson [92] 2020 6 0,8 25
Lorna Neill [138] 2019 6,1 4.8 9
Cristina Serraino [90] 2018 7 1,5 15
Notre série 2024 7,61 1,6 22

2.3. Localisation d’abcés hépatique

Le lobe droit est le site préférentiel de localisation des abcés du foie selon plusieurs
séries, les chiffres de la littérature se situent entre 60% et 80%. Le lobe gauche est atteint dans
des proportions variant entre 4% et 26%. Enfin, entre 5 % et 16 % des abcés sont localisés sur
les deux lobes.

Dans notre série, la localisation des abces était majoritairement au niveau du lobe

droit, avec 96 % des cas, et 4 % des cas étaient localisés au niveau du lobe gauche.
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Tableau XV : Localisation des abceés au niveau des lobes selon les séries.

Séries Année Lobe droit Lobe gauche Les 2 lobes
Kumar SK [89] 2020 80% 4% 16%
Hnick, Won [139] 2017 74% 21% 5%
Zhou Y [94] 2021 72,9% 17,7% 10%
Yin D-Ji [96] 2020 63% 26% 11%
Sébastian 2023 60% 23% 5,4%

Wendt [87]

Notre série 2024 96% 4% 0%

3. Scanner abdominale (TDM) :

Le scanner abdominal doit étre demandé systématiquement et réalisé avec une
acquisition sans injection puis aprés injection d’un produit de contraste iodé aux temps
artériel (30-40 secondes) et portal (70-80 secondes).

Le scanner paraissait plus sensible (88 a 95%) que I'échographie (70 a 95%) (57,79).
Cependant, les études récentes montrent que la sensibilité des deux examens est
comparable, voire identique, pour le diagnostic des abces hépatiques, avec une moyenne de

90 % (51, 55). Les aspects observés correspondent a ceux décrits en échographie. lls sont

variables et non spécifiques (68).

> Phase pré-suppurative :

Lésion hypodense et avasculaire, pouvant mimer une tumeur ou un foie multinodulaire suspect.

(Figure 32)
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Figure 32 : 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 (fleches noires).[7]

> Phase suppurative :

Lésion hétérogene, mal limité, parfois cloisonnée avec un aspect hypodense mal limité
dans la majorité des cas (Figure 33), 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 a 40 %, mais peu spécifique (visible également sur des tumeurs

kystiques). (Figure 34)

Figure. 33 : Image tomodensitométrigue coupe axiale sans injection de produit de contraste
montrant un abcés du foie cloisonné en phase suppurative [8].
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Figure .34 : Image tomodensitométrique coupe axiale aprés injection de produit de contraste
iodé au temps veineux montrant un abcés multi-cloisonné et un abcés en « cible » [8,14].
v L’aspect en double cible est plus caractéristique des abcés hépatiques : centre

hypodense, périphérie épaisse et rehaussée, puis un halo de foie sain hypodense
(inflammation péri-lésionnelle) (Figure 35). Il est présent dans 30 % des cas d’AH.
[140]

v' La présence d’air (structure hyperéchogene avec céne d’ombre postérieur, bulle de
densité aérique au sein de I'abces) (Figure 36) est caractéristique des abcés du foie,
mais est présent dans moins de 20 % des cas. [141]

Le scanner permet le bilan étiologique de I’abces (diverticulose compliquée, tumeur
colique, appendicite...) et détecte avec une sensibilité excellente les complications de

I'abcés comme un épanchement pleural ou des thromboses vasculaires. Les thromboses

de la veine portent ou des sus-hépatiques sont présentes dans plus de 40 % des cas.

[142,143]
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Figure. 35 : Image tomodensitométrique coupe axiale aprés injection de produit de contraste
iodé au temps veineux : aspects en « double cible » [8,14].

Figure .36 : Image tomodensitométrique coupe axiale aprés injection de produit de contraste
iodé au temps veineux : abcés hypodense du lobe gauche a contenu hydro-aérique [53].

4. Imagerie par résonance magnétiqgue (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 a ce qui a été décrit au
scanner [144, 145]. L’air apparait comme une zone vide de signal, difficile a différencier
d’une calcification. L’apport de I'IRM n’apparait pas majeur et cet examen ne semble donc
pas justifié en cas de suspicion d’abces hépatique sauf peut-étre en cas d’impossibilité de
réaliser un scanner avec injection par contre-indication aux produits de contraste iodés
[174].

Dans notre série I'lRM a été demandée chez 3 patients soit 12% des cas.
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5. La cholangiographie rétrograde endoscopique : (CPRE)

La cholangiographie rétrograde endoscopique a été préconisée par plusieurs auteurs
en cas d’abcés cryptogénétique a la recherche d’une cause biliaire [21,74,84,117], ou en cas
de suspicion de communication entre I’abces et les voies biliaires [129]. La CPRE n’a pas été

demandée dans notre série.

VIl. Diagnostic différentiel :

A son stade précoce, I’abces peut ne pas étre liquidien et étre pris pour une masse
tissulaire unique ou multiple, ouvrant un éventail large de diagnostics différentiels.

Dans sa forme typique et devant une image hépatique a composante liquidienne,
plusieurs diagnostics peuvent étre évoqués et doivent pour certains étre éliminés,
notamment avant une ponction. C’est souvent le contexte et I’analyse de I'imagerie qui

permettront de trancher le diagnostic.

1. Le kyste hydatique :

Le kyste hydatique se présente comme une image liquidienne a contenu hétérogene
avec une coque plus ou moins épaisse. Le diagnostic est souvent écarté du fait du contexte,
de I'absence de sepsis franc, d’une sérologie négative et grace a I'aspect en échographie. Ce
diagnostic est d’autant plus a éliminer que la ponction percutanée, sans précaution, est

dangereuse.

2. Les kystes biliaires :

Les kystes biliaires sont tres fréquents. lls peuvent étre solitaires ou multiples
(polykystose) et sont habituellement asymptomatiques. L’'image échographique est celle
d'une image anéchogene, réguliére, a parois fines avec un renforcement postérieur. Le
diagnostic est généralement facile et ces kystes ne nécessitent aucun traitement en dehors
des rares complications. L'une d’elles est la surinfection exceptionnelle, certes, mais

réalisant un tableau d’abcés du foie aigu. Le traitement est celui d’'un abcés hépatique.
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3. Les mycoses :

Les champignons (candida, Aspergillus, Histoplasmose, Cryptospridium), responsables
de 5 a 30% des abces hépatiques, sont le plus souvent isolés sur un terrain particulier
fragilisé (immunodéprimé, patient sous chimiothérapie) ou au décours d’un séjour a

I’étranger pour I’histoplasmose. [146]

4. Tumeurs hépatigues :

a. Tumeurs nécrosées :

Certaines tumeurs hypervascularisées (adénome, carcinome hépatocellulaire, métastases
endocrines...) peuvent se nécroser et mimer la sémiologie d’un abcés. L’analyse de la
composante tissulaire permet parfois de poser le diagnostic. [147]

b. Tumeurs kystiques :

Parfois, certaines métastases (GIST, sarcomes, ovaires, pancréas) peuvent étre

kystiques.

5. Les pseudotumeurs inflammatoires :

La pseudotumeur inflammatoire se présente comme une lésion unique, bien limitée,
composée de cellules inflammatoires chroniques et de tissu fibreux. Les examens d’imagerie
objectivant une prise de contraste tardive en périphérie de la masse, avec une hypodensité
centrale, mais non liquidienne [148].

Elle peut simuler un abces en phase pré-suppurative ou a contenu épais. La ponction

biopsie de la Iésion permet le diagnostic de certitude.

6. Les abces aseptiques :

Les abces aseptiques sont le plus souvent localisés a la rate, mais peuvent étre
également localisés a d’autres organes comme le foie, le cerveau, le pancréas ou encore le
poumon [149]. Ces abces peuvent mesurer de quelques millimeétres a quelques centimetres et
apparaissent hypoéchogene en échographie, hypodense au scanner. A I'IRM, il s’agit de

lésions nodulaires avec un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2. lls sont fréquemment
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accompagnés d’une atteinte ganglionnaire. lls surviennent dans un contexte inflammatoire
particulier et sont souvent liés a une maladie inflammatoire de I'intestin, dont ils peuvent étre
la pathologie annonciatrice et, a un moindre degré, a une dermatose a neutrophiles, une

poly chondrite récidivante ou une gammapathie monoclonale.

7. Autres diagnostics différentiels : [66,93,96,115,150]

D'un point de vue clinique, le diagnostic d'abces hépatique (AH) est évoqué en présence

de douleur dans I'hypochondre droit associée a une fiévre, avec :

- Une cholécystite aigue.

- Une pyélonéphrite droite.

- Une appendicite sous hépatique.

- Un abces sous phrénique.

- Une pleurésie purulente droite.

- Une péricardite chronique.

- Une hépatite virale.

- Une fiévre typhoide.

- Une tumeur de I’'angle colique droit.
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VIll. Complications : [75,151]

Les complications sont représentées essentiellement par les accidents de rupture vers
les régions de voisinage (plevre, péricarde et péritoine). Elles sont responsables de la majorité
des déces. Elles peuvent étre aussi révélatrices d’une localisation hépatique primitive passée
inapercue.

1. Ruptures intra—abdominales : [152]

Quel que soit la localisation de I’abces hépatique, elles sont généralement précédées d’un
syndrome de pré-rupture : douleur et défense de I'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’abcés sous phrénique ou de péritonite asthénique. La perforation dans les organes

creux (estomac, c6lon) est également possible.

2. Lésions pleuropulmonaires secondaires :

L’envahissement thoracique, s’effectue dans 90% des cas par voie trans-phrénique a partir
d’un foyer hépatique siégeant surtout dans le lobe droit. Il s’agit de pleurésie sérofibrineuse plus
rarement de pleurésie purulente ou de fistule broncho-pleurale. Les atteintes parenchymateuses
réalisent un tableau de pneumopathie, d’abcés du poumon ou de fistule hépato-bronchique.

Ces manifestations peuvent étre a I’origine de dilatation des bronches (DDB) et de

symphyse pleurale.

3. Ruptures dans le péricarde : [153]

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

du lobe gauche du foie. La rupture peut étre précédée par une péricardite aigué réactionnelle.

4. Autres complications :

D’autres complications sont possibles mais exceptionnelles : les fistulisations cutanées, ou
de la veine porte [154], la compression de la veine cave inférieure [155,156] ou de la veine porte

et I'extension au pole supérieur du rein droit, I’embolie pulmonaire [157], '’endophtalmie
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[158,159], le risque de sepsis [160] ou pneumo-carde est rare [161]. Il existe méme des formes
suraigués qui traduisent une nécrose hépatique massive avec insuffisance hépatocellulaire aigué
dont I’évolution est souvent mortelle.

Dans notre série, nous avons observé un cas d’épanchement pleural réactionnel (4%), un cas
d’empyeme pleural (4%), un cas de péritonite (4%) et un cas de décompensation cirrhotique liée a

une hépatopathie chronique (4%).

IX. Traitement :

1. Principe fondamental [162] :

Le traitement des abcés du foie repose essentiellement sur [’administration
d’antibiotiques et sur le drainage de I'abcés. Le drainage doit se faire sous couvert d’une
antibiothérapie efficace, en raison du risque de sepsis lors de la manipulation de I’abces, de
son ouverture, ou de la mise en place de drains trans-parenchymateux. L’approche
thérapeutique des abcés 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

[163,164]. De ce fait, le pronostic des AH s’est nettement amélioré [93,165,166,167].

2. Moyens :

2.1 Traitement médical

2.1-1 Réanimation :

Elle comporte un traitement symptomatique de défaillance viscérale s’il y en a, un
apport hydroélectrolytique nutritionnel et un traitement d'éventuelles maladies associées.
[168,169]

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

ou ces dernieres peuvent étre traitées. Le traitement est basé sur le remplissage par

les macromolécules avec surveillance des pressions de remplissage et les
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résistances vasculaires. Le recours aux sympathomimétiques est le plus souvent
nécessaire au stade de choc septique.

o 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 I'état respiratoire, il est parfois nécessaire
d’évacuer les épanchements pleuraux réactionnels (s’il en existe) ou secondaires a
une rupture de masse hépatique dont la plévre.

o La défaillance rénale peut étre retrouvée, elle doit étre prise en charge pour le
maintien d'une bonne épuration sanguine et une bonne diurése par les diurétiques
voire parfois des dopaminergiques. Il est parfois nécessaire d'utiliser épuration
extrarénale en cas d'extréme urgence.

o La transfusion sanguine peut étre indispensable dans le but de maintenir un
hématocrite supérieur a 30 %.

o L'apport hydroélectrolytique 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.

o 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 sain.
[28,171,172]

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un apport hydroélectrolytique

nutritionnel associé a un antalgique palier | pour apaiser la douleur chez les patients (100%).

2.1-2 L’antibiothérapie :

L'antibiothérapie est systématiquement mise en place pour tous les abces, quelle que
soit leur cause. Elle doit étre administrée en urgence par voie parentérale, aprés avoir réalisé
plusieurs hémocultures, mais avant tout geste percutané [1] pour limiter les effets d’une

éventuelle décharge bactérienne systémique.
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Une antibiothérapie a large spectre est généralement indiquée dans un premier temps et
avant les résultats des préléevements bactériologiques effectués, elle devra en effet étre active
contre les entérobactéries, les anaérobies et les bactéries a Cocci Gram positif [175]. En se
basant sur les connaissances théoriques concernant la flore bactérienne des voies biliaires, les
profils de sensibilité prévisibles des germes et la pharmacocinétique des antimicrobiens, le
choix des antibiotiques est déduit [176].

Il associe généralement une double ou triple antibiothérapie associant béta-lactamine
(céphalosporine de 3éme génération surtout, ou amoxicilline- acide clavulanique),
métronidazole, avec ou sans aminosides [1,26,90,93,126]. Une fois les germes isolés,
I’antibiogramme indiquera I'antibiothérapie adéquate et la plus adaptée [93].

En cas d’allergie ou d’intolérance aux bétalactamines, les fluoroquinolones sont une
alternative. Par ailleurs, de rares cas cliniques ont rapporté I’efficacité de nouvelles molécules,
comme la pazufloxacin, la tigécycline et le linézolide [177,178].

La durée idéale du traitement antibiotique n'est pas clairement définie [24,126], mais la
majorité des auteurs recommandent un traitement prolongé de 4 a 8 semaines [24,124,126]
en utilisant la voie parentérale 5 a 20 jours [24,117,124,179] suivie d'un relais par voie orale
pendant au moins 4 a 8 semaines [24,126]. Dans le cas d’abces multiples, ce traitement peut
étre poursuivi jusqu'a 4 a 6 mois. Les aminosides, quant a eux, sont généralement prescrits
pour une période restreinte de 5 a 7 jours, avec une surveillance attentive de la fonction
rénale [126]. En régle générale, la défervescence clinique et septique se produit dans un délai
moyen de 2 a 6 jours apres le début du traitement [125].

L’antibiothérapie est généralement associée a un traitement percutané ou un drainage
chirurgical. [42,117] Cependant, dans certains cas, l'antibiothérapie seule peut suffire
[180,181], notamment pour les abcés de petite taille, inférieurs a 5 cm selon certains auteurs
[45,153], ou a 3 cm selon d'autres [182]. Jean-Pierre Tasu [108] souligne, dans son étude, que
la ponction-aspiration, associée au traitement médical, est indiquée dés que I'abcés dépasse

1,5 cm.
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Le traitement antibiotique seul est le traitement de choix également pour les
abces multiples de petites tailles lorsque le traitement percutané est moins adapté [1].
Toutefois, cette approche nécessite certaines conditions, telles que l'identification du germe
responsable par hémoculture, I'obtention rapide de I'apyrexie et la sédation de la douleur,
ainsi que la baisse de I’hyperleucocytose, et enfin des suivis échographiques réguliers.

Dans notre série, I’antibiothérapie seule a été indiquée chez 9 patients soit 36%
des cas, ou la réponse au traitement était favorable, marquée par une nette amélioration
clinique, biologique et radiologique.

2.1-3  Traitement anticoagulant :

Lorsqu'une thrombose portale ou sus-hépatique est présente, un traitement
anticoagulant doit étre mis en place afin de prévenir I'extension du thrombus ou la survenue
d'une embolie pulmonaire si le systeme sus-hépatique est impliqué. Il n'existe pas de
recommandations précises concernant la durée de ce traitement anticoagulant. Celle—ci
dépend de I'étendue initiale de la thrombose (qu'elle soit intrahépatique ou tronculaire), de
la réponse au traitement antibiotique et anticoagulant, ainsi que du délai de disparition du

syndrome septique ou inflammatoire.

2.2 Traitement percutané :

La voie percutanée constitue une alternative fiable et avantageuse a I’abord
chirurgical [184]. Elle évite au patient les risques liés a l'anesthésie, les complications
postopératoires associées a une laparotomie, et peut, dans certains cas, réduire la durée de
I'hospitalisation [83,181,184]. L'utilisation préférentielle de la ponction aspiration ou du

drainage est une affaire d’école. [183]

221 Ponction-Aspiration Echo-quidée :

La ponction percutanée peut étre envisagée soit comme geste diagnostique avant
drainage, soit comme geste thérapeutique associée a l'antibiothérapie seule.
Cette méthode présente 'avantage d'étre moins invasive, de réduire l'inconfort pour le

patient associé au cathéter de drainage, souvent rigide et parfois douloureux, et d'éviter les
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complications liées a ce type de matériel. De plus, elle est la seule technique percutanée
réalisable en cas d'abces multiples.

D’ailleurs, différents travaux publiés concernant le traitement des AH ont conclu que la
ponction aspiration doit étre indiquée en premiére intention et doit étre réalisée surtout
quand il s’agit d’un abces de taille égale ou supérieure a 3cm, qu’il soit unique ou multiple
[12, 44, 45,163,185, 186].

Le taux de réussite de cette technique varie entre 85 et 100 %. Cependant, certaines
études rapportent un risque de récidive plus élevé [143]. En I'absence d’amélioration rapide,
des ponctions aspiration répétées, jusqu’a 3 fois peuvent étre 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 publiée en 2020 par Mukesh Surya a comparé la ponction
évacuatrice a la mise en place d’un drainage aspiratif pour le traitement des AH [188]. Dans
cette étude portant sur 100 patients, présentant un abces hépatique, la différence était non
significative suggérant I’équivalence de la ponction avec mise en place d’un drain par rapport
a la ponction évacuatrice seule (88% de succes vs 92 %).

Dans I’étude de Sanjay Gupta [189], I'évacuation compléte du pus de chaque cavité a
été tentée par l'aiguille 18G a usage unique. La pointe de l'aiguille a été insérée dans les loges
différentes des abcés multi-cloisonnés pour I'élimination compléte du pus. L'échographie a été
effectuée tous les trois jours et la taille de I'abcés 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 I'abces. Cette étude a montré que les résultats étaient les mémes 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 abceés hépatiques. [190,191,192,193].

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une ponction aspiration écho guidée.
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Figure .37 : Ponction- Aspiration échoguidée d’un abcés du foie [189].

Figure.38 : Image d’une ponction scannoguidée d’un abcés du foie [45].
2.2.2  Drainage percutané :

Le drainage percutané d’un abces du foie est un acte invasif qui doit étre réalisé dans
les mémes conditions, notamment d’asepsie, qu’un acte chirurgical.

Le drainage peut s'effectuer sous contrbéle échographique ou scanographique et est mis
en place selon la technique bien définie. Elle constitue le traitement de choix pour les abcés
du foie. Le choix de la méthode d'imagerie dépend davantage des préférences du praticien
que des différences significatives d'efficacité entre les techniques [45, 181]. On utilise
généralement des drains de 10 a 14 French, souvent a double voie et multi-perforés. Le drain
est maintenu en place jusqu'a I'évacuation compléte de la collection, avec une épreuve de
clampage recommandée avant le retrait du dispositif. La disparition des signes cliniques et

une production inférieure a 20 ml par jour sont également des critéres d’ablation du drain.
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Ce traitement consiste en un cathétérisme rétrograde endoscopique de la papille,
accompagné d'une sphinctérotomie, permettant de diagnostiquer une pathologie biliaire (49
%), telle qu'une lithiase des voies biliaires principales, une fistule cholédocho-duodénale ou
une communication entre l'abcés et l'arbre biliaire. Le drainage percutané est devenu le

traitement habituel de premiere intention.

Figure. 39 : Drainage percutané d’un abces du foie, avec drain en place et aspect purulent du
contenu de I’abcés [181].

N =

Figure.40 : Drainage d’un abcés amibien du foie [181].
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]

Figure.42 : Abces du foie traité par drainage per cutané [212].
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(b)

Figure |. Representative images of the liver of a patient before and after treatment for pyogenic liver
abscess, showing: (a) abdominal computed tomography (CT) at admission to the Emergency Intensive
Care Unit in March 2022, displaying a maximal abscess diameter of 72.78 mm, with a CT value of 18 HU;
(b) contrast-enhanced magnetic resonance images obtained after treatment in April 2022 indicating a
maximal abscess diameter of 57.40 mm and CT value of 385 HU and (c) abdominal CT obtained in
November 2022 displaying no obvious abscess in the liver.

Figure.43 : Evolution de I'abcés hépatique pyogéne avant et aprés traitement [101].

a) Indications :

Cette voie d’abord est particulierement indiquée : [194]
v' Lorsqu’il existe un risque anesthésique élevé [195].
v" Lorsqu’il existe un obstacle biliaire.
v" Lorsque le point de départ de I'abcés est un foyer de suppuration intra- abdominale,
dont on souhaite différer le traitement (péri-sigmoidite).

b) Contre-indications : [194,195]

v 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 I’ascite.

v' L’existence d’une pathologie abdominale nécessitant une laparotomie d’urgence.

v" Les abces rompus.

v Les troubles de I’hémostase représentent une contre-indication générale a I’ensemble
des ponctions (TP<60%, TP 2fois la valeur du témoin, plaquettes <100 000
éléments/mm3, allongement du temps de saignement). Des mesures simples peuvent
dans certains cas corriger temporairement ces anomalies : arrét d’un traitement
anticoagulant, transfusion plaquettaire.

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

indications.
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¢) Surveillance : [198]

La surveillance repose principalement sur I'examen clinique (température, douleur) et
biologique (leucocytes, CRP), ainsi que sur l'analyse de l'aspect du liquide de drainage (débit
quotidien, consistance du pus, présence de séquestres). Elle inclut également le suivi de
I'évolution morphologique de la cavité drainée, réalisée par échographie ou scanner.

Les drains a simple lumiére doivent étre rincés une a deux fois par jour avec quelques
millilitres de sérum physiologique stérile. Pour les drains a double lumiere, les lavages des
cavités abcédées doivent étre effectués a basse pression, en s’assurant que la totalité de la
solution de lavage est réaspirée. Une attention particuliére doit également étre portée a la
surveillance du point de ponction et la qualité de la fixation du drain a la peau.

Il est préférable, dans un premier temps, d'éviter l'utilisation de drains trop volumineux,
car ils augmentent le risque de complications hémorragiques et septiques. Cependant, apres
quelques jours de drainage, lorsque le sepsis commence a étre maitrisé grice a une
antibiothérapie adaptée selon I'antibiogramme, que le trajet trans—-parenchymateux du drain
est partiellement cicatrisé, et que des adhérences se sont formées entre la capsule de Glisson
et le péritoine pariétal autour du point de ponction, il est possible de remplacer le drain initial

par un drain de diametre plus large.

d) Complications : [104, 181,182]

Les complications du drainage par voie percutanée sont :

- Les hémorragies . lorsqu’elles sont liées a la plaie d’une branche artérielle, elles
peuvent entrainer un hématome intrahépatique ou, a distance un anévrysme. Les plaies liées
a l'effraction d’'une branche portale n’entrainent pas d’hématome mais se traduisent par
I'issue de sang a travers le drain. Celle-ci se tarit habituellement en clampant pendant
quelques minutes le drain. La gravité de cette plaie tient en fait a la bactériémie qui
I’laccompagne.

- Les perforations intestinales : sont rares et concernent habituellement I'angle colique

droit.
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- Les fuites péritonéales: sont la conséquence d’un abord direct, non trans-
parenchymateux du drain ou a la perforation de I’abces. Une fuite le long du trajet du drain
traduit toujours son obstruction ; les pleurésies purulentes sont la conséquence de la
traversée accidentelle de la plévre.

Dans notre série, 10 malades (soit 40% des cas) ont bénéficié d’un drainage percutané

échoguidée avec une évolution favorable pour tous les patients.

2.3 Drainage chirurgical : [199,200]

Pendant plusieurs décennies, le drainage chirurgical était le seul traitement invasif des
abces hépatiques. Il consistait a faire une laparotomie, ouvrir I’abcés, évacuer son contenu
par aspiration (liquides et fragments nécrotiques ou fibrineux), laver la cavité et, enfin,
drainer par un drain de bonne taille ou une lame. Parfois, en cas de multiples logettes ou
d’abcés multiples, avec des anomalies biliaires localisées, une hépatectomie était réalisée. Le
drainage chirurgical est rarement indiqué dans les pays ou la radiologie interventionnelle est
développée. Cependant, pour certains, il garde une place en cas d’échec des traitements
percutanés, pour les AH de plus de 5 cm et/ou AH multi loculés [162, 205] ou si un geste
chirurgical est programmé pour traiter la cause de I’AH.

La forte diminution des indications chirurgicales [32] et le possible recours a la
ceelioscopie pour rendre le drainage de I’abcés moins invasif ont révolutionné la chirurgie
des abces hépatiques. Le drainage chirurgical a pour avantage de permettre I’exploration de
I’ensemble de 'abdomen, d’exposer le foie en entier et d’obtenir un excellent drainage des
voies biliaires [216]. Si une chirurgie est envisagée, elle consiste pour les AH superficiels en
une mise a plat-drainage, et pour les AH profonds, soit en un drainage sous échographique
peropératoire, soit en une exérése limitée.

Les indications actuelles reposent sur les échecs du drainage percutané (abces
d’acces difficile, multiloculaire, drain inefficace)) méme si certaines équipes semblent

préférer le drainage chirurgical pour les abcés volumineux
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[162, 215]. Le drainage chirurgical peut également étre préféré si un traitement opératoire
de la cause est nécessaire, I’évacuation de I’abcés se faisant dans le méme temps [215].

Certains auteurs préconisent I’hépatectomie en cas d'échec du drainage, de rupture de
I'abces dans la cavité péritonéale ou de septicémie grave, a condition qu'elle soit réalisée par
un chirurgien expérimenté [214].

Les études récentes révelent une diminution progressive du recours a la chirurgie pour le
traitement des abcés hépatiques. Selon les résultats de Sébastian Wendt [87], seulement 14%
des patients ont nécessité une chirurgie, ce pourcentage ayant diminué a 12% dans |'étude
de Dalong Yin [135], puis a 10% selon Zhou Lu [94]. L'étude la plus récente de Yuxin Lin
(2024) [102] rapporte un taux de chirurgie encore plus bas, de 4,55%. Enfin, I'étude de Hui
Wang [85] ne signale aucun cas de chirurgie pour abces hépatique.

Dans notre série, 24 % de nos patients ont été opérés. Parmi eux, 4 cas ont nécessité
une laparotomie, dont trois par voie sous-costale droite et un par voie médiane. Par ailleurs,
la laparoscopie a été effectuée dans deux cas, un taux relativement élevé par rapport aux
données retrouvées dans d'autres études. Cette fréquence plus élevée peut s'expliquer par la

présence d'abces d'origine biliaire (83,33 %) et de ruptures intra-péritonéales (16,66 %).
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Figure .44 : Drainage chirurgical a ciel ouvert d’un abces du foie [213].

Figure. 45 : Drainage chirurgical par coelioscopie d’un abcés du foie [213].

85



Les abcés hépatiques expérience de I’hdpital IBN TOFAIL a propos de 25 cas

Figure.46 : Drainage chirurgical d’'un abcés multiple du foie [213].

CV Sc 2/1/9

Figure 1. Multiseptated abscess in the left lobe of the liver. Figure 2. Postoperative image of the abscess.

Figure.47 : Abces du foie traité par laparoscopie [217].
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a)

Indication : [104,202]

Le traitement chirurgical est habituellement réservé :

v

Aux échecs et aux complications des traitements percutanés qu’il s’agisse de la
persistance du tableau septique ou d’images radiologiques correspondant a des
séquestres. Le taux de reprise chirurgicale apres échec des traitements
percutanés est estimé selon les séries de 2 a 10%.

A I'existence d’une cause nécessitant d’emblée une intervention chirurgicale.

Aux abces rompus dans la plévre ou le péritoine.

Aux abcés volumineux de plus de 17 cm de diamétre contenant du pus épais ou a
coque calcifiée, si le risque anesthésique est faible, en raison de I’échec fréquent
du traitement percutané.

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

le drainage chirurgical est indiqué [182].

Dans notre série, 6 patients (soit 24%) ont recu un drainage chirurgical, les indications

étaient :

e Abcés hépatique avec cholécystite aigue dans 3 cas (12%).
e Abcés hépatique avec angiocholite d’origine biliaire dans 2 cas (8%).

e Péritonite sur abcés hépatique rompu dans 1 cas (4%).

b) Traitement des Iésions associées :

Il peut étre nécessaire ou non de traiter simultanément la cause sous-jacente de

l'abceés. Cette décision repose principalement sur [I'étiologie de I'abces, la nature de

I'intervention requise, ainsi que sur I'état général du patient. Dans certaines situations, il est

préférable

perforation

de traiter définitivement le foyer primaire. Il peut s’agir de la suture d’une

digestive ou de I’exérese d’un appendice ou d’une vésicule biliaire inflammatoire,

d’un cancer colique, d’une sigmoidite diverticulaire ou d’un intestin ischémique.

Dans notre série ,6 patients ont bénéficié de gestes associés (24%) :
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e Trois cas de cholécystectomie (12%), dont deux réalisées par coelioscopie (8%)
et un par incision sous-costale droite (4%).

e Deux cas de mise en place d’un drain de Kehr avec cholécystectomie sous-
costale droite (8%).

e Un cas de lavage péritonéal avec drainage de I'abceés rompu par voie médiane

(4%).

Figure.48 : Coupes scanographigues et anatomo-pathologiques mettant en évidence des

abcés hépatigues aprés hépatectomie [214].

¢) _Surveillance :

La surveillance post-opératoire suit un protocole similaire a celui des drainages
percutanés. Le retrait des drains doit étre effectué de maniére progressive pour prévenir la
formation de poches résiduelles. Il ne doit étre envisagé qu'aprés avoir confirmé, par scanner

et/ou fistulographie, la résorption compléte de I'abcés et I'absence de toute poche résiduelle
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le long du trajet du drain. Dans notre série, un drainage chirurgical a été effectué chez 6
patients, soit 24 % des cas. Parmi eux, 5 patients ont bien évolué, tandis qu'un patient est
décédé en raison d'une décompensation cirrhotique liée a une hépatopathie chronique.

Néanmoins, ce pourcentage reste comparable a ceux rapportés dans plusieurs séries [47, 75,

203, 204].
Tableau XVI : Différentes modalités thérapeutiques selon les séries.
Séries Années ATB seule Drainage Drainage
percutané chirurgical

Dalong Yin [135] 2020 60% 28% 12%
Zhou Y [94] 2021 5% 85% 10%
Sebastian Wendt 2023 43% 46% 14%
[87]
Hui Wang [85] 2023 55,77% 44,23% -
Yuxin Lin [102] 2024 54,55% 40,19% 4,55%
Notre série 2024 36% 40% 24%
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X. Evolution :

1. Eléments de surveillance :

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

du tableau clinique peut retarder voire aggraver la fievre et les douleurs [108, 205].
2. Mortalité :

La mortalité des abcés hépatiques varie de 10 a 40% des cas. Cependant, le pronostic
s’est amélioré au cours du temps. En effet, la mortalité est passée de 17 a 24% dans les séries
publiées avant 2000, a 0 a 14% dans celles publiées aprés 2000.

Elle est influencée par I'dge avancé, la présence d'une tare comme le diabete, la cirrhose
hépatique ou le cancer hépatique, la présence d'un ictére, I'existence d'une obstruction biliaire
extra-hépatique, le caractere poly- microbien du pus, les complications propres de l'abcés
comme le choc septique ou bien la rupture de I’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.

Dans notre série, un seul cas de mortalité a été rapporté.
3. Morbidité :

Une analyse multivariée [205] a permis d’identifier, comme facteurs significatifs de
morbidité et de mortalité, I’existence d’un état de choc et d’un taux bas d’hémoglobine (< 10
g/dl). Dans cette méme étude, alors que la chute du taux de prothrombine et le caractere
plurimicrobien de I'infection étaient associés a la survenue de tous types de complications,
I'existence d’une détresse respiratoire, d’une insuffisance rénale et la positivité des

hémocultures étaient associées a la survenue de complications liées a I’abcés lui-méme.
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4. Récidive :

La persistance ou la récidive de I'abcés sont habituellement la conséquence d’un

drainage insuffisant liée :

v/ Au retrait ou a la chute trop précoce du drain, c’est-a-dire avant que la poche de
I’abcés ne soit totalement affaissée.

v' A l'obstruction du drain par une nécrose épaisse ou des séquestres. Celle-ci peut
étre évitée par un rincage régulier des drains et par leur changement, ils peuvent
étre plus difficile chez les patients ayant eu un drainage chirurgical lorsque le
trajet du drain n’est pas direct.

v Au déplacement de [I’extrémité intra-abdominale du drain au cours de
I’affaiblissement d’un abces tres volumineux.

v A l'impossibilité de la poche résiduelle de s’affaisser, en raison de I’épaisseur de
ses parois.

v" Au caractere communiquant les abces avec les voies biliaires. D’ailleurs, la durée
moyenne du drainage est de 13 jours en I’absence de communication et de 22
jours lorsqu’il existe une communication avec les voies biliaires.

Une étude prospective, de 601 patients sur six ans, a montré que le taux de
récidive était significativement plus élevé quand il s’agissait d’abcés d’origine biliaire (23,8%)
que lorsqu’il s’agissait d’abces cryptogénétiques (2%) ou survenant chez le diabétique (4%).
Sur le plan microbiologique, E. coli était plus fréquemment rencontré dans les abcés
d’origine biliaires, alors que K. pneumonie était un germe plus fréquemment trouvé chez le
diabétique.[205]

Dans notre série, aucun cas de récidive n’a été notée.
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Xl. Pronostic :

L’analyse des facteurs de risque de mortalité a été largement étudiée [114,208]. Des
caractéristiques du tableau clinique (age, sévérité du sepsis, cirrhose, notion de
coronaropathie, diabéte) et des abces (taille, multiplicité, origine biliaire), ainsi que quelques
données biologiques (anémie, hyperbilirubinémie) ont été trouvé dans plusieurs analyses.

Parmi ces facteurs, trois reviennent plus fréquemment :

e Le diabéte sucré : Thomsen et al. [36] ont montré, dans une série de plus de
1000 patients, une surmortalité a 30 jours liée au diabéte avec des taux de
mortalité passant de 24,8 % s’il existait un diabete a 18 % en I’absence de
diabeéte ;

e Le nombre d’abcées : Michinger et al. [209] et Chou et al. [210] ont mis en
évidence une nette augmentation de la mortalité en cas d’abcés multiples :
respectivement 26,7 % versus 12,9 % et 22,1 % versus 12,8 % ;

e Le sepsis sévere et/ou le choc septique : ce facteur est un facteur indépendant
de mortalité dans deux séries de plus de 70% des patients [114,208].

Le pronostic peut étre sombre, surtout en cas de facteurs de risque, mais il s’est

amélioré grace a une prise en charge précoce, adaptée et multidisciplinaire.
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Le diagnostic clinique de [Il'abcés hépatique doit étre évoqué devant toute
hépatomégalie douloureuse et fébrile. Il faut connaitre les formes trompeuses ou compliquées
de rupture ou de choc.

L'hémoculture et lI'examen direct du pus sont essentiels pour identifier le germe
responsable et permettre I'administration d'une antibiothérapie adéquate, ce qui permet de
limiter la résistance bactérienne.

La stratégie diagnostique de I'abces hépatique est basée essentiellement sur
I'échographie abdominale qui reste I'examen de référence pour la majorité des auteurs.
Toutefois, le scanner permet de donner un diagnostic plus exact en précisant son étiologie
comme l'origine biliaire, en donnant la taille et la localisation exactes de I'abcés et de repérer
d’éventuelles complications voisines.

Les abces se situent plus fréquemment dans le lobe droit que dans le lobe gauche, et
sont généralement uniques.

Le traitement antibiotique doit étre puissant et adapté, combinant généralement deux
a trois antibiotiques pour couvrir I'ensemble des germes susceptibles d'étre responsables de
I'abcés hépatique.

Le traitement par drainage percutané écho ou scano-guidé reste le traitement de choix
pour pratiquement la totalité des auteurs et cela grace aux bons résultats produits, a la
diminution du séjour hospitalier et a la diminution du taux de complications. Le traitement
chirurgical reste indiqué en cas d'échec du drainage percutané, dans le traitement étiologique
lorsqu'il existe d'autres Iésions nécessitant une intervention chirurgicale.

La rapidité du diagnostic et du traitement est cruciale pour réduire la mortalité
associée a cette pathologie.

Les éléments pronostiques sont : I'dge avancé, le retard diagnostique, la présence de
tares, la présence de lictére, I'existence d'une obstruction biliaire extra-hépatique, le
caractere poly microbien du pus et les complications propres a l'abces hépatique comme la

septicémie ou la rupture.
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RESUME

L'abces hépatique correspond a une cavité néoformée créé par la nécrose du
parenchyme hépatique sous l'influence de l'agent pathogéne responsable. Nous rapportons
une étude rétrospective concernant 25 cas pris en charge dans le service de chirurgie viscérale
a I’hopital Ibn Tofail de Marrakech pour abcés hépatique colligés durant une période de 5 ans
allant du 1ler janvier 2019 au 31 décembre 2023. 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 abces hépatiques. L’age moyen
est de 57.08 ans, le Sex-ratio est de 1,27 montrant une prédominance masculine. Dix
patients (40%) ayant bénéficiés d’une cholécystectomie et neuf patients étaient diabétiques
(36%). La totalité de nos patients avaient la fievre et la douleur abdominale, huit patients (32
%) présentaient une diarrhée et deux patients avaient un ictére (8%). L’hépatomégalie
douloureuse était retrouvée chez 80% des cas et la sensibilité de I'hnypochondre droit était
présentée chez 40% des cas.

Vingt-trois patients (92%) avaient une hyperleucocytose avec prédominance des PNN.
L'anémie était présente chez 10 cas (40%). On note la positivité du bilan inflammatoire chez
tous nos patients. Le bilan hépatique était perturbé chez 16 malades (64%). L’échographie
était faite chez tous nos patients montrant un abcés unique chez 5 patients (20%) tandis que
20 patients (80%) avaient des abces multiples (2 abcés ou plus). Le scanner abdominal était
réalisé chez tous nos patients. Tous les patients étaient mis sous bi antibiothérapie (C3G et
métronidazole).10 patients (40%) ont bénéficié d’'un drainage échoguidé avec une durée
moyenne de 14 jours. Six patients (24%) étaient drainés chirurgicalement avec des gestes
associés et un seul patient a présenté une décompensation cirrhotique de son hépatopathie
chronique. La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,05 jours. Aucun patient n’a

présenté de récidive, et un déces est survenu chez un patient cirrhotique.
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Summary

Hepatic abscess refers to a newly formed cavity created by the necrosis of the hepatic
parenchyma under the influence of the responsible pathogen. We report a retrospective study
of 25 cases managed in the visceral surgery department at Ibn Tofail Hospital in Marrakech for
hepatic abscesses, collected over a 5-year period from January 1, 2019, to December 31,
2023. The aim of this study is to analyze the epidemiological, clinical, and evolutionary
characteristics, assess the different therapeutic alternatives, and identify the prognostic
factors of hepatic abscesses. The average age is 57.08 years, and the sex ratio is 1.27,
indicating a male predominance. Ten patients (40%) had undergone a cholecystectomy, and
nine patients (36%) were diabetic. All of our patients presented with fever and abdominal pain,
eight patients (32%) had diarrhea, and two patients (8%) had jaundice. Painful hepatomegaly
was found in 80% of cases, and tenderness in the right hypochondrium was present in 40% of
cases.

Twenty-three patients (92%) had leukocytosis with a predominance of neutrophils
(PNN). Anemia was present in 10 cases (40%). All patients had a positive inflammatory profile.
Liver function tests were abnormal in 16 patients (64%). Ultrasound was performed in all our
patients, revealing a single abscess in 5 patients (20%) and multiple abscesses (2 or more
abscesses) in 20 patients (80%). Abdominal CT scans were performed in all patients. All
patients were treated with dual antibiotic therapy (C3G and metronidazole). Ten patients (40%)
underwent ultrasound-guided drainage with a mean duration of 14 days. Six patients (24%)
were surgically drained with associated procedures, and one patient experienced cirrhotic
decompensation related to chronic liver disease. The average length of hospitalization was

11.05 days. No patients had recurrence, and one death occurred in a cirrhotic patient.
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Thése : Les abcés hépatiques
Fiche d’exploitation (2019-2023)

- Identité .

Nom : Prénom :
-Origine :

Rural : Urbaine :

. EPIDEMIOLOGIE :
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—Age: ............ ans

- Sexe : Om  OF

-Antécédents : 1-Médicaux :

*Diabéte : QOoui (QONon
*HTA : Ooui O Non
*Immunosuppression : Qoui (ONon
*Chimiothérapie : Qoui ONon

* Infection rétro virale (HIV) : QOui () Non
*Corticothérapie : Qoui ONon
*Alcoolisme : QOoui QONon

* Tabagisme : Qoui ONon
*Cancer du foie : Qoui ONon
*Cirrhose hépatique : Ooui QONon
*Foie cardiaque : QO oui ONon

* Kyste hydatique : Qoui ONon
*Lithiase de la VB : Qoui QONon
* Lithiase de la VBP : Qoui ONon
* Cholécystite : QOoui (QONon
* Angiocholite : QO Oui O Non
* Pyo cholécyste : QO Oui O Non

2- ChirurgiCauX @ ..ooouiiiii i
Il CLINIQUE :
1-Signes fonctionnelles :

*Douleur abdominale diffuse : QOO0ui ONon

* Douleur de ’hypochondre droit :  (QOui (ONon

* Douleur de I'épigastre : QOo0ui ONon
*Nausées/vomissements : QOO0ui ONon
*Ictére : Oo0ui ONon
*Trouble du transit : Ooui  ONon

* Toux : QOO0ui  ONon
AUTIES & e

2-Signes généraux :
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*Température :
* Score de Glasgow : .../15

* Fréquence respiratoire :

* Fréquence cardiaque :

* Tension artérielle :

*Asthénie : OO0ui ONon

*Anorexie : QOO0ui ONon
*Amaigrissement : QO0ui ONon

*CEdémes des membres inférieurs : Ooui ONon

* Signes d’insuffisance hépato-cellulaire : QOui (ONon

AU S & it
3- Signes physiques :

*Hépatomégalie : Ooui ONon

*Sensibilité hypochondre droit : QOui ONon

*Sensibilité épigastrique : Ooui ONon

*Sensibilité abdominale diffuse: (QOui ONon

*Défense hypochondre droit : OO0ui ONon
*Défense abdominale diffuse :  (OQOui ONon

*Masse hypochondre droit : OO0ui ONon
*Signes respiratoires : OO0ui ONon
B AU 1 TR
1. BIOLOGIE :
1.NFS :
*Hyperleucocytose : Oo0ui ONon
* Leucopénie : OO0ui ONon
*Anémie : OO0ui ONon
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* Thrombopénie : Oo0ui ONon
* Hyperéosinophilie : QOui ONon

2.Bilan inflammatoire :
*CRP positive : QOO0ui ONon

*VS accélérée : Ooui ONon

3.Bilan hépatique :
*Elévation des transaminases : (QOui ONon

*Phosphatase alcaline élevée :  (QOui ONon
*Bilirubine Totale élevée : QO0ui ONon
*Bilirubine Conjugué élevée : QOO0ui ONon
*Bilirubine Non Conjugué élevée : QOui ONon
*Gamma GT élevés : OO0ui ONon

4. Bilan d’hémostase :

5. lonogramme :
*Urée élevée : Oo0ui  ONon
*Créatinine élevée : Ooui ONon

*Troubles hydroélectrolytiques : (OQOui (ONon

*Hypoalbuminémie : Ooui ONon
6.Bactériologie :
*Sérologie amibienne : QOpositive (ONégative
* sérologie hydatique : QOpPositive ONégative
*Sérologie HIV : QOpPositive ONégative
*Hémoculture : QOFaite ONon faite
2T U U
*Prélévement de pus : QOfFait ONon fait
T U1 U
IV_. Imagerie :
1.Echographie abdominale :
*Nombre : O unique O multiple
* Taille : O -10cm O+10cm
*Siege : O Foie droit QO Foie gauche
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Segment IO Segment Il O Segment lll O Segment IVQO
SegmentV O Segment VI O

Segment VIIQ Segment VIl O
*Pathologies associées :

-Voie biliaire intra et extra hépatiques dilatées : QOui ONon

- Epanchement péritonéal : QOO0ui ONon
- Collection intra abdominale : QOo0ui ONon
- Tronc porte de calibre normal : QOo0ui ONon
- Appendicite : QOo0ui ONon
- Lithiase de la vésicule biliaire : Ooui ONon
- Lithiase de la voie biliaire principale : QO0ui ONon
- Angiocholite : Ooui ONon
- Origine Néoplasique surinfecté : QOo0ui ONon
-Autres

* Doppler :  Thrombose : QOui (ONon

2. TDM abdominale :

*Nombre : () unique O multiple
* Taille : O-10cm O+10cm
*Siege : QO Foie droit O Foie gauche
Segment| O Segment Il O Segment 1O
Segment IV O SegmentV O SegmentVI QO Segment VIl O

Segment VIl O
*Pathologies associées :

-Voie biliaire intra et extra hépatiques dilatées : QOui (ONon

- Epanchement péritonéal : QOo0ui ONon
- Collection intra abdominale : OO0ui ONon
- Tronc porte de calibre normal : O0ui ONon
-Pneumopéritoine : Ooui ONon
- Présence des adénopathies profondes : QOO0ui  ONon
- Lésion osseuse suspect : Ooui  ONon
- Appendicite : Ooui  ONon
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- Lithiase de la VB : Oo0ui ONon
- Lithiase de la VBP : QOo0ui ONon
- Angiocholite : QO0ui ONon
- Origine Néoplasique surinfecté : QO0ui ONon
AU S & e

3. Radiographie standard thoracique :

- Epanchement pleural droit : Qo0ui  ONon
- Epanchement pleural bilatéral : QOO0ui  ONon
- Epanchement péricardique : QO0ui  ONon
- Autres

V. Traitement :

1. Médical :
*Réanimation : Remplissage/Réhydratation : OouiO Non
Drogue vasoactive : O0uiO Non

Correction des troubles hydroélectrolytiques: QOui O Non
Traitement Antalgique : O 0uiQ Non
*Antibiotique :
1-Type :
C3G: OO0uiQ Non

Amoxicilline acide- clavulanique ©Oui ONon

Métronidazole : OO0uiONon

Aminoside : OO0ui ONon

AU S & e
2-Durée

3-Critére d’arrét :

Disparition de la fievre : OO0uiONon
Disparition de la douleur : Oo0ui ONon
Régression de syndrome inflammatoire : (QOui ONon
Disparition échographique de I’abceés : Oo0ui ONon

2.Traitement percutané :
= Ponction écho guidée:  (QOui ONon
= Ponction scano guidée : (QOui ONon
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= Drainage écho guidé : OO0ui ONon
= Drainage scano guidée : (QOui ONon

3.Chirurgie :
-Premiére : QOO0ui ONon
- Apreés traitement percutané : O0ui ONon
- Indication :

e Abces multiple.
e Abces volumineux et/ ou sous-capsulaire.
e Abcés fistulisé dans les voies biliaires.
e Cholécystite lithiasique.
e Lithiase de la voie biliaire principale.
e Angiocholite.
e Pyo cholécyste.
e Péritonite.
e Foyer septique intra abdominale.
e Risque de rupture
e Echec de ponction/drainage
-Gestes associés :

e Cholécystectomie : Ooui ONon
e Extraction de calcul de la VBP :QO0ui ONon
e Appendicectomie : OO0ui ONon
e Lavage péritonéal : Ooui ONon
O AU S & i s

VI : Complications :

1. Traitement percutané :
-Péritonite : OO0ui ONon

- Hématome : OO0ui ONon
- Pleurésie purulente : (QOui ONon
- Fuites péritonéales :  (QOui ONon

- Perforation intestinale®Oui ONon

= AU S L
2. Chirurgie :

-Péritonite : OO0ui ONon

- Hématome : OO0ui ONon

- Infection de la paroi post chirurgie : QOui ONon

- Choc septique : OO0ui ONon
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- Déces : OO0ui ONon
- Récidive : Ooui ONon
=AU S L

VII:_ Evolution- Pronostic :
1.Evolution favorable :

-Disparition de la fiévre : O0ui ONon
-Disparition de la douleur : O0uiONon
-Régression du syndrome inflammatoire : OO0ui ONon
-Normalisation des blancs : OO0uiONon
-Disparition échographique de I'abcés : OO0uiONon

-Courbe de drainage normal (quantité + durée) : QOui ONon

2.Evolution défavorable :
-Persistance des signes cliniques = 3 jours : OouiONon

-Persistance de syndrome inflammatoire = 3 jours : QOui ONon

-Augmentation de la taille de I’abcés : OouiONon
-Trouble de décubitus : QOO0uiONon
-Décompensation des tares : OouiONon
-Complication post-opératoire : OouiONon
3.Mortalité : OO0ui ONon
4.Récidive : Oo0ui ONon
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