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Traitement de l’abcès primitif à pyogène du muscle psoas : étude
rétrospective à propos de 18 cas
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RÉSUMÉ
L’abcès primitif du psoas est une affection rare, qui est de
plus en plus vue dans notre pratique quotidienne chez le
sujet jeune. Nous rapportons une série de 18 cas d’abcès
primitif à pyogène du psoas colligés sur une période de six
ans dans le service d’urologie du CHU Ibn Rochd à Casa-
blanca, dont le but est de décrire nos différentes attitudes
thérapeutiques. Il s’agit de 11 hommes et sept femmes
d’un âge moyen de 35 ans. La durée moyenne d’évolution
était de 45 jours. L’examen physique a retrouvé un psoïtis
(cinq cas), une masse lombaire et du flanc (14 cas). Le
bilan radiologique a mis en évidence à l’échographie une
collection hypoéchogène (sept cas), hétérogène et cloi-
sonnée dans 11 cas (61 %) et à la tomodensitométrie sept
cas, une collection hypodense hétérogène et multicloison-
née ne prenant pas de contraste. L’antibiothérapie seule
(quatre cas) et le drainage percutané (quatre cas) n’ont
permis la guérison que dans respectivement un et deux
cas seulement. Dans notre série, 15 patients (83 %) ont
été opérés par une courte incision de lombotomie sous-
costale. L’étude bactériologique du pus (15 cas) a retrouvé
un Staphylococcus aureus dans dix cas (67 %), un Es-
cherschia coli dans deux cas (13 %). L’évolution était favo-
rable dans 14 cas. Une patiente est décédée à j5 postopé-
ratoire par infarctus du myocarde. Le drainage chirurgical
reste pour nous le traitement de choix.  2001 Éditions
scientifiques et médicales Elsevier SAS
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ABSTRACT
Treatment of the primary pyogenic abscess of the
psoas muscle: retrospective study of 18 cases.
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The primitive abcess of psoas muscle is a rare affection
which involves mainly the young. The autors report 18
cases of primitive pyogenic abcess of psoas collected dur-
ing a period of six years in the urology service of UHC
Ibn Rochd Casablanca. The purpose of this review is to
discuss the different therapeutic attitudes. The study con-
cerned 11 men and seven women, their mean age was
35 years. The mean delay of evolution was 45 days. The
physical exam found a psoitisis (five cases) and a flunk
swelling (14 cases). The ultrasound exam showed the
collection which was hypoechogenic in seven cases and
heterogenous in 11 cases. The CT scan showed an het-
erogenouse hypodense collection without enhansement in
seven cases. The use of antibiotherapy alone (four cases)
and percutaneous drainage (four cases) permited the re-
covery just respectively in one and two cases. Fifteen pa-
tients (83%) were operated through a postero-lateral lum-
botomy route without costal resection. The bacteriologi-
cal exam of the pus found a Staphylococcis aureus (ten
cases) and Escherichia coli (two cases). The evolution
was favorable in 14 cases; one patient was dead at fifth
day post operatively by heart infarction. For the autors, the
surgical drainage remains the treatment of choice.  2001
Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS

abcess / antibiotherapy / psoas muscle /
Streptococcus aureus / surgery / surgical drainage

L’abcès primitif à pyogène du psoas (APP) autrefois
rare, est devenu une affection fréquente chez le sujet
jeune dans les pays sous-développés.

Son diagnostic est facilité par le couple échogra-
phie–tomodensitométrie.
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Figure 1. Échographie abdominale. Masse rétropéritonéale à
contenu hétérogène refoulant la veine cave inférieure en avant
et évoquant un abcès du psoas.

Le germe responsable est leStaphyloccus aureus
dans 88,4 % des cas [6].

Son traitement est basé sur le drainage percutané
ou chirurgical associé à une antibiothérapie adaptée.

L’analyse de notre série et une revue récente de la
littérature nous ont permis de mettre en exergue les
caractéristiques épidémiologiques, radiocliniques,
ainsi que nos raisons du choix thérapeutique.

PATIENTS

Durant une période de six ans (janvier 1995–décem-
bre 2000), nous avons pris en charge 18 patients pré-
sentant un APP, 11 hommes et sept femmes, d’un âge
moyen de 35 ans (15–70 ans). Les antécédents pa-
thologiques retrouvés sont un diabète non insulino-
dépendant (cinq cas), une infection urinaire simple
(trois cas), une corticothérapie au long cours (un cas)
et un cas de tuberculose pleurale bien traitée. La du-
rée moyenne d’évolution est de 45 jours (10 à 120
jours). Les signes fonctionnels sont dominés par une
fièvre à 39◦, des lombalgies associées parfois à des
douleurs abdominales et une altération de l’état gé-
néral. L’examen physique retrouve un psoïtis (cinq
cas), une masse lombaire et du flanc (14 cas), une fis-
tule lombaire (un cas), l’atteinte prédominait à droite
dans 72 % des cas. L’échographie objective une col-
lection hypoéchogène dans sept cas, hétérogène et
cloisonnée dans 11 cas (61 %)(figures 1, 2).

Figure 2. Échographie abdominale. Masse arrondie rétropérito-
néale à contenu échogène évoquant un abcès du psoas. Traitée
par ponction échoguidée.

Figure 3. Tomodensitométrie abdominale. Collection abcédée
du psoas droit multicloisonnée et hétérogène, refoulant en avant
le rein.

MÉTHODES

Dans deux cas, le diagnostic de tumeur rénale
nécrosée ou de kyste hydatique de type IV ne pouvait
être éliminé à l’échographie. La TDM faite chez
sept malades a retrouvé une collection hypodense
hétérogène et multicloisonnée ne prenant pas de
contraste. Elle a permis de retenir le diagnostic
d’abcès du psoas(figure 3).

L’arbre urinaire sans préparation (14 cas) a ob-
jectivé un effacement du bord externe du psoas
dans quatre cas. L’urographie intraveineuse faite
dans un seul cas a objectivé un refoulement urété-
ral droit seulement. Le bilan biologique retrouve une



Traitement de l’abcès primitif à pyogène du muscle psoas 331

Tableau I. Différentes attitudes thérapeutiques préconisées dans notre série.

Attitudes thérapeutiques Nb de cas Pourcentage Évolution

Triantibiothérapie (abcès< 5 cm) : 4 22 % Échec : 3 cas
Péni A, aminoside, métronidazole Bonne : 1 cas

Chirurgie après échec des ATB 3 75 % Favorable

Drainage percutané+ ATB 4 22 % Échec : 2 cas
Récidive : 1 cas

Chirurgie après échec du drainage percutané 2 50 % Bonne

Chirurgie+ ATB d’emblée 10 56 % Bonne : 9 cas
Décès :1 cas

hyperleucocytose constante et une anémie inflamma-
toire dans dix cas, une glycémie élevée (six cas).
L’ECBU fait dans cinq cas retrouve une infection à
Escherichia colidans trois cas.

Quatre patients ont bénéficié d’une triantibiothé-
rapie à base d’amoxicilline 3 g/j, aminoside 160 mg/j
et métronidazole 1,5 g/j en perfusion pour des collec-
tions de moins de 5 cm ; nous avons noté trois échecs
après contrôle échographique qui a montré une aug-
mentation du volume de l’abcès(tableau I).

RÉSULTATS

Le drainage percutané échoguidé fait dans quatre
cas, s’est soldé par un échec dans deux cas traités
chirurgicalement, et une récidive chez une patiente
ayant nécessité un deuxième drainage(tableau I).

Dans notre série, 15 patients (83 %) ont été opé-
rés par une incision de lombotomie sans résection
costale permettant ainsi l’évacuation de l’abcès, une
fonte des logettes, le lavage de la cavité avec du
sérum et antiseptique, une exploration locale à la
recherche d’une cause évidente, une biopsie de la
coque de l’abcès et du muscle psoas et un prélève-
ment bactériologique avec recherche de germes ba-
nals, des anaérobies et du bacille de Koch (BK).

L’étude bactériologique du pus (15 cas) a permis
d’isoler un Staphyloccocus aureusdans dix cas
(67 %), unEscherichia colidans deux cas (13 %). La
culture était stérile dans trois cas et la recherche du
BK est restée négative dans tous les cas.

L’évolution était favorable dans 14 cas. Une pa-
tiente âgée de 68 ans hypertendue et DNID non équi-
libré est décédée à j5 postopératoire par infarctus du

myocarde. La durée du séjour postopératoire était de
quatre à 28 jours. Nous n’avons noté aucune récidive
après un recul de deux à 18 mois.

L’étude anatomopathologique des biopsies a con-
clu à un remaniement inflammatoire non spécifique
dans tous les cas.

DISCUSSION

L’abcès primitif du psoas est une entité anatomocli-
nique qui reste rare [23]. Cette affection est cepen-
dant de plus en plus fréquente chez le sujet jeune de
sexe masculin, surtout dans les zones tropicales et les
pays sous-développés [26] et chez des sujets immu-
nodéprimés et toxicomanes [10].

Dans les pays occidentaux, cette collection rétro-
péritonéale survient fréquemment chez le sujet âgé et
elle est secondaire dans 90 % des cas à une extension
d’une suppuration abdominale profonde : appendi-
cite rétrocœcale (16 %), fistule digestive à la suite
d’une maladie de Crohn (60 %), une entérocolopa-
thie, une diverticulite ou d’une infection rétropérito-
néale de la loge rénale : abcès rénal, phlegmon pé-
rinéphrétique. L’abcès primitif du psoas représente
17 % des collections purulentes du psoas drainées
par ponction drainage percutané (30 cas) dans le ser-
vice de radiologie du CHU à Casablanca [29].

L’abcès froid du psoas est devenu rare depuis la
généralisation de la vaccination antituberculeuse [2,
12, 32, 36].

Plusieurs études ont montré une prédominance
masculine nette dans 77,8 à 100 % des cas [9, 18,
26, 33, 37].
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Tableau II. Attitudes thérapeutiques et résultats de différentes séries dans la littérature mondiale (Chr : chirurgie, DPC : drainage
percutané).

Auteurs Nombre Chirurgie DPC ATB seul Récidive (R), décès (D)

El Hassani [9] 16 cas 10 6 0
Thomas [37] 5 cas 0 3 2
Navarro [28] 19 cas 5 10 4 R : 3DPC→ 2e DPC

D : 1 DPC (néoplasie)
Wu [39] 11 cas 7 3 1
Massomisse [26] 87 cas 87 0 0 R : 5 Chr→ Chr

D : 2 (VIH, diabète)
Smida [36] 8 cas 7 1 0 R : 1 DPC→ Chr
Lin [22] 29 cas 6 23 0 D : 2 (DPC)
Ben Miled [3] 6 cas 0 6 0 R : 1 DPC→ Chr

D : 1 Chr (diabète, septicémie)
Jimenez [18] 18 cas 13 1 4 D : 1 (Chr)
Kraiem [20] 12 cas 2 3 6
Conde [6] 5 cas 2 3 0 D : 2 Chr (hémorragie digestive,

diabète+ choc septique)
Notre série 18 cas 10 4 4 R : 2 DPC, 3 ATB seul→ Chr

D : 1 Chr (Diabète+ IDM)

Dans une série camerounaise de 87 cas, l’âge
moyen était de 17 ans, 70 % des patients sont de sexe
masculin [26].

Les facteurs étiopathogéniques incriminés dans la
survenue des APP sont [1, 10, 23, 32, 36] :
– une dissémination par voie hématogène ou lym-
phatique des germes à partir d’une porte d’entrée cu-
tanée ou buccopharyngée ;
– un hématome lombaire post traumatique surin-
fécté ;
– une suppuration d’une adénite rétropéritonéale ;
– l’immunodépression : VIH, corticothérapie au
long cours, diabète, et malnutrition [26, 28, 34].

Le germe responsable dans 80 à 90 % des cas est
leStaphylococcus aureus, l’Escherichia coliest isolé
dans 5 à 10 % des cas [1, 5, 14, 19, 22, 23, 30, 34,
35].

On retrouve rarement le streptocoque, les entéro-
bactéries, le pneumocoque, lePseudomonas aerogi-
nosa, la salmonelle ou la brucellose [9, 16, 32, 41].

Plusieurs éléments permettent d’affirmer le carac-
tère primitif de l’abcès :
– clinique : patient jeune de sexe masculin, plus
vulnérable au traumatisme, l’absence d’antécédent
digestif, d’infection urinaire haute, de tuberculose
ou de foyer infectieux pouvant être à l’origine d’un
abcès secondaire ;

– radiologique : le lavement baryté, l’urographie in-
traveineuse, la scintigraphie osseuse et la TDM ab-
dominale permettent d’éliminer un foyer secondaire
responsable de l’abcès.

Cependant, ce bilan ne doit pas retarder le geste de
drainage chirurgical ou percutané de la collection.

Le bilan biologique et la clinique en dehors de
la triade classique : fièvre prolongée, lombalgies,
masse lombaire ou du flanc, n’ont qu’une valeur
d’orientation.

L’échographie permet de poser le diagnostic de
l’APP en mettant en évidence une masse hypoécho-
gène hétérogène au niveau du psoas [4, 35].

La TDM confirme le diagnostic dans 90 à 100 %
des cas [7, 11, 34], elle permet l’étude de l’extension
de la collection, son volume, de rechercher un
cloisonnement et d’éliminer une étiologie secondaire
surtout rénale et vertébrale [14, 27, 31].

L’imagerie par résonance magnétique est rarement
demandée, elle a une valeur diagnostic équivalente à
celle de la TDM [8, 21, 39]. Cependant, son bilan
d’extension est plus précis [3].

L’évolution parfois insidieuse et le retard diagnos-
tic qui est variable de trois jours à six mois selon les
séries [3, 22, 36] rend compte du caractère évolué
de l’abcès et de la difficulté parfois du traitement a
minima associant l’antibiothérapie et le drainage
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percutané qui peut être source de récidive [3, 28, 31,
36].

Le traitement chirurgical par voie de lombotomie
ou par voie iliaque antérolatérale extrapéritonéale
reste le traitement de choix pour plusieurs auteurs [1,
19, 34, 39] avec un succès qui atteint 97,3 à 100 %
[1, 25, 26, 32].

Lin préconise le traitement chirurgical associé aux
antibiotiques pour des abcès complexes avec sepsis
[22]. D’autres réservent cet abord après un premier
échec d’un drainage percutané ou en cas d’abcès
multiloculaire [10, 13, 18, 20, 23].

La mortalité est variable dans 2,4 à 5,6 % [1, 18,
26].

Le traitement médical systématique à visée anti-
staphylococcique doit associer une biantibiothérapie
[1, 26, 40]. Son utilisation seule n’est préconisée que
pour des collections de moins de 15 mm [20].

Le drainage percutané utilisant des drains de bon
calibre est une bonne alternative au traitement chi-
rurgical [25, 30], ce traitement en première intention
est préconisé par plusieurs équipes [17, 27, 38]. Les
résultats obtenus sont en général favorables [3, 15,
27].

La ponction évacuatrice simple des APP à l’ai-
guille fine écho- ou scanoguidée sans drainage asso-
cié à une antibiothérapie, peut être indiqué pour des
collections de moins de cinq cm [3].

CONCLUSION

L’abcès primitif du psoas est de plus en plus recensé
dans notre pratique quotidienne chez le sujet jeune
de sexe masculin. Le retard de consultation et de
diagnostic rendent le traitement médical et le drai-
nage percutané peu efficace dans notre contexte. Le
drainage chirurgical est pour nous le traitement de
choix.
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