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Objectif: Décrit pour la premiére fois en 1881
par Mynter’, labcés du psoas est une ma-
ladie rare. Les auteurs rapportent leur ex-
périence dans la prise en charge de cette
pathologie.

Patients et méthodes : De janvier 1999 jus-
qu'en décembre 2002, quinze observations
d'abcés du psoas, 12 hommes (80%) et 3
femmes (20%), d’age moyen de 53 ans (27
- 70 ans), ont été colligées dans notre ser-
vice. Le délai moyen d'hospitalisation est
de 6 semaines (2 semaines - 24 semaines).
Linterrogatoire permettait de reconstituer
I'histoire de la maladie et une enquéte étio-
logique. Tous les patients ont été explorés
par le couple abdomen sans préparation et
échographies abdominales. Neuf patients
ont eu un uro-scanner. Le drainage chirur-
gical par une petite incision de 5 cm a été
effectué chez 12 patients. Le traitement
¢tiologique a été réalisé ultérieurement
chez 9 patients.

Résultats : La symptomatologie clinique était
faite de fievre chez 9 malades (60%), d'un
psoitis chez 6 malades (40%), d'une masse
lombaire chez 5 malades (33%) et d'une
masse inguinale chez 3 malades (20%).

Une hyperleucocytose oscillant entre 13000
et 34000 /mm® a été trouvée chez tous les
malades (54%). Les germes les plus fré-
guemment isolés sont e staphylocoque do-
ré (54%), le bacille de Koch (38,4%), Es-
cherichia coli (15%) et Kiebsiella (8%).
L'abcés du psoas était primitif chez 4 mala-
des (26.6%) et secondaire chez 11 mala-
des (73.3%). Le traitement chirurgical qui
consiste & drainer largement la collection
purulente a été réalisé chez 8 malades par
voie lombaire antérolatérale extra périto-
néale et par voie inguinale haute chez 4
malades. Trois de nos malades ont bien
évolué sous traitement médical associé a
un drainage percutané. L'évolution immé-
diate est favorahble chez tous nos malades.

Conclusion : L'abcés primitif du psoas reste
de pathogénie obscure. C’est un piége dia-
gnostique pour le clinicien. Le diagnhostic
clinique précis de 'abcés et la sanction thé-
rapeutique ont bénéficié des données ré-
centes de limagerie moderne. Le traite-
ment chirurgical reste la référence en cas
d’échec du drainage percutané.
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INTRODUCTION

Décrit ta premiére fois en 1881 par Mynter,
I'abcés du psoas est une maladie rare’. Il est
généralement d( a l'extension d’une infection
intra ou rétro péritonéale. L'abces primitif du
psoas reste de pathogénie obscure. C’est un
piége diagnostique pour le clinicien car la
symptomatologie clinique associant, fiévre,
douleurs lombaires et psoitis, est rarement
présente a la phase initiale. Le diagnostic clini-
que précis, la localisation, I'étendue réelle de
['abces et la sanction thérapeutique ont bénéfi-
cié des données récentes de l'imagerie mo-
derne, en particulier de I'échographie et la to-
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modensitométrie (TDM)'. Le traitement chirur-
gical reste la réference en cas d'échec du
drainage percutané. Le traitement de la mala-
die causale doit étre réalisé. Nous rapportons
15 nouvelles observations d'abcés du psoas
dont 11 sont secondaires a une pathologie
causale.

PATIENTS ET METHODES

De janvier 1999 jusqu'a décembre 2002,
quinze observations d'abcés du psoas, 12
hommes (77%) et 3 femmes (23%), ont été
colligées dans notre service. Ces patients agés
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en moyenne de 53 ans (27-70 ans) sont en
majorité issus d'un milieu socio-économique
bas. Le délai moyen entre le début de la symp-
tomatologie et Ihospitalisation est de 6 semai-
nes (2 semaines - 24 semaines).

A l'admission un interrogatoire minutieux
permettait de reconstituer I'histoire de la mala-
die et une enquéte étiologique. Tous les pa-
tients ont été explorés par le couple abdomen
sans préparation et échographies abdomina-
les. Neuf patients ont eu un urc-scannet.

Le drainage chirurgical par une petite inci-
sion de 5 cm a été effectué chez 12 patients.
Trois de nos malades ont bien évolué sous
traitement médical associé & un drainage per-
cutané. Tous nos malades ont eu une antibio-
thérapie adaptée aux résultats des préléve-
ments microbiologiques. Le traitement étiologi-
gue a été réalisé uitérieurement chez 10 pa-
tients.

RESULTATS

La symptomatologie clinique était faite de
fievre chez 9 malades (60%), d'un psoitis chez
6 malades (40%), une masse lombaire chez 5
malades (33%) et une masse inguinale chez 3
malades (20%). Une hyperleucocytose oscil-
lant entre 13000 et 34000 /mm° a été trouvée
chez la plupart des malades (65%). Les ger-
mes les plus fréquemment isolés sont le sta-
phylocoque doré (54%), le bacille de Koch
(38,4%), Escherichia coli (15%) et Klebsiella
(8%).

L’abdomen sans préparation (ASP) a mon-
tré chez deux malades des calculs au niveau
de l'aire rénale et chez deux malades un pin-
cement discal. L'échographie abdominale a
objectivé un psoas augmenté de volume avec
une masse hétérogéne chez 8 malades, ané-
chogéne chez 3 malades. La taille de ia masse
varie entre 7cm et 21 cm. La tomodensitome-
trie (TDM) a montré une masse hypodense
prenant le contraste en périphérie chez 7 ma-
lades (Fig.1) et une pyonéphrose chez 2 pa-
tients.

'abcés du psoas était primitif chez 4 mala-
des (31%) et secondaire chez 11 malades
(69%). Le foyer infectieux initial était une
spondylodiscite tuberculeuse (5 malades), di-
gestif (2 malades: un cas d’appendicite retro-
coecale et un cas de perforation sur un cancer
du sigmoide) et urologique (4 malades: un cas
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Fig. 1: Tomodensitométrie montrant & gauche un abcés du
psoas (fleche)

phlegmon rénal, 2 cas lithiase urétérale avec
urétéro hydronéphrose et un cas de calcul co-
ralliforme rénal avec pyonéphrose tubercu-
leuse).

Le traitement chirurgical qui consiste &
drainer largement la collection purulente a été
réalisée chez 8 malades par voie lombaire an-
térolatérale extra péritonéale et par voie ingui-
hale haute chez 4 malades. Par ailleurs trois
malades ont bien évolué aprés drainage percu-
tané sous traitement médical associant deux
antibiotiques & large spectre (une amoxicilline
protégée peros 500 mg x3/j et un aminoside 1M
160 mg/j x 4 j). La durée moyenne du traite-
ment était de 3 semaines.

Le traitement éticlogique a fait appel aux
antibacillaires dans 6 cas, une appendicecto-
mie dans un cas, une urétéro-lithotomie dans 2
cas et une colectomie dans un cas; une né-
phrectomie a été réalisée secondairement
chez 2 patients.

L'évolution immédiate est favorable chez
tous nos malades, l'apyrexie est obtenue en
moyenne aprés 3 jours. Un seul malade a eu
une thrombose veineuse traitée par des anti-
coagulants. Le séjour post-opératoire mo-
yen était de 10 jours (7 a 30 jours). Un patient
a eu une infection pariétale qui a bien évoluée
sous soins locaux biguotidiens. On ne déplore
aucun décés.

DISCUSSION

Il est classique de distinguer les abcés pri-
mitifs sans cause décelable et des abces se-
condaires a une infection de voisinage. L'ab-
cés primaire est fréquent en milieu tropical
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mais rare sous les climats tempérés®. Le sta-
phylocoque est le germe le plus incriminé
(90% des cas)™. La pathogénie de ces abcés
est inconnue, plu3|eurs hypothéses sont avan-
cées, comme par exemple contamination a
partir d'une adénite de voisinage, surinfection
d’'un hématome, infection par voie sanguine®.

Les abcés secondaires sont frequents dans
les pays développes. Dans les séries occiden-
tales, la maladie de Crohn est la principale
cause (54% de ces abcés)®. D'autres causes
digestives sont rapportées: appendicite, diver-
ticulite, cancer du célon. Les spondylodiscites,
les arthntes sacro-iliaques et les arthrltes de
hanche représentent 8% des causes®. Les
causes rénales sont plus rares (abcés du rein -
pyonéphrose).

Les signes cliniques sont peu spécifiques.
La fievre, 1a douleur lombaire et le psoitis sont
presgue constants, une masse douloureuse du
flanc ou de la fosse liaque est retrouvée dans
54% des cas’. Les nouvelles techniques
d’imagerie ont facilité le diagnostic. La sensibi-
lité de I'échographie dans Ie diagnostic des
abcés du psoas est de 80%°. L’échographie
peut mettre en évidence la cause de l'abcés
(origine rénale). La TDM a une sensibilité¢ de
100% pour le diagnostic positif’, elle permet de
mieux préciser I'extension et peut déceler une
lésion sous-jacente. L'imagerie par résonance
magnétique nucléaire a une valeur diagnostic
équivalente a la TDM.

Les rapports anatomiques du muscle psoas
expliquent les difficultés du d|agnost|c de
I'abcés primitif du psoas chez I'enfant’®'’. De-
vant une boiterie fébrile et une psoitis, sont
discutés: une pyélonéphrite, une appendicite
aigué, un phlegmon de laine, un abces du
psoas et une ostéoarthrite septique de la han-
che. Si la triade symptomatologique (douleur
abdomino-lombaire, psoitis et empatement
dans la fosse ma ue) mentionnée par Lamour
et Masso-Misse®'? en fait le diagnostic positif,
une liberté de la rotation interne et externe de
la hanche élimine une ostéoarthrite de la han-
che. L’échographie permet de préciser le siége
et 'importance de I'abcés et d'éliminer les au-
tres affections. Le bilan biologique infectieux
viendra en confirmer le caractére septique et
suivre I'évolution.

Nous n’avons pas foujours fait de préleve-
ments bactériologigues; cependant, I'indication
de notre antibiothérapie est justifiée par le fait
que le staphylocoque doré est largement pré-
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dominant. Actuellement, le traitement des ab-
cés primitifs repose sur le drainage percutané
associé a une antibiothérapie antistaphylococ-
cique de premiere intention. Le taux de succés
du drainage percutané est de 83 3 100%™,

L’évolution en trois stades échographiques
(I, 1, I : a la phase initiale un psoas élargi et
hypoéchogéne et au stade de collection une
masse ovalaire hypoechogene aux contours
irréguliers.) de labces™ justifie le traitement
non chirurgical aux deux premiers stades,
comme chez nos 3 malades. L'indication du
traitement chirurgical se serait imposée a nous
vu le nombre de patients que nous voyons au
stade {ll. Ce drainage chirurgical doit étre me-
né par voie extra-péritonéale. En effet ['évolu-
tion parfois insidieuse et le retard diagnostique
qui est variable de 15 jours a 6 mois dans no-
tre série rend compte du caractére évoiué de
I'abces et de la difficulté parfois du traitement a
minima associant antibiothérapie et drainage
percutané qui est le plus souvent source de
récidive et dont les complications a type de
bactériémie, de fistules et de mauvais drainage
dans les abcés multiloculaires ne sont pas ra-
res. Le drainage chirurgicale mené par lombo-
tomie ou par voie iliaque antérolatérale extra-
péritonéale reste Ie traitement de choix pour
plusieurs auteurs' Dans les abces se-
condaires, le traitement de la maladie causale
doit étre réalisé dans un 2°™ temps.

Notre délai d’hospitalisation est voisin de
celui observé dans les dramages et se situe
autour de 10 jours.

Nous concluons que i'abcés 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 rend le ftraitement médical et le
drainage percutané peu efficace dans notre
contexte. Le drainage chirurgical est pour nous
le traitement de choix.
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ABSTRACT
Abscess of the Psoas: Diagnostic and Therapeutic Aspects

Objective: Abscess of the psoas which was first described by Mynter in 1881" is a rare disease.
Herein, the authors report on their experience with the treatment of this pathology. Patients and
Methods: Between Januar 1999 and December 2002, 15 patients with abscess of the psoas were
seen at our department. They were 12 males (80%) and 3 females (20%) with a mean age of 53 years
(range: 27 — 70 years). Mean hospital stay was 6 weeks (range: 2 — 24 weeks). Al patients were ex-
amined by abdominal ultrasonography, 9 by computed tomography. Surgical drainage via a small inci-
sion of 5 cm was done in 12 patients, while three patients received medicai treatment in combination
with a percutaneous drainage. Results: The clinical manifestation included fever in 9 (60%), psoitis in
8 (40%), a mass in the lumbar region in 5 (33%) and an inguinal mass in 3 (20%) patients. Hyperleu-
cocytosis varying between 13000 and 340000/mm? was found in all patients. The main organisms iso-
lated were staphylococcus aureus (54%), Koch's bacillus (38.4%), Escherichia coli (15%) and Kleb-
siella (8%). De nova abscess of the psoas was found in 4 patients (26.6%), while it was secondary in
11 patients (73.3%). Surgical drainage of the pus was done via the anterolateral extraperitoneal lum-
bar approach in 8 patients and via the high inguinal approach in 4 patients. In three patients medicat
treatment combined with percutanecus drainage was sufficient. The immediate outcome was good in
all patients. Conclusion: The pathogenesis of de novo abscess of the psoas is unknown as yet, and
its diagnosis remains a challenge for the physician. However, the precise clinical diagnosis and the
choice of the therapeutic measures have been facilitated by the development of modern imaging facili-
ties. Surgical treatment should be reserved to those cases where percutaneous drainage has failed.
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