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INTRODUCTION :  

L’abcès du poumon est un foyer de suppuration localisé qui se collecte dans une 

cavité néoformée creusée dans le poumon par une inflammation aiguë non 

tuberculeuse [1]. 

 Il est devenu rare  depuis l’avènement et l’usage des antibiotiques. L’abcès du 

poumon survient toujours sur un terrain particulier et peut engager le pronostic 

vital. Les étiologies sont multiples et dominées par les germes anaérobies [2]. 

Si le diagnostic positif est aisé grâce à l’examen clinique et l’imagerie, la 

recherche étiologique reste ardue. L’abcès du poumon survient le plus souvent 

sur  un terrain débilité telque  le tabagisme, l’éthylisme, le diabète etc [3]. 

La prise en charge initiale repose sur une antibiothérapie empirique, puis 

adaptée en fonction de la sensibilité. 

La fréquence des abcès des poumons est en nette régression dans les pays 

développés, moins de 1%. Cette  diminution  de la fréquence est liée à un 

plateau technique performant et une prise en charge précoce des infections 

respiratoires [4]. 

 Cependant, cette prévalence varie entre 1 à 3% dans les pays en  développement 

notamment en Afrique au sud du Sahara. 

 

Une étude réalisée au Togo dans le service de pneumo-phtisiologie  et 

d’infectiologie  du CHU Tokoin  de 1981 à 1993 a noté 144 cas d’abcès du 

poumon avec une fréquence de 1,28% des cas d’abcès du poumon  [5]. 

 

Au Mali la fréquence hospitalière de cette pathologie  était de 1,87% dans le 

service de pneumo-phtisiologie en 2004 [6]. 

 

Après une décennie passée et y égard le plateau technique, l’augmentation de 

facteurs de risque  de cette pathologie, nous initions cette étude dont le  but est 

de décrire les aspects épidémio-cliniques et évolutifs de l’abcès du poumon dans 

le service de  pneumo- phtisiologie (PPH) du Point-G. 
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OBJECTIFS 

 

 

1-Objectif général : 

Etudier les aspects cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs des abcès 

du poumon dans le service de pneumo-phtisiologie du centre hospitalier 

universitaire du point G. 

 

2-Objectifs  spécifiques : 

- Déterminer la fréquence des abcès du poumon, 

-Déterminer les caractéristiques cliniques et paracliniques  des abcès du 

poumon, 

-Evaluer l’évolution sous traitement des abcès du poumon. 
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I- GENERALITES 

1-Définition :                       

     L’abcès du poumon  est une suppuration collectée dans une cavité 

néoformée, creusée en plein parenchyme pulmonaire par une inflammation 

aiguë non tuberculeuse [7]. 

        Cette définition  exclue les suppurations  sur  cavités  préexistantes : 

- Bulles d’emphysème 

- Cavités séquellaires de tuberculose. 

- Tumeurs excavées 

 

2-Historique 

Dès la fin du XVII siècle, on  trouve dans la littérature médicale des 

observations d’abcès du poumon  dont certains sont déjà  traités  par la 

pneumonectomie, mais ce sont là les faits isolés de l’opinion qui règne pendant 

tout le siècle dernier et celle établie par l’autorité de DIEULAFOY en affirmant 

qu’il n’ y a pas de lésions organiques plus rares qu’une véritable  collection de 

pus dans le tissu pulmonaire et que sur plusieurs centaines d’ouvertures de 

péripneumonies, il ne s’est trouvé que cinq ou six fois en présence de cette 

lésion [8]. 

En 1920, David Smith a supposé que le mécanisme de l’infection était 

l’aspiration des bactéries orale en observant que les bactéries retrouvées sur les 

parois de l’abcès à l’autopsie ressemblaient à celles trouvées au niveau 

gingival à l’époque, le traitement était chirurgical, mais l’arrivée des 

antibiotiques à la fin des années quarante  a  permis une chute importante du 

taux de mortalité et une prise en charge chirurgicale de plus en plus rare, 

indépendamment de la taille de l’abcès [9].Plus récemment enfin sont précisées 

les indications et la technique chirurgicale  dans le cas d’abcès  putride; grâce 

aux travaux de NEUHOFF et TOUROFF  [10]. 

 

3-Intérêts : 

 C’est  une affection relativement fréquente dans notre région. 

 La modification de la physionomie de l’abcès du poumon est due  à l’apparition 

des antibiotiques : formes classiques plus rares, émergence de formes frustes 

décapitées par une antibiothérapie  anarchique retardant le diagnostic et 

modifiant le profil bactériologique au profit des germes plus virulents et 

résistants aux antibiotiques. 



La recherche du milieu de contamination est importante : extra hospitalière 

(communautaire) ou nosocomiale (germe souvent poly résistant). 

C’est une maladie de l’adulte de 40 à 50 ans avec une  prédominance masculine  

survenant chez 8 à 9 hommes pour une femme.  

Le terrain joue un rôle déterminant pour le pronostic  presque toujours 

particulier.  Les principaux facteurs favorisants   sont : l’éthylisme ; le diabète ; 

le tabagisme ; les différentes déficiences métaboliques et immunologiques [11]. 

Le diagnostic  positif est  relativement facile par la radiographie thoracique, 

orientée par la clinique, cependant le tableau clinique est souvent abâtardi par 

une antibiothérapie à l’aveugle.  

Les étiologies  sont  multiples, dominées par les germes anaérobies  

Avoir la hantise d’un cancer broncho-pulmonaire qui peut être le facteur 

favorisant  ou  la circonstance  de découverte  pour ce dernier « arbre qui cache 

la forêt ». L’abcès du poumon est une affection grave pouvant engager le 

pronostic vital par la survenue de vomique massive, mais également le pronostic 

fonctionnel dans les abcès  avec destruction parenchymateuse importante. 

Le traitement est surtout médical mais l’antibiothérapie et la kinésithérapie 

respiratoire doivent être  suffisamment prolongées [11,12]. 

 

4-Epidémiologie et facteurs de risque 

La fréquence des abcès pulmonaires dans la population générale est inconnue, 

mais ils causent 4 à 5,5 pour 10 000 admissions à l’hôpital, chaque année aux 

Etats-Unis. 

L’abcès pulmonaire était souvent fatal durant l’ère pré antibiotique. 

On décrit qu’un tiers des patients guérissait, un tiers décédait, et un tiers 

survivait avec des complications telles qu’abcès récurrents, empyème chronique 

ou bronchiectasies [9]. 

La survenue d’un abcès pulmonaire fait suite à une contamination aérogène, 

pour laquelle interviennent trois facteurs : l’inhalation de secrétions oro 

pharyngées ;un inoculum bactérien peut être important chez les sujets au 

mauvais état buccodentaire  notamment  s’il existe une gingivite ou une 

infection parodontale ;une altération des défenses anti-infectieuses peut être 

locale par obstacle endo-bronchique (tumeur ;corps étranger surtout chez 

l’enfant)ou générale par tabagisme ; alcoolisme ;diabète mal équilibré[13] . 

5-Physiopathologie 

Les voies aériennes sous-glottiques sont normalement stériles. L’infection 

respiratoire survient quand les capacités d’épuration microbienne sont 

dépassées. Trois facteurs interviennent dans le développement d’une infection 

respiratoire basse : la virulence microbienne, la taille de l’inoculum, le terrain 

sous-jacent [7]. 



 

Il existe trois modes de contamination du parenchyme pulmonaire:  

- Voie bronchogène principalement : Il s’agit 

Une micro-aspiration,  une inhalation  de matériels ou de particules septiques 

d’origine buccale ou pharyngée en cas de trouble de la conscience, et de 

suppression du  réflexe tussigène  dans les états d’ébriété, d’anesthésie générale, 

de coma et d’AVC, RGO, Mendelson [7]. 

NB : Un mauvais état bucco-dentaire est un important facteur 

favorisant.  

La complication d’une broncho-pneumopathie obstructive favorise la 

colonisation microbienne : CE, DDB, Cancer broncho-pulmonaire 

 

- Voie lympho-hématogène : entrainent : 

Des complications de septicémies et de septicopyoémies, à partir de foyers 

infectieux à distance. Il s’agit des toxicomanes IV ; des malades de réanimation, 

des cathéters IV ; des infections ORL et  cutanées,….responsables 

habituellement d’abcès multiples 

Des suppurations de voisinage qui sont sous diaphragmatique, pleurale ou 

médiastinale. 

 

- Inoculation directe : est secondaire à une opération chirurgicale, ou à une 

contusion pulmonaire infectée, un traumatisme thoracique. 

 

Les germes parvenus au niveau du parenchyme pulmonaire entrainent une 

pneumopathie.  

En cas d’infection par les germes nécrosants, l’évolution se fait vers 

l’abcédation ou la nécrose (pneumatocèle) en l’absence de prise en charge 

précoce et efficace [12]. 

6-Anatomie pathologique 

La formation d’un abcès comporte trois stades évolutifs qui sont corrélés aux 

stades radio cliniques : 

- La phase de constitution correspond à une alvéolite suppurée, 



- La phase de vomique : c’est l’haleine fétide qui est le maitre des symptômes à 

une fonte purulente du parenchyme pulmonaire, 

- Le foyer ouvert à l’apparition de la cavité avec un liquide. 

Les bactéries  anaérobies  ont un rôle essentiel néanmoins tous les agents 

infectieux bactériens responsables de pneumopathie infectieuse peuvent être à 

l’origine d’un abcès pulmonaire .Les plus souvent retrouvés sont : les bacilles 

Gram négatif ; des cocci Gram positif ; des bacilles Gram positif et des bactéries  

aérobies peuvent également être en cause isolement ou en association avec les 

bactéries anaérobies [13]. 

 

7-DIAGNOSTI   POSITIF 

7.1 TDD : ABCES  DU POUMON DE L’ADULTE  NON COMPLIQUE 

7.1.1.   Interrogatoire : doit être minutieux, policier [7]. 

 Précise : 

- sexe : masculin 

- âge : 40- 60 ans 

- terrain et facteurs favorisants :  

 tabagisme, éthylisme 

 états d’immunodépression « Diabète, prise de corticoïdes, cirrhose, 

malnutrition, VIH… »  

 absence d’antécédents de tuberculose  pulmonaire  

 absence de néoplasie évolutive 

 bronchectasie, BPCO 

 affections ORL ou stomatologiques, RGO 

 Notion d’hospitalisation en réanimation 

 Permet d’établir l’histoire de la maladie en précisant les signes généraux 

et fonctionnels 

 

7.1.2.Signes 

Classiquement, l’abcès primitif  du poumon évolue en trois (3) phases qui 

ne sont plus ou qui sont rarement rencontrées depuis l’ère des antibiotiques:    

a-Phase de constitution ou pneumonique 

 

Cliniquement, c’est le tableau d’une pneumonie aigue bactérienne avec 

installation brutale de : 



 

 

 Signes généraux 

Fièvre : élevée, permanente, oscillant entre 39 et 40°c, 

Frissons : intenses, « solennels »avec sensation de froid 

Pouls : accéléré en rapport avec la température 

Faciès terreux, infecté 

 

 Signes fonctionnels se  caractérisent  par : 

Une douleur thoracique 

- De type, de siège et d’intensité variables, 

- Habituellement à  type de point de côté ou coups de poignard, sans 

irradiation, intense, inhibant l’inspiration 

- Permanente, exacerbée par la toux et les mouvements respiratoires [7]. 

 

Une toux  

- Il s’agit  habituellement d’une toux  quinteuse, pénible, douloureuse, sèche 

ou peu productive ramenant une expectoration muqueuse, « rouillée », sans 

horaire particulier    

 

Une dyspnée 
- Elle  est d’intensité variable selon étendue de la lésion, influencée par la 

douleur thoracique 

- habituellement modérée, à type de polypnée superficielle avec une fréquence 

respiratoire à chiffrer (Pm, NYHA) 

Autres : 
- asthénie physique importante 

- Anorexie non sélective 

 

 Signes physiques :  

 Habituellement pauvres, discrets : 

- Matité localisée, + /- franche 

- Foyer de râles bronchiques, crépitant, ou sous-crépitant isolés 

 Cependant, on peut retrouver un  syndrome de condensation pulmonaire 

franc, 

 L’examen physique peut paraître normal également.   

 



b-Phase de vomique 

Du jour au lendemain, le malade devient un « cracheur » de pus franc, ± fétide 

(oriente vers les anaérobies…) : c’est la vomique  qui  est le  symptôme le plus 

évocateur d’abcès pulmonaire. 

C’est le rejet brutal, au milieu d’efforts  de toux, d’une collection suppurée 

parenchymateuse brusquement rompue dans les bronches [7,12]. 

 Prodromes : accès de fétidité de l’haleine, de nausées ou une 

hémoptysie de faible importance.   

 

 Phase d’état 
 

 Classiquement, c’est la vomique dite massive,  faisant évoquer 

immédiatement le diagnostic : elle  est brutale et abondante, survenant au 

décours d’une douleur déchirante dans la poitrine, souvent syncopale, le 

malade rejette au cours d’un effort de toux une grande quantité de pus par la 

bouche et parfois par les narines. Un état de choc peut accompagner cette 

vomique avec tachycardie, pouls filant, cyanose des extrémités, agitation et 

angoisse. 

Mais elle est devenue rare, à cause de la prescription systématique et 

anarchique d’antibiotiques devant toute pneumopathie infectieuse.  

 

 Si bien que c’est sous la forme de vomique « fractionnée » ou 

« nummulaire » qu’elle se manifeste : expectorations  purulentes plus ou 

moins abondantes,  répétées plusieurs fois par 24 heures facilement 

méconnue 

Cette expectoration sera recueillie dans un verre gradué permettant d’apprécier 

son abondance et son aspect ; elle se sédimente ainsi en trois couches : le pus 

superficiel, le surnageant, le mucus avec filament purulent, et le pus épais au 

fond du verre. 

Dans les cas où la fièvre était franche, cette vomique entraîne une défervescence 

thermique remarquable consécutive au drainage.  

 

c-Phase de foyer ouvert 

 

Le diagnostic semble aisé et c’est généralement à cette phase que le malade 

consulte du fait d’une fétidité de l’haleine, qui le gêne et qui gêne son entourage. 



Cette phase est caractérisée par : 

Clinique 

 

 Signes fonctionnels 

 

Toux : fréquente, quinteuse productive avec une expectoration purulente 

abondante, ± fétide parfois  hémoptoïque 

Dyspnée : à type de polypnée superficielle, d’intensité variable 

Douleurs thoraciques : localisées, fixes, déclenchées par la toux 

Autres : asthénie physique importante, anorexie  non  sélective, amaigrissement 

important. 

 

 Signes généraux 

Défervescence thermique incomplète, avec une fièvre oscillante 38 à 39°c 

  

NB : Aux phases de rétention avec faible volume des expectoras et fièvre, 

succèdent des périodes de détersion avec défervescence et vomique: ainsi, les 

courbes d'expectoration et de fièvre se croisent. 

Etat général altéré avec pâleur, faciès émacié, terreux, langue saburrale, 

maigreur,  signes de dénutrition 

 

 Signes physiques  
 

 Pauvres et rarement évocateurs du diagnostic , on peut retrouver : 

- des signes en foyer de condensation pulmonaire : discrète augmentation des 

vibrations vocales,  submatité, râles crépitant et sous-crépitant, souffle 

tubaire et cavitaire. 

- Un syndrome pseudo-pleurétique dont la ponction ramène un liquide 

purulent en cas d’abcès volumineux périphérique, pouvant poser un 

diagnostic différentiel avec une pleurésie purulente 

 

Examen complet +++ : ORL, stomatologique 

7-2-Paracliniques 

 

a-Imagerie médicale 



 

 Radiographie thoracique  

 Incidence de  face, profil systématique du côté atteint 

 Image typique :  

- opacité parenchymateuse, siégeant le plus souvent dans le segment postérieur 

du LSD infiltrative, homogène, dense ou floue en verre dépolie, mal limitée. 

- Avec en  son sein une image hydro aérique : c’est une image arrondie ou 

ovalaire,  

 de dimensions variables,  

 à paroi d’épaisseur variable, habituellement fine 

 présentant à sa partie inférieure une opacité dense de tonalité liquidienne à 

limite supérieure nette horizontale dont le niveau est variable d’une 

radiographie à l’autre, surmontée d’une clarté.  

- Parfois on voit une bronche de drainage partant de l’image vers le hile. 

 Autre image possible :  

- Image cavitaire à contenu vide, à paroi ± épaisse, irrégulière 

- opacité  arrondie ou ovalaire, «  pleine », dense homogène sans 

bronchogramme ou alvéologramme.   

Dans ces cas d’autres examens s’imposent car peuvent entrainer un doute 

diagnostique 

NB : aspect caractéristique de l’abcès : sa fixité topographique et sa variabilité 

morphologique. 

Au stade de constitution : l’image radiologique est celle d’une opacité dense 

homogène, mal systématisée à limites  floues  

 

Figure 1 : Abcès du poumon au stade de foyer fermé [7]. 



Au stade de foyer ouvert :  

-cavité ovalaire à grand axe vertical au sein opacité non systématisée 

-parois moins épaisses + régulières que néo excavé  

- Classique image hydro aérique.  

- Bronche de drainage partant de la cavité vers le hile. 

- Réaction pleurale +/- importante. 

Quel que soit le type  d’image: la variabilité des anomalies à des examens 

radiographiques successifs constitue un caractère important. 

 

 

Figure 2 : opacité arrondie à niveau hydro aérique gauche [7]. 



 

Figure 3 :abcès pulmonaire gauche avec le niveau hydro -aérique [7]. 



 Figure4 : abcès pulmonaire droit  chez l’enfant [7]



 

Figure 5 : abcès à droite sur un cliché de profil [7]. 

- La topographie précise de l’abcès est mieux étudiée sur un cliché thoracique 

de profil.  

-Siège : soit dans  le  lobe supérieur (habituellement segment dorsal), soit dans 

les segments postérieurs du lobe inférieur ou du lobe moyen 

 

 

 Tomodensitométrie thoracique : utile pour  

 le diagnostic lésionnel et étiologique : 

- la topographie, la taille et le nombre des abcès 

- Etat du parenchyme pulmonaire et de l’arbre bronchique : lésions associées, 

complications 

- facteurs favorisants  locaux: tumeur broncho-pulmonaire, CE, DDB 

- guide la ponction du pus (intérêt thérapeutique également) 

 le diagnostic différentiel (cf chapitre correspondant) 

 



 
Figure6 : abcès avec une bronche de drainage [7] 

 
 

Figure 7:Abcès au sein d’une zone de comblement alvéolaire [7] 

 

 



 Echographie thoracique 

 Objective l’abcès du poumon lorsqu’il est proche de la paroi thoracique : 

image hypo-échogène.  

 Guide la ponction exploratrice ou évacuatrice du pus d’abcès (prudence++). 

 

b-Biologie 

  

Bilan sanguin : se caracterise  par : 

Une  constante  hyperleucocytose, habituellement importante, entre 15 et 20.000 

avec une polynucléose neutrophile, assez précoce et durable. 

Un syndrome inflammatoire non spécifique : VS  accélérée, CRP positive, 

anémie inflammatoire ou mixte, … 

Par  ailleurs on effectuera aussi un ionogramme sanguin, une glycémie à jeun, 

un bilan hépatique et rénal, protidogramme pour apprécier au mieux le terrain. 

(Retentissement au niveau de la fonction rénale et recherche d’un diabète 

jusque-là encore méconnu, état de nutrition), sérologie HIV 

 

 Bactériologie : culture et antibiogramme systématique 

 Les hémocultures, systématiques, de préférence au moment d’un pic 

thermique ou de frissons intenses. Avant toute antibiothérapie, à répéter si 

nécessaire 

 Examen cytobactériologique des expectorations, du pus d’abcès ponctionné, 

des prélèvements par fibroscopie 

 Bilan tuberculeux si doute: bascilloscopie, IDR-T, culture sur milieux de 

Lowenstein des expectorations 

 ECBU, Recherches d’Ag solubles de S. pneumoniae , H. influenza,  

K. pneumoniae  dans les urines  

 

c-Fibroscopie bronchique :  

 Pour certains auteurs, doit être réalisées systématiquement+++ 

 recherche un facteur favorisant local, dont l’abcès peut masquer: cancer ; CE. 

 Permet le prélèvement de fragments biopsiques pour une étude histologique 

Très utile pour l’isolement des germes responsables : aspiration des sécrétions, 

LBA, brossage bronchique protégé (BBP) dont l’analyse bactériologique 

fournira une base rationnelle au choix de l’antibiotique à utiliser [7,12]. 

 

 

7.3.Evolution pronostic  



 

a-Eléments de surveillance 

 Courbe de température et de l’expectoration 

 Courbe de poids 

 Etat général 

 Numération formule sanguine, VS et CRP  

 Examens radiographiques  

 

b-Modalités évolutives 

 

 En l’absence de traitement :l’évolution  peut se faire : 

Vers  la guérison spontanée  mais exceptionnelle  

Vers le passage à la chronicité  

Vers la  mort dans un tableau de toxi-infection grave, aux frontières de la 

gangrène pulmonaire avec état cachectique 

 

 Sous traitement  
 

 Précoce, bien conduit, suffisamment prolongé 
 

- évolution favorable (90% des cas)  avec disparition complète des signes 

cliniques en  - 8 semaines.  Le nettoyage radiologique  est  toujours  en   

retard  par  rapport  à   la  clinique. 

- aboutit à une restitution anatomo -radiologique  

- complète ou  

- avec séquelle. Dans un ¼ des cas environ, des séquelles persistent. C’est 

essentiellement la cavité résiduelle non sécrétante, sans expectoration ni 

infiltration péri cavitaire ; il s’agit d’une cavité finement cerclée 

correspondant à l’abcès détergé, secondairement épithéliasé, véritable kyste 

acquis intra pulmonaire le plus souvent bien toléré, mais exposant quelques 

fois à une nouvelle infection de la poche dans les années qui suivent [7,14]..  

 

 Ailleurs : traitement tardif ou mal conduit ou  germe résistant ou bien  

terrain particulièrement défavorable (diabète,  alcoolisme, bronchitique 

chronique, gros fumeur).  

 

 

Complications précoces 



- La vomique asphyxique par inondation bronchique  

- Hémoptysies 

- La septicopyoémie responsable d'abcès cérébral, d'abcès rénaux ou de 

coagulation intra vasculaire disséminée… 

- La cachexie liée au terrain nutritionnel 

- La pleurésie purulente, pyopneumothorax par ouverture de l'abcès dans la 

plèvre 

 

Complications tardives 
- passage à la chronicité avec anatomiquement un bloc de pyosclérose 

rétractile, ou la suppuration est à la fois bronchique et pulmonaire, ou 

cliniquement les poussées de suppuration alternent avec des rémissions 

incomplètes. L’intervention chirurgicale d’exérèse s’impose.  

- Greffe aspergillaire dans une cavité résiduelle détergée [8,14]. 

 

 

7.4 FORMES CLINIQUES 

 

7.4.1 Formes selon le terrain 

 

a-Chez le nourrisson : 

C'est la staphylococcie pleuro-pulmonaire:  

Particularité de la porte d'entrée : abcès du sein chez la mère  

Phase de début : syndrome infectieux, inflexion pondérale et signes digestifs  

Phase d'état : détresse respiratoire (polypnée, cyanose), météorisme abdominal, 

Lésions bulleuses radiologiques  

Complications : Pleurésie purulente, pyopneumothorax, Méningite, 

ostéomyélite, Troubles électrolytiques 

 

b-Chez l’enfant : 

Fréquence des corps étrangers méconnus  

Recherche d'une affection dysimmunitaire,  

c-Chez le sujet âgé :  

La symptomatologie clinique est abâtardie (sujets sous couverture 

antibiotique).Le pronostic est mauvais car terrain souvent débilité.  

 

7-4-2- Formes symptomatiques 

 



Formes décapitées ou abâtardies 
II faut insister sur ces formes atténuées, très fréquentes, et qui sont, en général, 

le fait d’une antibiothérapie préalable  anarchique, insuffisante  devant toute 

pneumopathie infectieuse ou de terrains particuliers (vieillards, sujets 

immunodéprimés)  

Les éléments du diagnostic: fièvre moins élevée et signes respiratoires d’appel 

moins nets : la vomique, qui est un signe précieux pour le diagnostic d'abcès du 

poumon, n'est pas toujours facile à démontrer. Il faut alors rechercher ses 

équivalents mineurs : 

- Fétidité transitoire de l'haleine  

- Vomique fractionnée apparaissant du jour au lendemain  

- Hémoptysie 

 La radiographie confirme l’abcès. 

 

7-4-3-Formes compliquées 

Complications précoces 
- La vomique asphyxique par inondation bronchique  

- Hémoptysies 

- La septicopyoémie responsable d'abcès cérébral, d'abcès rénaux ou de 

coagulation intra vasculaire disséminée… 

- La cachexie liée au terrain nutritionnel 

- La pleurésie purulente, pyopneumothorax par ouverture de l'abcès dans la 

plèvre 

 

Complications tardives 
- passage à la chronicité avec anatomiquement un bloc de pyosclérose 

rétractile, ou la suppuration est à la fois bronchique et pulmonaire, ou 

cliniquement les poussées de suppuration alternent avec des rémissions 

incomplètes. L’intervention chirurgicale d’exérèse s’impose.  

- greffe aspergillaire dans une cavité résiduelle détergée 

 

7-4-4-Formes Étiologiques : 

 

a-Abcès primitif :  

Aucun facteur étiologique local ou général objectivé 

 

 

b-Abcès secondaire :  



Pénétration du germe est liée à une cause locorégionale (CE, sténose 

bronchique par ex.) ou générale telle qu’un déficit immunitaire, un diabète … 

 

8. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [7] 

Le  cancer broncho-pulmonaire :  

Tous  les  types de cancers, mais surtout le cancer épidermoïde : abcès à parois 

épaisses, irrégulières, anfractueuses, le niveau liquidien est inconstant, il 

n’existe pas de bronche de drainage. Toujours y penser chez le sujet de plus de 

45 ans, fumeur, de surcroît éthylique et exerçant une profession exposée  

Suppuration de cavités préexistantes : antécédents +++ 

- bulles d’emphysème 

- cavités séquellaires de tuberculose. 

- Tumeurs excavées : NB : l’abcès peut être une CDD « arbre qui cache la 

forêt » 

- Pyo pneumothorax, pleurésie purulente enkystée secondairement fistulisée   

- kystes hydatiques rompus ou surinfectés  

- DDB : pseudo-vomique 

 

9-DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

a- Germes 

On observe souvent une flore poly microbienne : anaérobies dans 60-90% des 

cas 

Bactéries anaérobies :peptostreptocoques, Bactéroïdesfragilis, 

Fusobacteriumnucleatum 

Les plus fréquents, souvent secondaires à une inhalation, chez le grand 

éthylique, avec un état bucco-dentaire déplorable : abcès multiples, putrides+++ 

Grams positifs : 

Staphylocoque doré  

Souvent rencontrés chez le nourrisson, 

En  augmentation de  fréquence chez l’adulte : sujets âgés, diabétiques,  

toxicomanes, sujets hospitalisés.  

Images d’abcès multiples, bilatérales avec complications : pneumothorax, 

pyopneumothorax, l’empyème, les métastases septiques, emphysème sous 

cutané.  

Pneumocoques : aux âges extrêmes (enfant, sujet âgé).   

Grams négatifs : 



Klebsiella  pneumoniae : affection à haute gravité puisque mortelle à 50 % des 

cas.  

 Souvent noté chez les sujets immunodéprimés, alcooliques ou tabagiques, 

diabétiques, chez les patients antérieurement hospitalisés, et ou soumis à des 

antibiothérapies.  

Altération de l’état général profonde, « pneumonie bombée » à la radiographie 

du thorax avec de nombreuses cavités témoins de l’importance de la nécrose 

(pneumonie disséquante) et une fréquente atteinte pleurale [8].. 

 

Pseudomonas aeruginosa 

Le plus fréquent et le plus grave des germes nosocomiaux. En milieu 

extrahospitalier, on l’observe chez les sujets débilités. En milieu hospitalier, il 

est observé chez les brûlés et les malades en réanimations. 

 Le tableau clinique est celui d’une bronchopneumonie nécrosante extensive 

souvent bilatérale. L’évolution est habituellement défavorable car germe 

résistant [8].  

 

b- Parasites 

Entamoeba  histolytica 

C’est la 2ème localisation extra intestinale après le foie. Il peut paraître banal à 

priori, il faut toujours y penser si la flore trouvée dans le pus expectoré est 

pauvre ou nulle, ou si le pus est brunâtre, chocolat ; il ne faut pas compter sur la 

découverte de l’amibe dans le pus rejeté. Il faut rechercher les antécédents de 

dysenterie et surtout de l’amibiase hépatique, très fréquente dans ces cas et faire 

une sérologie amibienne. 

Radiologiquement, il s’agit presque toujours d’abcès de la base droite avec 

paralysie ou déformation diaphragmatique. Le traitement d’épreuve antiamibien, 

sans être absolu, est le test diagnostique maje 

c-Porte d’entrée :  

Les mécanismes de contamination du parenchyme pulmonaire sont : 

- voie bronchogène principalement : micro-aspiration, inhalation de matériel 

septique 

- voie lympho-hématogène : septicémie, septicopyoémie à partir de foyer 

suppuratif+/-distant 

- Inoculation directe : Chirurgie thoracique, traumatisme du thorax 

 

d-Terrain et facteurs favorisants 



- cancer bronchique, corps étranger, bronchectasies, infarctus pulmonaire 

favorisant la colonisation bactérienne 

- trouble de la conscience, et de suppression du réflexe tussigène : états 

d’ébriété, anesthésie générale, coma et AVC, … 

- dysfonctionnement de l’œsophage : RGO, Hernie hiatale,… 

- tabagisme, toxicomanie 

- états d’immunodépression « diabète, prise de corticoïdes, cirrhose, 

malnutrition, VIH… »  

- affections ORL ou stomatologiques : mauvais état bucco-dentaire +++  

- Notion d’hospitalisation en réanimation : germes résistant, cathéter IV… 

 

10-TRAITEMENT  

a-Traitement curatif 

 

Buts 

 Stériliser les foyers infectieux  

 Prévenir et/ou traiter les complications et séquelles 

 Prise en charge du terrain 

 

Moyens 

Mesures hygiéno-diététiques 

 Repos strict au lit 

 Apports nutritionnels hypercaloriques, protidiques, vitamines, oligoéléments 

et sels minéraux. 

 Prévention de la décompensation et traitement  d’une tare associée (Diabète, 

Insuffisance rénale…) 

 Arrêt tabac et alcool 

 

Médicaments [12]. 

 

 Antibiotiques :  

Les molécules utilisées sont : 

 Amoxicilline + acide clavulanique: 3 à 6g/ jour en 3 administrations +++ 

 Amoxicilline : 3 à 6g/ jour en 3 administrations  

 Métronidazole : 1.5 à 2g/jour en 3 à 4 administrations 

 Clindamycine : 600 à 2400mg/ jour, en 3 à 4 administrations 

 Oxacilline : 3 à 6g/ jour en 3 à 4 administrations 

 Aminoside (amikacine, netilmycine, gentamycine) : 80 à 160mg en 1 à 2 

injections  

 Vancomycine : 500 mg/j à 2 g/j en trois à quatre prises  



 Fosfomycine : 100 à 200mg/kg/jour en 2 à 3 administration/jour 

 Fluoroquinolone (perfloxacine : 400mg 2x/j, ofloxacine : 400mg 2x/j , 

ciprofloxacine : 250-500mg 2x/j   

 C2G ou C3G (céfotaxime, ceftazidime…) :2 à 4 g /jour en 2 

administrations 

 

 Autres médicaments : 

 expectorants et muco régulateurs,  

 antalgiques et antipyrétiques,  

 antianémiques : Fer  

 Apport vitaminique : Dynamogène*… 

 HBPM : 1 inj SC/jour 

  

Kinésithérapie respiratoire [12]. 

Drainage postural +++ ou mieux la broncho-aspiration,  

Permettent  l’évacuation des sécrétions par la bronche de drainage et diminuent 

les séquelles à long terme 

 

Drainage percutané 

De préférence précoce, guidé par l’échographie ou la tomodensitométrie. Il 

permet d’identifier le germe et limite le recours à la chirurgie 

Chirurgie 

Segmentectomie, lobectomie ou pneumonectomie.  

 

b-Indications : fonction de l’étiologie.  

 

Antibiothérapie 

Elle doit être mise en route dès que  les prélèvements bactériologiques sont 

effectués. Le choix de l’antibiotique dépend initialement de l’orientation 

diagnostique puis du résultat des prélèvements bactériologiques. Il doit avoir 

une bonne diffusion broncho-pulmonaire et doit tenir compte du terrain 

(fonction rénale, hépatique …) 

Elle est initialement entreprise par voie intra veineuse, relayée par la voie orale 

lorsque l’amélioration clinique est obtenue. 

La durée moyenne du traitement est de 6 à 8 semaines. 



En règle générale, l’antibiothérapie doit couvrir les anaérobies , responsables la 

plupart du temps. Le traitement de 1ere intention fait appel à : 

 l'association amoxicilline + acide clavulanique : 3 à 6g/ jour en 3 

administrations +++ 

 l'association amoxicilline : 3 à 6g/ jour en 3 administrations + 

métronidazole : 1.5 à 2g/jour 

 clindamycine : 600 à 2400mg/ jour, en 3 à 4 administrations 

 

En fonction des résultats de la bactériologie, l’antibiothérapie peut être modifiée 

et dirigée contre : 

 Les staphylocoques: oxacilline  + aminoside  

 En cas de souche R à la méticilline : choisir une association en fonction des 

données de l’antibiogramme ; généralement on a recours à la vancomycine, 

fosfomycine, rifampicine et parfois fluoroquinolone (perfloxacine, 

ofloxacine, ciprofloxacine) 

 Les BGN : C2G ou C3G (céfotaxime, ceftazidime…) + aminoside 

 amibes : amoxicilline + acide clavulanique  3 à 6g/ jour en 3 administrations 

+ métronidazole : 1.5 à 2g/jour 

 

Kinésithérapie respiratoire 

Eradication d’un éventuel foyer infectieux initial 

- II faut ajouter le traitement indispensable d’un éventuel foyer septique initial, 

cutané et, surtout, stomatologique (l’éradication des foyers dentaires 

septiques est absolument nécessaire). 

- Un reflux gastro-œsophagien sera recherché et traité 

 

Mesures hygiéno-diététiques 

 

Prise en charge  du terrain 

 

Drainage percutané 

 

 

Chirurgie [8] 

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec du traitement médical, de 

séquelles sources de complications (hémoptysie, greffe aspergillaire). 

 

c-Résultats    



Actuellement l’évolution sous traitement correct est simple. Les résultats sont  

l’ensemble remarquables : 95 % de guérisons dans les abcès récents traités tôt ; 

60 % de guérisons encore dans les abcès anciens de moins de 6 mois 

d’évolution. 

Les critères de guérison sont : 

 Etat général excellent 

 Absence de tout signe fonctionnel et/ou physique 

 Vitesse de sédimentation normale 

 Apyrexie stable 

 Recul évolutif de 6 semaines antibiothérapie 

 Images radiologiques  avec 3 éventualités : normale ou cicatrice stellaire ou 

cavité résiduelle. 

 

d-Traitement préventif [8] 

 

Le traitement préventif consiste à : 

 Traiter les pneumopathies aigues par les antibiotiques à doses suffisantes 

jusqu’à guérison complète 

 Traiter les infections dentaires, pharyngées, ORL 

 Equilibrer les perturbations métaboliques  

 Arrêter l’alcool et le tabac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

II-MATERIEL ET METHODES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II- MATERIEL  ET  METHODES  

Cadre  et lieu d’étude 

Notre  étude s’est déroulée dans le service de Pneumo-phtisiologie du Centre 

Hospitalier Universitaire du Point G. 

Présentation  du CHU : 

L’hôpital  du Point-G  a été créé en 1906 comme hôpital  militaire de l’Afrique-

Occidentale Française (AOF) abritant  les  blessés  de  guerre. 

Ce   n’est qu’en 2001 qu’il  est  devenu  un centre  hospitalier  universitaire  

avec  l’avènement de l’université de  Bamako en 1996. 

Il est situé  à  la  périphérie   nord  de  la  ville  de bamako  sur   une   colline  

surplombant  la   ville   près  de  l’ancien  village  de  Nianankorobougou . 

Le  village   est  devenu  un  des  quartiers  de  bamako  en  1975  et  a pris   le  

nom de  point-G ; ce nom  aurait  été  attribué  à  la  colline  à   la  suite  d’une  

série  de  notation  des points  stratégiques  du  colonisateur. 

Présentation   du  service : 

Le service de pneumo-phtisiologie de l’hôpital du point- G est situé au sud- est 

de l’entrée principale, c’est un bâtiment d’un étage qui comprend : 

- Un rez-de-chaussée 

-Une unité composée de 6 salles avec 20 lits pour l’hospitalisation des malades 

atteints d’affections respiratoires. 

-5 bureaux des médecins pour les consultations. 

-1 salle des internes. 

-2 bureaux pour les techniciens de santé. 

-1 salle de fibroscopie bronchique et de biopsie pleurale. 

-1 salle de soins. 

-1 salle de prélèvement et d’observations pour le SEREFO. 

-1 salle pour les techniciens de surface. 

-2 magasins de stockage des médicaments et des matériels médicaux. 

-1 salle des archives 

A l’étage : l’unité de tuberculose 



-1 unité composée de 15 salles d’hospitalisations avec 33 lits réservés aux 

malades atteintes de tuberculose. 

-1 salle de conférence. 

-1 salle pour le major. 

-1 salle pour les infirmiers. 

Organisation   du  personnel 

Le  personnel  est composé de : 

-7 médecins dont 5 spécialistes et 2 généralistes. 

-7 médecins  en  spécialisation 

- 3 étudiants internes thésards. 

-7 infirmiers. 

-3 techniciens de surface. 

-2 assistantes d’administration 

Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive allant du 01 janvier  au 31 

décembre 2016 sois une période d’un an 

Population d’étude 

Notre étude concernait tous les cas  d’abcès du poumon durant la période 

d’étude admis  dans le service de  pneumologie  au CHU du  point G 

Critère d’inclusion 

Patient de tout âge quelque soit le  sexe ayant les signes cliniques et 

radiologiques d’abcès du poumon hospitalisé ou suivi en ambulatoire et / ou 

ayant bénéficié d’une fibroscopie bronchique ayant accepté  le  consentement  

verbal éclairé. 

Critère  de non  inclusion 

Patient  de tout âge sans distinction  de sexe  ayant les signes cliniques et  

radiologiques d’abcès du poumon hospitalisé  ou suivi en ambulatoire et/ou 

ayant bénéficié  d’une fibroscopie  bronchique n’ayant pas  pu réaliser les 

examens complémentaires ou ayant refusé  le consentement   verbal éclairé. 

  



Echantillonnage 

Il a été exhaustif et a concerné tous les patients répondant aux critères 

d’inclusion pendant la période d’étude. 

Variables  d’étude ; 

- Quantitatives : âge, HB, PNN, durée du traitement, durée  

d’hospitalisation 

- Qualitatives : sexe, ATCD, crachat BAAR, germes, traitement, Gène 

xpert 

Collectes et analyse des données ; 

Les données ont été collectées à l’aide d’une fiche d’enquête, traitées avec Word 

du pack office 2007 de Microsoft, la saisie et l’analyse des variables ont été 

faites à l’aide du logiciel SAS.9. 3 et les graphiques ont été  réalisés à partir 

d’Excel du pack Office 2007 de Microsoft. 

Considération éthique 

Le respect de la confidentialité a été observé par l’utilisation des fiches 

d’enquêtes  anonymes et le consentement verbal a été obtenu chez  tous les 

patients recrutés pendant la phase prospective. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III- RESULTATS : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III- RESULTATS : 

Du 01 janvier au 31 décembre 2016 nous avons colligé 14 cas d’abcès 

pulmonaire sur 4801 patients hospitalisés ou suivis en ambulatoire pour une 

pathologie respiratoire,  soit une prévalence  de 0,30%. 

 

A -Aspects sociodémographiques : 

1-Répartition selon le sexe : 

 

Figure 8 : Répartition  selon le sexe 

Le sexe masculin prédominait avec 78, 57% soit un sex-ratio de 3,66.  

 

 

 

 

 

2- Répartition selon la tranche d’âge :  

78,57% 

21,43% 

n=14 

Masculin

Feminin



Figure 9 : Répartition selon  la tranche  d’âge 

La tranche d’âge 31-40 ans était la plus représentée avec 42,88%. 

L’âge moyen  est  de 45,7 ans ± 16,5 avec des extrêmes  de 20 et  63 ans 

3-Répartition  des patients selon la profession : 

Tableau I : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif  Pourcentage  

Cultivateurs 5 35,71 

Ménagères 3 21,43 

Chauffeurs 2 14,30 

Ouvriers 1 7,14 

Bijoutiers 1 7,14 

Fonctionnaires 1 7,14 

Commerçants 1 7,14 

Total 14 100 

Les cultivateurs, les ménagères et les chauffeurs étaient les plus représentés avec 

respectivement 35,71%, 21,43% et 14,30%. 
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B-Aspects cliniques :  

1- Répartition selon les antécédents personnels : 

Tableau II : Répartition selon les antécédents personnels 

ATCD Personnels Effectif  Pourcentage 

Fumeur 9 64 ,30 

Diabète 1 7,14 

Cellulite  dentaire 1 7,14 

Sans  ATCD 3 21,42 

Total 14 100 

 

Les  fumeurs  représentaient  64,30%   de  nos  patients. 

2- Répartition selon la sérologie  VIH 

Tableau III : Répartition des patients selon la sérologie VIH 

Sérologie VIH Effectif  Pourcentage 

VIH - 13 92,85 

VIH+ 1 7,15 

Total 14 100 

 

Un seul de nos patients était VIH positif. 

3- Répartition  des lésions radiographiques selon les sièges. 

Tableau IV : Répartition  des lésions radiographiques selon les sièges. 

Siège des lésions Effectif  Pourcentage 



Lobe inferieur gauche 7 50 

Lobe supérieur droit 2 14,28 

Lobe moyen droit 2 14,28 

Lobe inferieur droit 2 14,28 

Abcès multiples 1 7,16 

Total 14 100 

 

On notait une prédominance des lésions au niveau du lobe inférieur gauche dans 

50 % des cas. 

4- Répartition selon la réalisation de la TDM thoracique : 

Tableau V: Répartition selon la réalisation de la TDM thoracique  

TDM thoracique Effectif  Pourcentage 

Non 11 78,58 

Oui  3 21,42 

Total 14 100 
 

    Dans  78,58% des  cas  nos patients n’avaient pas réalisés la TDM thoracique. 

 

 

 

5- Répartition selon la valeur des Polynucleaires  neutrophiles : 

Tableau VI : Répartition selon la valeur des Polynucléaires  neutrophiles  



PNN  en % Effectif  Pourcentage 

[71-90] 8 57,15 

[55-70] 6 42,85 

Total 14 100 

 

On  notait une hyperneutrophilie chez tous nos patients ≥ à 55% 

 

6-Répartition selon le résultat de l’ECBE : 

Tableau VII : Répartition selon le résultat de l’ECBE 

Résultat de l’ECBE Effectif  Pourcentage 

Absence de germe 7 50 

E. coli 1 7,14 

K.pneumonieae 2 14,29 

C.albicans 1 7,14 

Citro.bacterdiversus 1 7,14 

S.aureus 2 14,29 

Total 14 100 

 

La moitié de nos patients n’avait pas de germe à l’ECBE. 

7-Répartition selon le résultat de l’aspiration : 

Tableau VIII : Répartition selon le résultat de l’aspiration 

Résultat de l’aspiration Effectif  Pourcentage 

Absence de germe 3 27,27 



E. coli 1 9,09 

K.pneumonieae 2 18,18 

C.albicans 1 9,09 

P.aeriginosa 4 36,36 

Total 11 100 

 

Dans 72,73 % des cas on retrouvait un germe dans l’aspiration bronchique. 

8-Répartition selon la sensibilité à l’antibiogramme : 

Tableau I X : Répartition selon la sensibilité à l’antibiogramme 

Sensibilité à 

l’antibiogramme 

 Effectif Pourcentage  

Pas de germe  3 25  

B lacta+Amino+Fluoro  1 8,33  

B lacta+Fluoro  1 8,33  

Amino+Fluoro  2 16,67  

B lacta+Phénicolé  1 8,33  

Macro+Vanco+Fosfo  1 8,33  

B lacta+Amino+Colisti  1 8,33  

B lacta+Amino+Vanco  1 8,33  

B lactamines  1 8,33  

Total  12 100  

 

L’antibiogramme était sensible dans  75% des cas. 



9-Répartition selon la molécule utilisée: 

Tableau X : Répartition selon la molécule utilisée 

Molécule utilisée Effectif  Pourcentage 

Métronidazole+AAC 11 78,58 

Métronidazole+Thiobactin 1 7,14 

Antifongiques 1 7,14 

Métronidazole+C3G 1 7,14 

Total 14 100 

 

L’association Metronidazole +AAC a été la molécule la plus utilisée soit 

78,58%. 

10-Répartition selon la durée du traitement : 

Tableau XI : Répartition selon la durée du traitement conventionnelle 

Durée du traitement Effectif  Pourcentage 

Durée indéterminée 13 92,85 

Durée déterminée 1 7,15 

Total 14 100 

 

 La durée du traitement était indéterminée dans  92 ,85%   des cas. 

 

11-Répartition selon l’évolution: 

Tableau XII: Répartition selon l’évolution 

Evolution Effectif  Pourcentage 

Favorable 12 85,72 



Non favorable 1 7,14 

Décédé 1 7,14 

Total 14 100 

 

L’évolution  était  favorable sous traitement dans  85,72%  des cas. 

12-Répartition selon les complications: 

Tableau XIII: Répartition selon les complications 

Complications Effectif  Pourcentage 

Pas de complications 12 85,72 

Pyopneumothorax 1 7,14 

Abcès multiples 1 7,14 

Total 14 100 

 

 Deux de  nos patients avaient eu des complications soit 14,28%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1- EPIDEMIOLOGIE : 

Du  01 janvier  au  31 décembre nous  avons  colligé 14 patients sur 4801       

toutes  pathologies respiratoires confondues soit  une  prévalence de  0,30% . 

Kouassi et al [3]  à Abidjan ont  rapporté les  résultats similaires soit   0,74%  

inférieur à ceux de  Ayoub , Tidiani ,Fall et Sergent  qui ont  trouvé 2% 

[2 ,5, 6,15]. Cette  différence  pourrait s’expliquer par l’utilisation abusive 

d’antibiotiques décapitant ainsi la genèse des abcès du poumon. 

 

2-  DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES : 

 

Sexe 

Le sexe  masculin prédominait  avec  un  ratio à 3,66  qui se rapproche de celle 

de Razafimayato et al [16] à Madagascar,  sex- ratio = 4 

Les facteurs de risque  à savoir le tabagisme, l’alcoolisme et la bronchite 

chronique retrouvés habituellement chez les hommes pourraient expliquer cette 

prédominance masculine. 

 

Age 

La tranche d’âge 20 – 40 ans était la plus représentée avec  57,16%  une 

moyenne d’âge de 45,7ans ± 16,5 avec  des  extrêmes de 20 et 63 ans. 

Ayoub [2] et Tidiani [5] ont  signalé   55%  pour la même  tranche d’âge. 

Cette observation pourrait s’expliquer par le fait que les facteurs de risque tels 

que le tabagisme et la bronchite, prédisposant à l’abcès du poumon se retrouvent 

majoritairement au sein de cette tranche d’âge. 

 

Profession 

Les cultivateurs étaient les plus atteints avec  35,71% suivis des ménagères 

21,43%. Tidiani [5] et Fall [ 6] ont  rapporté respectivement   36,2% et 20,62%  

pour  les mêmes professions. 

 

ATCD 

Le tabagisme (64,29%), le diabète (7,14%), la cellulite dentaire (7,14%) et 

l’infection à VIH (7,14%) étaient les principaux facteurs de risque retrouvés 

dans notre étude. 

Ceci est en conformité avec les données de la littérature et dans les autres études 

[2, 3, 5] que l’abcès pulmonaire survient sur un contexte d’immunodépression.    

 

 

 

 



3-DONNEES PARACLINIQUES : 

 

- Le poumon gauche dans sa localisation inférieur gauche avec 50% représentait 

le siège préférentiel des lésions radiologiques,  contrairement à Fall [6] qui avait  

trouvé  86,7%  pour le poumon droit. 

Même constat aussi dans les autres études [2-4] qui ont  trouvées respectivement 

59%, 75%,55% et 60%  pour le poumon droit. Ces résultats  sont supérieurs à 

celui de notre étude qui était de 42,84%. 

 

- Dans notre étude trois personnes avaient réalisés une TDM thoracique soit 

21,42%. 

 

-Une hyper leucocytose à prédominance polynucléaires neutrophiles était 

retrouvée chez tous nos patients, résultat comparable à celui de Fall [6] 98,3%, 

Tidiani [5] 98% et elle oriente vers une origine bactérienne d’une infection. 

 

- L’examen cytobactériologique des expectorations isolait un germe dans 50% 

des cas dans notre étude. Ce résultat est supérieur à celui de l’étude de 

Casablanca [4] qui isolait un germe dans 32% des cas. 

 

- Le  crachat  à la recherche  de  BAAR  était négative  chez  l’ensemble de nos  

patients.   

 

- L’endoscopie bronchique  a été réalisée chez   78,57%  de  nos patients et   

dans 72,53%  des  cas l’examen  du liquide  d’aspiration bronchique avait 

retrouvé  un  germe 

 

4-TRAITEMNT  ET  EVOLUTION : 

 

-Les germes étaient sensibles aux antibiotiques  dans 75% des cas.  

L’association AAC et Metronidazole était utilisé dans  78,58% des cas. Ce 

résultat est similaire aux autres études [2- 4] qui étaient entre 75% et 85% de 

sensibilité et l’utilisation de l’association Amoxi+Acide clavulanique dans 80% 

des cas. 

 

- L’évolution  a été  favorable  dans 85,72% des cas. Ce taux est supérieur à 

ceux d’autres études [3,4, 13] qui étaient respectivement de 82,14%, 75% et 

71,2%. 

 

- Nous  avons noté un cas de décès dans notre étude soit 7,14% identique à 

l’étude de N Razafimayato et all [16] mais ce taux est nettement inférieur à ceux 

de B.K [3 ]17,86% et Fall [6 ] 20%. Cette différence élevée du taux de mortalité 

pourrait s’expliquer par la taille de leur échantillon et la durée de ces études. 



L’étude  a été confrontée  à un certain nombre de difficulté  à savoir la non  

réalisation de l’endoscopie bronchique  par certains  patients  du  fait de 

l’inaccessibilité  à celle-ci et du fait  du  cout élevé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION  

Au terme de notre  étude nous avons colligé 14 cas d’abcès du poumon sur 4801 

patients dont la prévalence était de 0,30%. 

- Le sexe masculin représentait 78 ,57% avec un ratio de 3,66. 

- La tranche d’âge la plus touchée était celle de 31-40 ans. 

- Le tabagisme était retrouvé dans 64,29%. 

- Les cultivateurs, les ménagères et les chauffeurs étaient les plus touches avec 

respectivement  35 ,71% ; 21,43%  et 14,30%. 

- Le siège  radiologique préférentiel de l’abcès du poumon était  LIG avec  50%. 

- L’ECBE  avait  retrouvé un germe dans 50%  

- L’endoscopie bronchique  avait été réalisée chez  11 de nos patients et avait  

isolé un germe dans 72 ,73%. 

-Métronidazole et Amoxi-acide clavulanique  étaient les molécules les plus 

utilisés  dans 78,58%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMMANDATIONS 

 

Au Ministère de la Santé 

- Recycler le personnel sanitaire pour la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des infections  respiratoires. 

A la Direction de l’Hôpital National du Point G 

- Doter  le laboratoire de l’hôpital d’un plateau technique performant. 

Au service de Pneumo-phtisiologie 

- Améliorer  la  disponibilité  de  la  fibroscopie  bronchique  

- Renforcer l’archivage en informatisant  les dossiers pour faciliter 

l’exploitation des données et permettre une meilleure conservation. 
- Créer  une unité de sevrage pour  les tabagiques. 

- Organiser des enseignements post universitaire sur l’utilisation des 

antibiotiques 

 

Aux patients 

- Consulter  aux  premiers  signes d’une toux productive chronique à 

expectoration   jaunâtre  fétide  abondante  dans un centre specialisé. 

- Respecter  les  rendez- vous  médicales  après  les  hospitalisations. 
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ANNEXES 

FICHE   D’ENQUETE 

 N° 

      A – IDENTIFICATION  DU MALADE  

Q1-Age : 

Q2-SEXE : /_/ 

1-Masculin 2-Féminin 

Q3- Ethnie : /_/ 

1-Bambana       6-Autres (bobo ; minianka ; senoufo ; soraih ; maures) 

2-Peulh 

3-Dogon 

4-Bobo 

5-Sarakolé 

Q4-PROFESION : /_/ 

1-Etudiant 6-Eleveur 

2-Fonctionnaire 7-Pécheur 

3-Commerçant 8-Ouvrier 

4-Ménagère 9-Sans emploi 

5-Cultivateur 10- Autres 

Q5-ADRESSE  HABITUELLE :  

A préciser : 

Q6-SITUATION  MATRIMONIALE : /_/ 

1-Marié 2-Célibataire 3-Divorcé

 4-veuf(Ve) 

B-ANTECEDANTS  DU  MALADE : 



Q7-ANTECEDANTS  MEDICAUX: 

Q 7 a Notion de contage tuberculeuse : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 b Tuberculose                       /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 c  Diabète :                    /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 d  Drépanocytose :                    /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 e Asthme : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 f Hypertension  artérielle : /_/ 

 1-oui 2-non 

 

Q8- CHIRURGICAUX :/_/ 

 1-oui 2-non 

         Si  oui                                          Préciser : 

Q9-HABITUDES  ET MODE  DE  VIE : 

 Q9 a Tabagique : /_/ 

          1-oui 2-non 

 Q9  b  Alcoolisme : /_/ 

 1-oui 2-non 

 

C-EXAMEN  CLINIQUE : 

 



Q10-MOTIF  DE  CONSULTATION : 

Q10 a Toux : /_/ 

 1-oui                   2-non 

Q10 b  Expectoration     Purulente : /_/ 

 1-oui                  2-non 

Q10c Fétidité :            /_/ 

 1-oui               2-non 

Q10 d Vomique : /_/ 

 1-oui                  2-non 

Q10  e Douleur  Thoracique :        /_/ 

 1-oui                 2-non 

Q10   f Dyspnée : /_/ 

 1-oui                2-non 

Q10  g  Hémoptysie :              /_/ 

 1-oui              2-non 

Q10  h Fièvre :     /_/ 

 1-oui              2-non 

Q10 i Amaigrissement :         /_/ 

 1-oui 2-non 

Q10 J Asthénie : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q11-EXAMEN   GENERAL : 

Q11aEtat General: /_/ 

1- Bon           2- Passable                           3-Altéré 

 



Q11 b Hyperthermie /_/ 

 1-oui 2-non 

             Q11 c Syndromes  de condensations: /_/ 

  1-oui 2-non 

            Q11 d Syndromes d’épanchement pleural liquidien : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q11 e Syndromes d’épanchement  pleural gazeux : /_/ 

   1-oui  2-non 

 Q11 f Syndromes  emphysémateux : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q12-EXAMENRADIOLOGIQUE : 

 Q12 Type d’image : 

 A - préciser 

 

Q13 – SIEGE DES  LESIONS : 

Q13 a Lobe  supérieur droit: /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 b Lobe moyen droit : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 c Lobe inferieur droit : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 d Lobe  supérieur  gauche : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13  e Lobe  inferieur gauche : /_/ 

 1-oui 2-non 



Q13 f  Abcès  multiple  bilatérales : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q14- TOMODENSITOMETRIE   THORACIQUE : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q15- PARAMETRES  BIOLOGIQUES : 

Q15 a Numération formule sanguin : /_/ 

 1-oui 2-non 

            Q15 b Taux d’hémoglobine : /_/ 

Q15 c  Hyperleucocytose  avec  polynucléaire : /_/ 

 1-oui    2-non 

            Q15 d Glycémie : /_/ 

Q15 e Transaminases : /_/ 

Q15 f  Creatininemie : /_                                                   

Q15  g  VIH positif :    /_/ 

1-oui                            2-non 

Q16- BACTERIOLOGIE 

Q16 a Crachat  BAAR :                                          /_/ 

 

Q17-EXAMEN CYTO_BACTERIOLOGIQUE   DE  

L’EXPECTORATION :              /_/  

1-oui 2-non 

Q17 a Si oui le germe : 

Q18-ENDOSCOPIE  BRONCHIQUE : /_/ 

1-oui 2-non 

Q18 a –Si oui Résultat : 



Q19-BACTERIOLOGIE  DU  LBA : /_/ 

1-oui 2-non 

Q19 a Si oui  le germe : 

Q20-BAAR  DU  LBA : /_/ 

1-positive 2-négative 

Q21-GENE   XPERT  DU LBA : /_/ 

1-positive 2-négative 

Q22-ANTIBIOGRAMME : 

 1-oui 2-non 

Q23-MOLECULES : 

 Q19 a citez : 

Q24- TRAITEMENT  

Q24 a – Durée du  traitement : /_/ 

Q24 b- Evolution sous traitement : 

                1-Favorable                2-Non favorable                      3-Décès 

Q24 c- Complication : 

 1-oui 2-non 

Q25-HOSPITALISATION : 

 1-oui 2-non 

Q27- a Si oui durée d’hospitalisation : 
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Résumé :  

Nous avons mené une étude  prospective qui portait sur les aspects 

épidémio-cliniques et évolutifs de l’abcès du poumon dans le service 

pneumo-phtisiologie  CHU du point G. 

Au terme de notre étude, nous avons colligé 14 cas d’abcès du 

poumon sur 4801 patients soit une  prévalence  de 0,30%. 

- Le sexe masculin représentait 78 ,57% avec un ratio de 3,66. 

- La tranche d’âge la plus touchée était celle de 31-40 ans. 

- Le tabagisme était retrouvé dans 64,29%. 
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- Les cultivateurs, les ménagères et les chauffeurs étaient les plus 

touches avec respectivement  35 ,71% ; 21,43%  et 14,30%. 

- Le siège  radiologique préférentiel était  LIG avec  50%. 

- L’ECBE  avait  retrouvé un germe dans 50%  

- L’endoscopie bronchique  a été réalisée chez  11 de nos patients et  

dans 72 ,73%  des cas l’examen du liquide d’aspiration  bronchique 

avait retrouvé  un germe. 

-Métronidazole + Amoxi-acide clavulanique  étaient les molécules les 

plus utilisés  dans 78 ,58%                                          
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ANNEXES 

FICHE   D’ENQUETE 

 N° 

      A – IDENTIFICATION  DU MALADE  

Q1-Age : 

Q2-SEXE : /_/ 

1-Masculin 2-Féminin 

Q3- Ethnie : /_/ 

1-Bambana       6-Autres (bobo ; minianka ; senoufo ; soraih ; maures) 

2-Peulh 

3-Dogon 

4-Bobo 

5-Sarakolé 

Q4-PROFESION : /_/ 

1-Etudiant 6-Eleveur 

2-Fonctionnaire 7-Pécheur 

3-Commerçant 8-Ouvrier 

4-Ménagère 9-Sans emploi 

5-Cultivateur 10- Autres 

Q5-ADRESSE  HABITUELLE :  

A préciser : 

Q6-SITUATION  MATRIMONIALE : /_/ 

1-Marié 2-Célibataire 3-Divorcé

 4-veuf(Ve) 

B-ANTECEDANTS  DU  MALADE : 



Q7-ANTECEDANTS  MEDICAUX: 

Q 7 a Notion de contage tuberculeuse : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 b Tuberculose                       /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 c  Diabète :                    /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 d  Drépanocytose :                    /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 e Asthme : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q7 f Hypertension  artérielle : /_/ 

 1-oui 2-non 

 

Q8- CHIRURGICAUX :/_/ 

 1-oui 2-non 

         Si  oui                                          Préciser : 

Q9-HABITUDES  ET MODE  DE  VIE : 

 Q9 a Tabagique : /_/ 

          1-oui 2-non 

 Q9  b  Alcoolisme : /_/ 

 1-oui 2-non 

 

C-EXAMEN  CLINIQUE : 

 



Q10-MOTIF  DE  CONSULTATION : 

Q10 a Toux : /_/ 

 1-oui                   2-non 

Q10 b  Expectoration     Purulente : /_/ 

 1-oui                  2-non 

Q10c Fétidité :            /_/ 

 1-oui               2-non 

Q10 d Vomique : /_/ 

 1-oui                  2-non 

Q10  e Douleur  Thoracique :        /_/ 

 1-oui                 2-non 

Q10   f Dyspnée : /_/ 

 1-oui                2-non 

Q10  g  Hémoptysie :              /_/ 

 1-oui              2-non 

Q10  h Fièvre :     /_/ 

 1-oui              2-non 

Q10 i Amaigrissement :         /_/ 

 1-oui 2-non 

Q10 J Asthénie : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q11-EXAMEN   GENERAL : 

Q11aEtat General: /_/ 

2- Bon           2- Passable                           3-Altéré 

 



Q11 b Hyperthermie /_/ 

 1-oui 2-non 

             Q11 c Syndromes  de condensations: /_/ 

  1-oui 2-non 

            Q11 d Syndromes d’épanchement pleural liquidien : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q11 e Syndromes d’épanchement  pleural gazeux : /_/ 

   1-oui  2-non 

 Q11 f Syndromes  emphysémateux : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q12-EXAMENRADIOLOGIQUE : 

 Q12 Type d’image : 

 A - préciser 

 

Q13 – SIEGE DES  LESIONS : 

Q13 a Lobe  supérieur droit: /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 b Lobe moyen droit : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 c Lobe inferieur droit : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13 d Lobe  supérieur  gauche : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q13  e Lobe  inferieur gauche : /_/ 

 1-oui 2-non 



Q13 f  Abcès  multiple  bilatérales : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q14- TOMODENSITOMETRIE   THORACIQUE : /_/ 

 1-oui 2-non 

Q15- PARAMETRES  BIOLOGIQUES : 

Q15 a Numération formule sanguin : /_/ 

 1-oui 2-non 

            Q15 b Taux d’hémoglobine : /_/ 

Q15 c  Hyperleucocytose  avec  polynucléaire : /_/ 

 1-oui    2-non 

            Q15 d Glycémie : /_/ 

Q15 e Transaminases : /_/ 

Q15 f  Creatininemie : /_                                                   

Q15  g  VIH positif :    /_/ 

1-oui                            2-non 

Q16- BACTERIOLOGIE 

Q16 a Crachat  BAAR :                                          /_/ 

 

Q17-EXAMEN CYTO_BACTERIOLOGIQUE   DE  

L’EXPECTORATION :              /_/  

1-oui 2-non 

Q17 a Si oui le germe : 

Q18-ENDOSCOPIE  BRONCHIQUE : /_/ 

1-oui 2-non 

Q18 a –Si oui Résultat : 



Q19-BACTERIOLOGIE  DU  LBA : /_/ 

1-oui 2-non 

Q19 a Si oui  le germe : 

Q20-BAAR  DU  LBA : /_/ 

1-positive 2-négative 

Q21-GENE   XPERT  DU LBA : /_/ 

1-positive 2-négative 

Q22-ANTIBIOGRAMME : 

 1-oui 2-non 

Q23-MOLECULES : 

 Q19 a citez : 

Q24- TRAITEMENT  

Q24 a – Durée du  traitement : /_/ 

Q24 b- Evolution sous traitement : 

                1-Favorable                2-Non favorable                      3-Décès 

Q24 c- Complication : 

 1-oui 2-non 

Q25-HOSPITALISATION : 

 1-oui 2-non 

Q27- a Si oui durée d’hospitalisation : 
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Résumé :  

Nous avons mené une étude  prospective qui portait sur les aspects 

épidémio-cliniques et évolutifs de l’abcès du poumon dans le service 

pneumo-phtisiologie  CHU du point G. 

Au terme de notre étude, nous avons colligé 14 cas d’abcès du 

poumon sur 4801 patients soit une  prévalence  de 0,30%. 

- Le sexe masculin représentait 78 ,57% avec un ratio de 3,66. 

- La tranche d’âge la plus touchée était celle de 31-40 ans. 

- Le tabagisme était retrouvé dans 64,29%. 

- Les cultivateurs, les ménagères et les chauffeurs étaient les plus 

touches avec respectivement  35 ,71% ; 21,43%  et 14,30%. 

- Le siège  radiologique préférentiel était  LIG avec  50%. 

- L’ECBE  avait  retrouvé un germe dans 50%  

- L’endoscopie bronchique  a été réalisée chez  11 de nos patients et  

dans 72 ,73%  des cas l’examen du liquide d’aspiration  bronchique 

avait retrouvé  un germe. 

-Métronidazole + Amoxi-acide clavulanique  étaient les molécules les 

plus utilisés  dans 78 ,58%                                          

 

 

 

 

 



SERMENT D’HIPPOCRAT 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai à aucun partage 

clandestin d'honoraires. 

Admise à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 

devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes 

confrères si j’y manque.                    

Je le jure! 

 

 


