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Résumé 
Introduction: L’abcès du psoas est une affection redoutable et souvent de diagnostic difficile. Notre objectif est de rapporter notre expérience dans la 
prise en charge de cette pathologie. 
Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur une période de 5 ans, allant de janvier 2015 à mars 2019, portant sur les abcès 
du psoas de l’adulte pris en charge dans les services de chirurgie viscérale (A et B) du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianava-
lona. Les paramètres étudiés étaient l’âge, le genre, les données cliniques et paracliniques, l’étiologie, les modalités du traitement, les données de la mi-
crobiologie ainsi que les suites évolutives. 
Résultats: Nous avions colligé 21 patients avec un âge moyen de 37,85 ans ± 11,22 (18 à 62 ans) et un sex-ratio de 2,5. La fièvre (100% des cas), le 
psoitis (57% des cas) et la douleur lombaire (52% des cas) prédominaient la clinique. La biologie révélait un syndrome inflammatoire chez tous les pa-
tients et une hyperleucocytose à prédominance neutrophile dans 90% des cas. L’échographie et la tomodensitométrie abdominale avaient permis de poser 
le diagnostic d’abcès du psoas dans respectivement 95% et 43% des cas. L’abcès était primitif dans 57% des cas. Les germes les plus incriminés étaient 
Staphylocoque auréus (47,61% des cas), Protéus Mirabilis (28,57% des cas) et Mycobacterium tuberculosis (28,57% des cas). Après le traitement chirur-
gical, l’évolution était favorable dans 47,61% des cas. 
Conclusion: La pr ise en charge diagnostique et thérapeutique de l’abcès du muscle psoas iliaque est encore un défi dans notre contexte. La sensibili-
sation de nos praticiens sur l’existence, la gravité et la prise en charge de cette pathologie pourrait contribuer à l’amélioration de leur pronostic. 
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Abstract 
Titre en anglais: Psoas abcess management: our experience and review of literature. 
Introduction: Psoas abscess is a dreadful affection and the diagnosis is difficult. The aim of our  study is to repor t our  exper ience in t he manage-
ment of this pathology. 
Patients and method: We per formed a descr iptive retrospective study over  a per iod of 5 years, from January 2015 to March 2019, on adult ’s 
psoas abscess in the visceral surgery departments (A et B) of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital Center. The parameters studied 
were age, gender, clinical and paraclinical data, etiology, treatment modalities, microbiology result, and clinical evolution. 
Results: We collected 21 patients with a mean age of 37.85 years ± 11.22 (18 to 62 years) and a sex-ratio of 2.5. Fever (100% of cases), psoitis (57% 
of cases) and lumbar pain (52% of cases) were predominated symptoms. Biology revealed an inflammatory syndrome in all patients and predominantly 
neutrophilic leukocytosis in 90% of cases. Abdominal ultrasonography and abdominal computed tomography revealed the diagnosis of psoas abscess in 
95% and 43% of cases, respectively. The abscess was primitive in 57% of the cases. The most incriminated organisms were Staphylococcus aureus 
(47.61% of cases), Proteus Mirabilis (28.57% of cases) and Mycobacterium tuberculosis (28.57% of cases). After surgery, the evolution was favorable in 
47.61% of the cases. 
Conclusion: The diagnostic and therapeutic management of iliopsoas muscle abscess is still a challenge in our  context. The awareness of our  
practitioners about the existence, severity and management of this pathology could contribute to improve their prognosis. 
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Introduction 
L’abcès du psoas est une infection rétropéritonéale rare se 
traduisant par une suppuration profonde du muscle psoas-
iliaque, décrite pour la première fois par Mynter en 1881 
[1]. Il peut être primitif, sans cause décelable, ou secon-
daire à l’extension d’une infection locorégionale [2]. Cette 
entité est de diagnostic difficile du fait de la présentation 
clinique qui est insidieuse et d’une symptomatologie 
pauvre et ou peu spécifique [3]. Son diagnostic est un défi, 
car tout retard grève le pronostic vital. Néanmoins, les 
progrès de l’imagerie médicale sont d’une aide précieuse, 
notamment l’échographie, la tomodensitométrie (TDM) et 
l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) qui permet-
tent le plus souvent de confirmer le diagnostic [4]. Notre 
objectif est de rapporter notre expérience dans la prise en 
charge de cette pathologie dans les services de chirurgie 
viscérale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona (CHU-JRA) et d’en discuter 
par rapport à la littérature. 
 

Patients et méthode 
Nous avions réalisé une étude rétrospective descriptive sur 
une période de 5 ans, allant de janvier 2015 au mars 2019, 
des cas d’abcès du psoas de l’adulte pris en charge dans 
les services de chirurgie viscérale A et B au sein du Centre 
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianava-
lona. Les paramètres étudiés étaient l’âge, le genre, les 
données cliniques et paracliniques, l’étiologie, les modali-
tés du traitement, les données de la microbiologie ainsi 
que les suites évolutives. 
 
Résultats 
Nous avions pris en charge 21 patients présentant un ab-
cès du psoas pendant notre période d’étude. L’âge moyen 
était de 37,85 ans +/- 11,22 avec des extrêmes de 18 à 62 
ans. Le sex-ratio était de 2,5. Dix-huit patients avaient eu 
des antécédents (85,71% des cas). Les antécédents d’ap-
pendicectomie prédominaient avec 33,33% des cas (n=7). 
Ils étaient suivis des antécédents de spondylodiscite dans 
19,05% des cas (n=4). Les patients étaient diabétiques 
dans 28,57% des cas (n=6), et un patient était sous corti-
cothérapie au long cours au moment de l’admission. Un 
patient avait un antécédent de tuberculose pulmonaire 
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traitée et déclarée guérie. Une notion de traumatisme était 
retrouvée chez un patient. Le délai moyen de consultation 
était de 68,61 jours avec des extrêmes entre 18 et 240 
jours. La douleur lombaire était le principal motif de con-
sultation (52% des cas) (n=11). Cette douleur était asso-
ciée à un état fébrile chez tous les patients. L’état général 
était altéré chez 8 patients (38,10% des cas). Une impo-
tence fonctionnelle du membre inférieur du côté atteint 
était retrouvée dans 42,86% des cas (n=9). L’examen phy-
sique révélait un psoitis chez 12 patients (57% des cas). 
La palpation abdominale retrouvait une défense abdomi-
nale et une tuméfaction abdominale avec respectivement 
un taux de 52,38% (n=11) et 14,29% (n=3). L’examen 
biologique révélait un syndrome inflammatoire dont une 
élévation de la CRP chez tous les patients et une hyperleu-
cocytose à prédominance neutrophile dans 90% des cas 
(n=19). L’échographie abdominale et la TDM abdominale 
avaient permis de poser le diagnostic d’abcès du psoas 
dans respectivement 95% et 43% des cas. Le côté droit 
était le côté le plus atteint (61,90% des cas) (n=13). Au-
cune localisation bilatérale n’avait été retrouvée. L’abcès 
du psoas était primitif dans 57% des cas (n=12) et un 
foyer appendiculaire prédominait chez les cas d’abcès du 
psoas secondaires (44,44% des cas; n=4) (Tableau 1). 
Concernant le traitement chirurgical, la principale voie 
d’abord était extra-péritonéale à travers une incision para-
rectale dans 76,20% des cas (n=16). Une laparotomie était 
réalisée chez 5 patients (23,80% des cas) dont 4 incisions 
de McBurney et une laparotomie médiane. Aucun drai-
nage percutané n’était réalisé chez nos patients. Tous les 
patients avaient bénéficié d’un prélèvement pour examen 
bactériologique du pus, suivi d’un lavage et d’un drainage 
chirurgical par deux lames de Delbet. Les principaux 
gestes chirurgicaux effectués étaient une appendicectomie 
chez quatre patients et une hémicolectomie droite avec 
iléostomie chez un patient. Une antibiothérapie probabi-
liste à large spectre était instaurée puis adaptée selon les 
résultats de l’antibiogramme. L’antibiothérapie était pour-
suivie après le drainage de l’abcès et sa durée moyenne 
était de 4 semaines. A la bactériologie, les germes les plus 
incriminés étaient Staphylocoque auréus (47,61% des 
cas), Protéus Mirabilis (28,57% des cas) et Mycobacte-
rium tuberculosis (28,57% des cas). Les germes étaient 
multi-résistants chez 8 patients (38,09% des cas) (Tableau 
2). Après le traitement chirurgical et une antibiothérapie 
adaptée, les suites opératoires étaient favorables dans 
47,61% des cas (n=10). Le taux de morbidité était de 
52,39% (n=11) (Tableau 3). La principale complication 
était la récidive de l’abcès au cours de l’hospitalisation 
dans 19,05% des cas (n=4) et le sepsis sévère dans 
14,29% des cas (n=3). Quatre patients décédaient d’un 
choc septique postopératoire avec un taux de mortalité de 
19,05%. La durée moyenne d’hospitalisation était de 
20,81 jours avec des extrêmes de 7 à 38 jours. 
 
Discussion 
L’abcès du psoas est une entité rare dont l’incidence est 
encore mal connue [3]. Dans notre pratique au CHU-JRA, 
cette pathologie est peu fréquente car pendant une période 
de cinq ans, nous n’avions colligé que 21 cas dont 12 cas 
d’abcès primitif et 9 cas d’abcès secondaire. Millogo, dans 
une étude réalisée en 2012, à Ouagadougou, a recensé 20 
cas d’abcès du psoas dont 12 primitif et 8 secondaires sur 
une période de 10 ans [4]. En Afrique, sa fréquence varie-
rait entre 1,5 à 3 cas/an [5]. La pathogénie de ces abcès est 
également peu connue. Plusieurs hypothèses sont avan-
cées. D’abord, l’abcès du psoas iliaque pourrait être se-

condaire à une contamination à partir d’un site d’infection 
du voisinage telle qu’une adénite, un hématome surinfec-
té, ou à une contamination par voie hématogène [6]. Cette 
dernière est souvent d’origine intestinale, ostéoarticulaire 
ou génito-urinaire [7]. Les causes secondaires sont fré-
quentes dans les pays développés [6]. Au CHU-JRA, la 
principale étiologie des abcès du psoas secondaires était 
les abcès appendiculaires. Ensuite, il était avancé que la 
vascularisation importante du muscle psoas iliaque facilite 
et prédispose à la propagation des germes à partir des sites 
d’infection occulte [8]. A part, sans foyer primitif, l’abcès 
primaire du psoas-iliaque est fréquent en milieu tropical 
mais rare sous les climats tempérés [6,9]. Il survient sur-
tout chez les immunodéprimés, les diabétiques, les insuffi-
sants rénaux chroniques, les éthyliques, les toxicomanes et 
d’une façon générale chez les prédisposés aux infections 
[8,10,11]. Dans notre étude, six patients sur 21 étaient 
diabétiques et un patient était sous corticothérapie au long 
cours. Notre âge moyen (37,85 ans) était comparable aux 
séries africaines comme celle de Millogo [4] et celle de 
Diakité [12] qui avaient retrouvé respectivement un âge 
moyen de 42,65 ans et de 32 ans. Dans les séries euro-
péennes, les patients sont plus agés. Ainsi, Audia [13] et 
Penado [14] trouvaient respectivement un âge moyen de 
65,5 ans et 52 ans. Une prédominance masculine était 
notée dans notre série, ce qui était comparable aux don-
nées de la littérature [4,14]. Dans la présente étude, la 
durée moyenne d’évolution des symptômes était de 68,61 
jours avec des extrêmes entre 18 et 240 jours, ce qui est 
plus élevée par rapport à la littérature [4,9,13]. Ce retard 
de consultation pourrait être dû au début insidieux de la 
symptomatologie, n’alarmant pas le patient. Par la suite, la 
non spécificité des signes révélateurs pourrait induire le 
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médecin à une erreur de diagnostic. En effet, le cortège 
symptomatique de l’abcès du psoas est composé d’une 
fièvre, d’une douleur abdominale et/ou lombaire et d’un 
signe du psoas positif [15]. D’autres symptômes peuvent 
être aussi observés comme des nausées, un malaise, une 
perte de poids et des troubles du transit [7]. Un syndrome 
inflammatoire biologique est présent dans 100% des cas 
[15]. Dans notre étude, tous ces signes avaient été rappor-
tés. Ce polymorphisme clinique favorise la difficulté et le 
retard du diagnostic. Toutefois, l’apport de l’imagerie est 
considérable. L’échographie, demandée souvent en pre-
mière intention, montre une formation hypoéchogène con-
tenant de fins échos. Mais cet examen paraît moins sen-
sible que la TDM [3]. La majorité de nos patients avaient 
eu une échographie abdominale (95% des cas). Actuelle-
ment, la TDM est le gold-standard pour diagnostiquer un 
abcès du psoas avec une spécificité de 95%. Elle constitue 
l’examen de choix montrant un élargissement du muscle 
psoas avec une masse hypodense contenant parfois des 
gaz, ronde ou ovalaire, à paroi plus ou moins épaisse qui 
se rehausse après injection de produit de contraste [3]. La 
TDM était pratiquée chez 43% des patients dans notre 
étude. Bien que l’IRM n’ait pu être réalisée dans notre 
série en raison de son indisponibilité dans notre infrastruc-
ture, elle est intéressante par ses images de haute résolu-
tion permettant de bien différencier un abcès d’un héma-
tome mais aussi de rechercher une spondylodiscite asso-
ciée. Effectivement, elle montre un hyposignal en sé-
quence pondérée T1 et un hypersignal en séquence pondé-
rée T2. Sa valeur diagnostique est parfois supérieure à 
celle de la TDM et son bilan d’extension est plus précis 
[16]. Dans la littérature et dans notre série, le côté droit est 
le plus fréquemment concerné [17]. Ceci pourrait s’expli-
quer par le rapport anatomique du psoas avec l’iléon ter-
minal, le caecum et l’appendice. La prise en charge est 
essentiellement chirurgicale basée sur la mise à plat de 
l’abcès, le lavage, le drainage et le traitement étiologique. 
Le drainage chirurgical était exclusivement le type d’inter-
vention réalisée dans notre série. Il avait été mené par voie 
extra-péritonéale à travers une incision para-rectale dans 
la majorité des cas. En effet, l’évolution parfois insidieuse 
et le retard diagnostique variant de 18 à 240 jours dans 
notre série rend compte du caractère évolué de l’abcès et 
de la difficulté du traitement à minima associant antibio-
thérapie et drainage percutané. Le drainage percutané de 
première intention est actuellement admis par la plupart 
des équipes [18,19,20] en raison de sa simplicité, de sa 
rapidité, de sa faible morbidité et mortalité assurant un 
geste thérapeutique sûr et efficace. Il peut être réalisé par 
échographie ou par TDM [21]. Dans notre série, aucun de 
nos patients n’avait bénéficié de cette technique percuta-
née car la radiologie interventionnelle n’était pas encore 
disponible dans notre établissement. En cas d’abcès de 
psoas-iliaque secondaire, le traitement de la maladie cau-
sale doit être réalisé [11]. Concernant la bactériologie de 
l’abcès, le germe isolé est souvent Staphylocoque auréus 
[5,13,20]. Nous l’avions également retrouvé dans 47,61% 
des cas. La recherche du bacille de Koch était positive 
dans 28,57% des cas. L’antibiothérapie était d’abord pro-
babiliste ciblée sur le staphylocoque et par la suite, elle 
était adaptée aux résultats des prélèvements bactériolo-
giques et de l’antibiogramme. Une chimiothérapie antitu-
berculeuse était instaurée chez 6 patients. Les suites opé-
ratoires de notre série étaient favorables dans seulement 
47,61% des cas. La morbidité état représentée par les réci-
dives et les sepsis sévères. Le taux de mortalité était de 
19,05%. Quatre patients sur 21 étaient décédés des suites 

d’un choc septique, ce qui est plus élevé par rapport à 
l’étude de Millago qui a retrouvé un taux de mortalité de 
5% (un patient sur 20) [4]. La durée moyenne d’hospitali-
sation était de 20,81 jours avec des extrêmes de 7 à 38 
jours, ce qui rejoint la durée moyenne dans les séries afri-
caines qui est entre 10 et 25 jours [4,22]. Les séjours sont 
plus longs dans les séries européennes avec un séjour 
moyen de 67 jours avec des extrêmes de 2 et 270 jours, 
l’hospitalisation la plus longue étant liée aux facteurs de 
comorbidités importantes [13]. Cette différence de la du-
rée du séjour d’hospitalisation pourrait s’expliquer dans 
notre série par la prédominance des abcès primaires. 
 
Conclusion 
L’abcès du muscle psoas-iliaque est une pathologie peu 
fréquente. Le tableau clinique est souvent polymorphe et 
non spécifique favorisant la difficulté et le retard du dia-
gnostic. L’apport de l’imagerie est essentiel dans son dia-
gnostic. La prise en charge de l’abcès du muscle psoas 
iliaque reste encore un défi dans notre contexte. Elle est 
essentiellement chirurgicale basée sur une mise à plat et 
un drainage. Le succès thérapeutique dépend de la préco-
cité diagnostique et il ne peut être assuré qu’en associant 
le traitement de l’abcès et celui de son étiologie. La sensi-
bilisation de nos praticiens sur l’existence, la gravité et la 
prise en charge de cette pathologie pourrait contribuer à 
l’amélioration du pronostic. 
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