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Contexte
La patiente, âgée de 67 ans, consulte pour une
dyspnée NYHA III selon la classification de la
«New York Heart Association». Elle est con-
nue pour un éthylo-tabagisme actif. L’anam-
nèse révèle des symptômes B et une toux
depuis un mois. Aux urgences, la patiente est
subfébrile et normoxique. Elle est cachectique
et présente une hypoventilation de la base
pulmonaire gauche. Le bilan paraclinique
montre un syndrome inflammatoire (leuco-
cytes 21,9 G/l [norme: 4–11 G/l] avec 17,98
G/l de neutrophiles en nombre absolu sans
déviation gauche et une protéine C-réacive
à 143,6 mg/l [norme: <10 mg/l]). Une radi-
ographie thoracique est effectuée (fig. 1).

Question 1
Quel est votre diagnostic différentiel?
a) Tuberculose pulmonaire
b) Empyème
c) Infarctus pulmonaire
d) Abcès pulmonaire
e) Toutes les réponses sus-mentionnées
Une tomodensitométrie (TDM) thoracique
injecté révèle une lésion ronde liquidienne de

9 cm du lobe inférieur gauche à paroi épaisse
et une lame d’épanchement pleural. Il n’y a
pas d’embolie pulmonaire. Cette lésion est
compatible avec un abcès pulmonaire, défini
comme une lésion cavitaire de >2 cm remplie
de pus.

Le diagnostic différentiel des lésions cav-
itaires est large. Comme origine infectieuse,
citons la tuberculose qui affecte préféren-
tiellement les lobes supérieurs, certaines
présentations de légionellose [1, 2],
l'échinococcose (kyste hydatique) ou un
abcès associé à la présence d'un corps
étranger. La pneumonie nécrosante donne
typiquement de multiples cavités dans des
zones contiguës. Les causes non infectieuses
des lésions cavitaires peuvent être divisées en
maladies auto-immunes, dégénératives (em-
physème bulleux, bronchiectasies), d’exposi-
tion (silicose nodulaire), vasculaires (infarc-
tus pulmonaire) ou néoplasiques.

Question 2
Quel traitement initial vous parait le plus
adéquat?

Une toux bien grasseUne toux bien grasse

FigurFigure 1:e 1: Radiographie du thorax effectuée en
position allongée à l’admission.
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a) Corticostéroïdes
b) Anticoagulation prophylactique
c) Antibiothérapie seule
d) Antibiothérapie associée à un drainage
percutané
e) Drainage bronchique et physiothérapie res-
piratoire
Le traitement de première intention de l’abcès
pulmonaire est l’antibiothérapie. Un traite-
ment de béta-lactamine avec inhibiteur des
béta-lactamases (amoxicilline-clavulanate)
ou la clindamycine est recommandé. Dans
certaines situations, une quinolone respira-
toire telle que la lévofloxacine ou la moxi-
floxacine peut être utilisée. Le drainage est à
évoquer en association à l’antibiothérapie en
cas de lésion >6 cm. L’anticoagulation pro-
phylactique pourrait se justifier pendant
l’hospitalisation, sans degré d'urgence. Les
corticostéroïdes ne sont pas recommandés
dans la prise en charge d'un abcès pulmonaire
pur, mais peuvent être utiles dans la prise en
charge de pneumonies sévères [3]. Le
drainage bronchique et la physiothérapie res-
piratoire ne sont pas recommandés dans un
premier temps pour éviter la contamination
endogène d’autres bronches.

Question 3
Quelle est l’étiologie la plus probable?
a) Immunodéficience non diagnostiquée
b) Emboles vasculaires
c) Obstruction bronchique
d) Mucoviscidose
e) Aspiration de sécrétions oro-pharyngées
L’abcès pulmonaire est primaire dans 60–80%
des cas [4, 5], faisant suite à l’aspiration de
sécrétions oro-pharyngées. L’infection qui en
résulte est typiquement progressive et indo-
lente. Il existe plusieurs causes d’abcès pul-
monaires secondaires, définis selon la voie de
dissémination. En cas de dissémination hé-
matogène, les abcès sont typiquement mul-
tiples et bilatéraux. Les causes bronchogènes
incluent la fistule broncho-œsophagienne, la
pneumonie post-obstructive, les bronchiec-
tasies surinfectées, ainsi que la surinfection
d’un infarctus pulmonaire, d’un emphysème
bulleux ou d’une mucoviscidose.

Le contexte clinique parle ici en faveur d’un
abcès primaire sur aspiration. La dépendance
à l’alcool peut engendrer des troubles de l’état
de conscience favorisant l’aspiration. L’aspira-
tion gastrique active les macrophages alvéo-
laires et résulte dans la perte des cellules cil-
iées et non ciliées. Leur régénération nécessite
un minimum de sept jours, prédisposant aux
surinfections. Le diagnostic alternatif princi-
pal aurait été une bronchopneumonie

abcédée post-obstructive, sur tumeur endo-
bronchique.

La patiente ne s'améliore pas après une se-
maine de traitement antibiotique, nous con-
cluons à l’échec du traitement.

Question 4
Quelle approche vous semble désormais la
plus correcte?
a) Drainage par VATS («video-assisted thora-
coscopic surgery»)
b) Drain thoracique par abord percutané
c) Drain thoracique par abord chirurgical
d) Drainage endoscopique
e) Elargissement du spectre antibiotique
La majorité des abcès pulmonaires répondent
à l’antibiothérapie. L’échec est évalué après
sept jours de traitement et doit faire consid-
érer une approche plus invasive. Plusieurs
méthodes sont possibles, dont la moins inva-
sive est le drainage percutané, ce qui serait la
technique de choix chez notre patiente. Des
approches chirurgicales plus invasives telles
que le VATS ou la chirurgie thoracique ou-
verte sont à évoquer en cas d’échec ou de
complication (ex. fuite aérique importante).
L’élargissement du spectre antibiotique n’est
pas indiqué à ce stade, pour une infection
communautaire chez une patiente non im-
munosupprimée.

Un drain est posé sans complication dans
l’abcès parenchymateux, sous contrôle ultra-
son. La microbiologie du liquide purulent
montre des débris, des cocci et bâtonnets
gram positifs compatibles avec une origine
oropharyngée. La culture révèle un Strepto-
coccus anginosus; il n’y pas de champignons
ni de germes anaérobes mis en évidence, sous
réserve d’une semaine d’antibiotique qui peut
«décapiter» certaines cultures (c.-à.-d. rendre
des résultats faussement négatifs, comme la
recherche d’anaérobes). Un protocole
d’urokinase est effectué avec évolution favor-
able qui permet le retrait du drain à sept jours
[6].

Question 5
Quelle est la durée totale de l’antibiothérapie
recommandée?
a) Arrêt dès l’ablation du drain
b) Continuer trois semaines post ablation du
drain
c) Six mois au total
d) Selon le suivi radiologique
e) Il n'y pas de consensus établi.
La durée optimale de traitement reste incon-
nue, l'antibiothérapie est classiquement pour-
suivie pendant 3–6 semaines sans drainage.
En cas de drainage, la durée du traitement an-
tibiotique est à déterminer de cas en cas avec

des spécialistes en maladies infectieuses no-
tamment sur la base du germe retrouvé, de la
qualité du drainage et des co-morbidités de la
personne à traitée.

Notre patiente a bénéficié d’une TDM tho-
racique à deux mois qui montre une régres-
sion de l’abcès, compatible avec une évolution
clinique favorable.

Discussion
La broncho-aspiration peut mener à quatre
syndromes: l’abcès pulmonaire, la pneu-
monite chimique sur aspiration de liquide
gastrique (syndrome de Mendelson), la pneu-
monie nécrosante et l’empyème. Le cas
présenté nous permet d’aborder les abcès pul-
monaires primaires sur broncho-aspiration.

Broncho-aspiration: étiologies
Selon la littérature, 45% des adultes broncho-
aspirent durant leur sommeil sans con-
séquence [7]. Ceci s’explique par le petit vol-
ume et la faible concentration bactérienne du
contenu aspiré chez la personne immuno-
compétente qui dispose de mécanismes de
clairance pulmonaire fonctionnels.

Les troubles de l’état de conscience sont
souvent incriminées dans l’aspiration de
sécrétions oropharyngées. Plusieurs facteurs
influencent l’abondance et la composition de
la flore bactérienne endogène, dont les inhib-
iteurs de pompe à protons, la parodontose
(concentration orale de bactéries >1011/ml
[4]) et la malnutrition [4]. Ces facteurs aug-
mentent la colonisation oropharyngées par
des germes gram négatifs.

La parodontose et malnutrition influencent
non seulement la flore mais sont aussi des
facteurs de risque d’aspiration. Citons égale-
ment l’âge avancé, l’insuffisance cardiaque à
fraction d’éjection diminuée, la dysmotilité
œsophagienne et la gastroparésie [8, 9].

Germes rencontrés
Les abcès post aspiration sont polymicrobi-
ens. Les germes anaérobes sont les plus sou-
vent incriminés (Peptostreptococcus, Fu-
sobacterium, Prevotella et Bacteroides). Ils
induisent des réponses fibrosantes qui limi-
tent l’étendue de l’atteinte infectieuse à un seg-
ment pulmonaire donnant l’abcès.

La dissémination des germes impliqués
dans les abcès pulmonaires peut se faire par
voie bronchique ou hématogène [4]. Lors de
dissémination par voie bronchique (aspira-
tion ou inhalation), des germes aérobes
comme les streptocoques et les staphyloco-
ques sont retrouvés. Lorsque l’infection est
d’origine hématogène, les germes suivants
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peuvent être retrouvés (liste non exhaustive):
les staphylocoques, Fusobacterium
necrophorum (la cause la plus fréquente du
syndrome de Lemierre) ou Klebsiella pneu-
moniae. En Asie, Klebsiella pneumoniae hy-
pervirulente est une cause particulièrement
fréquente [10, 11].

Les personnes immunosupprimées sont
plus souvent atteintes par Pseudomonas
aeruginosa ou d’autres bâtonnets gram négat-
ifs; on peut parfois retrouver Nocardia, des
mycobactéries ou des champignons fila-
menteux (moisissures). Ces pathogènes né-
cessitent des traitements ciblés et prolongés,
impliquant le recours au lavage broncho-
alvéolaire pour obtenir leur détection et leur
profil de susceptibilité.

Tableau clinique
Les germes aérobes provoquent une sympto-
matologie similaire à des pneumonies com-
munautaires aigëe. Les germes anaérobes
causent des présentations plus insidieuses,
comme une toux persistante, des crachats hé-
moptoïques, une haleine fétide ou des symp-
tômes B. La toux productive peut s’accom-
pagner de vomique, lorsque les débris
nécrotiques s’éliminent par voie bronchique
[12].

L’examen clinique est aspécifique, on
retrouve une diminution du murmure vésic-
ulaire avec une matité à la percussion
(épanchement) ou une consolidation avec des
râles crépitants et une égophonie. L’évaluation
de la sphère ORL peut montrer une parodon-
tose. La TDM et la bronchoscopie sont à dis-
cuter si une obstruction endobronchique est
suspectée.

Comment traiter
La majorité des abcès pulmonaires (jusqu’à
90%) répondent aux antibiotiques [12]. Avant
l’ère antibiotique, les abcès étaient associés à
une mortalité >30% [4]. De nos jours, une
amélioration sous antibiotique est attendue
en 3–4 jours. L’échec de l’antibiotique est éval-
ué dès sept jours, la persistance d’une leuco-
cytose est souvent considérée comme critère
d’échec [4].

Comme traitement invasif, le drainage per-
cutané par Seldinger avec des drains de 10–14
French est validé comme modalité de prise en
charge efficace sous contrôle ultrason/TDM
[13, 14]. Les indications sont résumées dans
le tableau 1.

La durée optimale du drainage reste em-
pirique [15]. En général le drain est conservé
pendant 10–16 jours. Des complications liées
au drainage percutané incluent l’obstruction
du drain en raison de la viscosité du pus ou
la contamination purulente de la cavité pleu-
rale lors de la pose du drain (donnant un
empyème secondaire dans ⅓ de cas et parfois
une fistule broncho-pleurale) [16]. L’aspect
radiologique de l’abcès est important pour la
clinicienne et le clinicien: l’absence de niveau
hydroaérique avec un abcès d'apparence ho-
mogène peut signifier que l’abcès est sous ten-
sion et risque de se vidanger par voie endo-
bronchique (vomique) [17].

Le drainage endoscopique consiste à poser
un cathéter par voie endoscopique avec un
bronchoscope rigide qui offre une plus
grande capacité d’aspiration. Ceci n’est pas in-
diqué en cas d’abcès de >6 cm de diamètre
[5]. Les indications pour le drainage chirur-
gical après échec de l’antibiothérapie sont ré-
sumées dans le tableau 1. La pose chirurgicale
du drain thoracique est associée à des com-
plications comme le pyopneumothorax,
l’empyème, la fistule broncho-pleurale ou une
hémorragie [4].

La fibrinolyse?
Jusqu’à récemment, l’utilisation des fibrinoly-
tiques était contre-indiquée en raison du
risque de fistule broncho-pulmonaire/pleu-
rale [4, 19]. Hogan et al. retrouvent un taux
de réussite du drainage percutané des abcès
pulmonaires pédiatriques, avec ou sans fib-
rinolyse, compris entre 75–99% avec peu de
complications. Néanmoins, l’utilisation des
agents fibrinolytiques dans leur étude n’était
pas systématique [6]. Des études contrôlées
randomisées sont donc nécessaires pour ex-
plorer les fibrinolytiques en cas d’abcès pul-
monaire.

Réponses
Question 1: e. Question 2: d. Question 3: e.
Question 4: b. Question 5: e.
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