
1 

 

 

Année 2022/2023 N° 

 

Thèse 

Pour le 

DOCTORAT EN MEDECINE 
Diplôme d’État  

par 

Mélanie VO 
Née le 22/04/1994 à Paris (75) 

 

 

 

Evolution scanographique des abcès pulmonaires  

 

Présentée et soutenue publiquement le 22 septembre 2023 devant un jury 

composé de :  

Président du Jury : Professeur Patrice DIOT, Pneumologie, Faculté de Médecine - Tours  

Membres du Jury :  

Pr Laurent PLANTIER, Physiologie, Faculté de Médecine – Tours 

Dr Adrien LEMAIGNEN, Maladies Infectieuses, MCU-PH, Faculté de Médecine – Tours 

Dr Olivier FAVELLE, Radiologie et imagerie médicale, Pôle santé Léonard de Vinci – Chambray-lès-

Tours 

 

Directeur de thèse : Pr Sylvain MARCHAND-ADAM, Pneumologie, Faculté de Médecine – 

Tours 

 

 

 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

Résumé :  

Introduction : les abcès pulmonaires sont des infections rares mais potentiellement graves dont 

la prise en charge a été révolutionnée par les antibiotiques. Ces infections surviennent volontiers 

chez des patients présentant des comorbidités. Il existe peu d’études dans la littérature décrivant 

l’aspect scanographique des abcès pulmonaires. L’objectif de notre étude est de décrire 

l’évolution de l’aspect scanographique des patients présentant un abcès pulmonaire. Les 

objectifs secondaires sont de décrire les facteurs pronostics associés des abcès pulmonaires. 

Méthodes : nous avons inclus tous les patients qui présentaient un abcès pulmonaire 

hospitalisés en service de pneumologie du CHU de Tours entre 2017 et 2021 et ayant bénéficié 

d’un scanner thoracique initial et de réévaluation. Des données cliniques et scanographiques 

ont été recueillies. 

Résultats : l’analyse avait porté sur 41 patients dont 66% d’hommes, un âge médian de 

population de 58 ans [17 ; 86]. 40 patients sur 41 présentaient des facteurs de risque 

prédisposants connus pour développer un abcès pulmonaire (immunodépression, pathologie 

respiratoire, neurologique, dentaire, tabagisme, alcoolisme). Il y avait une corrélation entre la 

présence d’une pathologie pulmonaire et la présence de multiples abcès (p=0,04). Les abcès 

volumineux initiaux laissaient plus facilement des séquelles cavitaires (p=0,02) des dilatations 

des bronches (p=0,05). L’identification de germe était associée à des séquelles de DDB 

(p=0,05). Les fumeurs avaient des durées d’antibiothérapie plus prolongées (p=0,01). 

L’identification du germe s’associait une prescription d’antibiothérapie plus prolongée 

(p=0,01). L’utilisation de l’Augmentin (Amoxicilline-acide clavulanique) tendait à s’associer à 

la persistance de séquelles cavitaires (p=0,06). Une diminution lente de la taille scanographique 

de l’abcès était associée au risque de décès du patient (p=0,04). 

Conclusion : le scanner thoracique est un examen paraclinique intéressant dans la prise en 

charge des abcès pulmonaires, notamment afin de voir l’évolution des abcès pulmonaires et 

l’apparition des séquelles. 

 

Mots clés : abcès pulmonaire, scanner thoracique, TDM thoracique, antibiothérapie, séquelles 
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CT evolution of lung abscesses 

 

Abstract : 

Introduction: Lung abscesses are rare but potentially serious infections whose management 

has been revolutionized by antibiotics. These infections frequently occur in patients with 

comorbidities. There are few studies in the literature describing the CT appearance of 

pulmonary abscesses. The aim of our study is to describe the evolution of the CT of patients 

with lung abscesses. Secondary objectives are to describe the prognostic factors associated with 

pulmonary abscesses. 

 

Method: we included all patients with lung abscess hospitalized in the pneumology department 

of the CHU de Tours between 2017 and 2021 and who underwent initial and re-evaluation chest 

CT scans. Clinical and CT data were collected. 

 

Results: The analysis included 41 patients, 66% of whom were men, with a median age of 58 

[17; 86]. 40 of the 41 patients had known predisposing risk factors for developing lung 

abscesses (immunosuppression, respiratory, neurological, dental pathology, smoking, 

alcoholism). There was a correlation between the presence of pulmonary pathology and the 

presence of multiple abscesses (p=0.04). Initial large abscesses more easily left cavitary 

sequelae (p=0.02) and bronchial dilatation (p=0.05). Germ identification is associated with 

DDB sequelae (p=0.05). Smokers had a longer duration of antibiotic therapy (p=0.01). Germ 

identification favors more prolonged antibiotic therapy (p=0.01). Use of Augmentin 

(Amoxicillin-clavulanic acid) tends to be associated with persistent cavitary sequelae (p=0.06). 

Slow decrease in CT abscess size was associated with patient death (p=0.04). 

 

Conclusion: the thoracic CT scan is an interesting paraclinical exam in the management of lung 

abscesses, particularly for monitoring the evolution of lung abscesses and the onset of sequelae. 

 

 

Key-words : Lung abscess, pulmonary abscess, lung tomography, antibiotics, sequelae 
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Introduction 

 

1. Etat des lieux 

Les abcès pulmonaires sont définis par une lésion cavitaire nécrotique d’un diamètre supérieur 

à 2 centimètres contenant du pus au sein du parenchyme pulmonaire.   

Les abcès se distinguent en abcès primaire ou secondaire. L’abcès est primaire lorsqu’il fait 

suite à l’inoculation directe d’un germe, comme lors des inhalations (1). Il représente 60 à 80% 

des abcès et l’abcès est plus souvent unique (2,3). L’abcès est dit secondaire lorsqu’il est 

secondaire à une obstruction bronchique ou une dissémination hématogène et il survient plutôt 

chez un sujet avec des comorbidités. Il peut être multiple. Les abcès se développent plus 

volontiers chez des patients présentant une pathologie respiratoire, une immunodépression, des 

facteurs de risque d’inhalation (tels qu’une pathologie bucco-dentaire, œsophagienne, épilepsie, 

consommation d’alcool). Les germes responsables d’abcès sont prédominés par les bactéries et 

principalement les germes anaérobies. L’abcès pulmonaire est plus volontiers plurimicrobien. 

Il s’agit d’infections rares mais potentiellement graves. Dans l’ère pré-antibiotique, la mortalité 

pouvait atteindre 75% sans traitement (2). Elle est estimée actuellement à moins de 10% avec 

un traitement antibiotique (4). Le traitement des abcès pulmonaires par antibiotiques est le 

standard bien qu’il n’y ait pas de recommandations des sociétés savantes sur la durée du 

traitement.  

 

2. Scanner dans les abcès 

Le scanner ou tomodensitométrie (TDM) thoracique est un examen primordial pour le 

diagnostic positif et étiologique de l’abcès, pour préciser leur nombre, leur localisation et 

d’évaluer l’évolution après traitement notamment la présence de séquelles. Il existe peu 

d’études dans la littérature décrivant l’aspect radiologique et notamment scanographique des 

abcès pulmonaires.  

 

3. Hypothèse, objectif 

L’objectif principal de cette étude est de décrire l’évolution de l’aspect scanographique des 

patients présentant un abcès pulmonaire hospitalisés dans le service de pneumologie du Centre-

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Tours entre 2017 et 2021.  

Les objectifs secondaires sont de décrire les facteurs de risque associés des abcès pulmonaires. 
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Matériel et méthode 

 

Design de l’étude 

Nous avons mené une étude monocentrique, rétrospective sur données, visant à évaluer 

l’évolution scanographique des abcès pulmonaires ainsi que les facteurs associés chez les 

patients hospitalisés pour un abcès pulmonaire dans le service de pneumologie du CHU de 

Tours, du 01 janvier 2017 mars au 31 décembre 2021. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Nous avons inclus les patients adulte (âge >= 18 ans) hospitalisés dans le service de 

pneumologie du CHU de Tours entre 2017 et 2021, présentant un abcès pulmonaire (lésion 

pulmonaire nécrotique supérieure à 2 cm de diamètre) ayant un scanner thoracique initial et de 

réévaluation. 

Les critères d’exclusion sont l’absence de scanner thoracique de réévaluation, une excavation 

en rapport avec une néoplasie et les personnes s’étant opposées au traitement des données 

(Figure 1). 

 

Recueil de données 

Pour chaque patient, nous avons recueilli les données cliniques suivantes : le sexe, l’âge au 

moment de l’abcès, les comorbidités et facteurs de risques associés des abcès pulmonaires 

(tabagisme, alcool, pathologie respiratoire, neurologique, dentaire, immunodépression), le 

caractère simple ou multiple de l’abcès, l’atteinte monolobaire ou multilobaire, le(s) lobe(s) 

touché(s), le délai entre la réalisation des deux scanners thoraciques, la documentation 

microbiologique d’un germe, la nature et la durée du traitement antibiotique, la présence d’une 

réhospitalisation dans les 3 mois suivant la sortie d’hospitalisation et le décès toute cause dont 

en lien avec l’abcès.  

La pathologie respiratoire comprend notamment les pathologies des bronches tels que l'asthme, 

la bronchopathie chronique obstructive (BPCO), les dilatations de bronches (DDB) et les 

pathologies du parenchyme pulmonaire (emphysème, pneumopathie interstitielle diffuse,…), 

les cancers broncho-pulmonaires. Les pathologies neurologiques correspondent à celles 

pouvant favoriser la survenue de fausses routes comme l’épilepsie, un antécédent d’accident 

vasculaire cérébral, de trachéotomie. Ont été retenus pour la pathologie dentaire, un mauvais 

état bucco-dentaire, la réalisation de soins dentaires récents. Enfin, ont été recueillis pour 

l’immunodépression les patients présentant une pathologie affectant le système immunitaire 



17 

 

tels que le cancer solide, une hémopathie, un diabète de type 2, une cirrhose, un traitement 

immunosuppresseur (corticothérapie, traitement anti-rejet). La documentation d’un germe 

correspond à toute méthode de prélèvement (examen des crachats (ECBC), aspiration 

bronchique, lavage broncho-alvéolaire (LBA), ponction pleurale, ponction sous scanner, 

hémocultures. 

Concernant l’évaluation de l’abcès sur la TDM thoracique, ont été recueillies : longueur, 

largeur, hauteur, volume de l’abcès, la présence de séquelles sur la TDM de réévaluation (lésion 

cavitaire, bronchectasie, condensation, infiltrat). 

Les mesures ont été réalisées par l’investigateur de l’étude sur le logiciel d’imagerie médicale 

PACS (Picture Archiving and Communication System) en millimètres (mm) en mesurant la 

longueur de l’abcès en coupe axiale, et les largeur et hauteur en coupe sagittale. Les mesures 

de l’abcès tiennent compte de l’épaisseur de la paroi de l’abcès. Si l’abcès était multiple, l’abcès 

le plus gros a été mesuré.  

Le calcul du volume de l’abcès a été fait selon la formule pour une structure elliptoïde : 

V=(4π/3)*a*b*c 

V étant le volume, a la demi longueur, b la demi largeur et c la demi hauteur de l’abcès. 

Le calcul de la vitesse d’amélioration des abcès étant défini comme = (volume initial – volume 

du contrôle) / délai du contrôle.  

Concernant le traitement, si différentes antibiothérapies ont été prescrites pour un patient, nous 

avons retenu l’antibiothérapie prescrite le plus longtemps. 

 

Statistiques 

Les données étaient exprimées en médianes [minimale ; maximale]. Pour l’analyse des données 

entre deux groupes les tests suivants ont été utilisés : test de Mann Whitney pour les valeurs 

quantitatives non appariées, non paramétriques ; un test du Chi2 pour des variables qualitatives. 

 La recherche de corrélations a été réalisée par un test de Spearman. Des analyses de survie ont 

été réalisées via une analyse univariée d’après le modèle de Cox. Des courbes de Kaplan-Meier 

ont été réalisées afin d’illustrer les différences de survie. Dans tous les cas une différence était 

jugée significative pour une valeur de p < 0,05. 

 

Ethique 

Notre étude rentre dans le cadre d’une recherche hors loi Jardé n’impliquant pas la personne 

humaine (RNIPH). Un consentement éclairé et l'accord du Comité de Protection des Personnes 
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(CPP) ne sont pas nécessaires pour conduire une étude non interventionnelle rétrospective sur 

données (hors loi Jardé) correspondant à la pratique courante. Les données étaient anonymisées 

en accord avec les recommandations de la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés (CNIL). Le fichier d‘étude a été enregistré dans le registre des traitements 

informatiques du C.H.R.U. de Tours sous le numéro 2023_020. Dans le cadre de cet 

enregistrement, une lettre d’information avec un formulaire de non-opposition a été envoyée 

aux patients. 

 

Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population 

Nous avons rétrospectivement inclus 41 patients (Figure 1) dont les caractéristiques générales 

sont résumées dans le Tableau 1. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Présence d'une lésion excavée >= 2cm 
sur TDM

n=75

Analyse de données

n=41

Exclusion n=34 dont

Absence de scanner de réévaluation n=20

Excavation néoplasique n=12

Surinfection bulle d'emphysème n=2
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Tableau 1 : caractéristiques des patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notre population était composée majoritairement d’hommes (66%) avec un âge médian de 

population de 58 ans [17 ; 86]. 40 patients sur 41 (98%) présentaient des facteurs de risque 

prédisposants connus pour développer un abcès pulmonaire.  

En l’absence de tabagisme, l’atteinte était toujours dans un seul lobe chez les 10 patients non-

fumeurs versus 22/31 chez les fumeurs (test de Fisher, p=0,08). La préexistence d’une 

pathologie broncho-pulmonaire prédisposait à une atteinte dans plusieurs lobes (8 cas sur 23 

patients avec pathologie broncho-pulmonaire préexistante versus 1 cas sur 18 patients sans 

pathologie broncho-pulmonaire préexistante, p=0,03). La consommation d’alcool semblait 

favoriser les abcès dans les lobes supérieurs (12/21 en présence de consommation d’alcool 

versus 4/20, p=0,02). Il existait une corrélation entre la présence d’une pathologie broncho-

pulmonaire et la présence de multiples abcès (p=0,04). 

 

2.  Aspect scanographique initial 

Comme décrit auparavant, si l’abcès était multiple, l’abcès le plus gros était choisi pour être 

mesuré. Il n’y avait pas de corrélation entre la taille initiale de l’abcès et le sexe, l’âge, la 

consommation de tabac ou d’alcool, la présence d’une pathologie dentaire, pulmonaire, 

neurologique.     

 

 

Caractéristiques générales (n=41) Nombre (%), Médiane 

[min ; max] 

  

Hommes 27 (66%) 

Age 58 ans [17 ; 86] 

Comorbidités  40/41 (98%) 

 Tabagisme 31/41 (76%) 

 Consommation d'alcool 21/41 (51%) 

 Pathologie dentaire 9/13 (69%) 

 Pathologie broncho-pulmonaire 23/41 (56%) 

 Pathologie neurologique 6/41 (15%) 

 Immunodépression 

 

17/41 (41%) 
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Tableau 2 : caractéristiques des abcès sur le scanner initial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LSD : lobe supérieur droit, LM : lobe moyen, LID : lobe inférieur droit, LSG : lobe supérieur 

gauche, LIG : lobe inférieur gauche 

 

3. Antibiothérapie, évolution 

Il n’existait pas de corrélation entre la taille de l’abcès au moment du contrôle à distance et le 

sexe, l’âge, la consommation de tabac ou d’alcool, la présence d’une pathologie dentaire, 

pulmonaire, neurologique.  Il en était de même entre la vitesse d’amélioration des abcès et les 

facteurs sus-cités. L’utilisation de l’Augmentin (Amoxicilline-acide clavulanique) tendait à 

s’associer à la persistance de séquelles cavitaires (p=0,06). L’identification de germe était 

associée à des séquelles de DDB (p=0,05).  Les abcès volumineux initiaux laissaient plus 

facilement des séquelles cavitaires (p=0,02) ainsi que des DDB (p=0,05). Le risque de décès 

était associé seulement à une vitesse d’amélioration lente de l’abcès (p=0,04). 

 

 

 

 

Caractéristiques des abcès (n=41) Nombre (%), Médiane 

[min ; max] 

  

Abcès unique 20 (49%) 

Atteinte mono-lobaire 32 (78%) 

Localisation de l’abcès principal   

 LSD 12 (29%) 

 LM 4 (10%) 

 LID 9 (22%) 

 LSG 5 (12%) 

 LIG 11 (27%) 

  

Longueur de l’abcès principal (mm) 73 [21-94] 

Hauteur de l’abcès principal (mm) 67 [11-133] 

Largeur de l’abcès principal (mm) 65 [16-115] 

Volume de l’abcès principal (cm3) 201 [2-480] 
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Tableau 3 : scanner de réévaluation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tous les patients sauf un étaient traités par antibiothérapie. L’identification du germe était la 

cause de la prescription d’une autre antibiothérapie que celle par de l’Amoxicilline-acide 

clavulanique ; 14 sur 15 patients non traités par l’Amoxicilline-acide clavulanique avaient une 

identification du germe (p=0,001). Un germe était documenté dans la moitié des cas (52%). 

L’identification d’un germe anaérobie  n’était observée que chez des patients tabagiques. Un 

germe était identifié plus facilement quand l’abcès était volumineux initialement (p=0,05). 

L’identification d’un germe favorisait une prescription d’antibiothérapie plus prolongée 

(p=0,01). Les patients tabagiques avaient des durées d’antibiothérapie plus prolongées 

(p=0,01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques des abcès Nombre (%), Médiane 

[min ; max] 

n=41  

 

Délai de réalisation entre 2 scanners (semaines) 

 

14 [4 ; 76] 

Longueur de l’abcès (mm) 11 [0 ; 89] 

Hauteur de l’abcès (mm) 8 [0 ; 105] 

Largeur de l’abcès (mm) 10 [0 ; 83] 

Volume de l’abcès (cm3) 1,6 [0 ; 375] 

  

Séquelles  39 (95%) 

 Lésion cavitaire 22 (56%) 

 Bronchectasie  8 (21%) 

 Infiltrat, condensation  33 (85%) 
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Tableau 4 : microbiologie, antibiothérapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre population qui avait été suivie pendant 88 semaines [4 ; 306], 14 patients (34%) 

étaient décédés dont 3 (21%) en lien avec l’abcès pulmonaire. Il s’agissait pour les 3 cas de 

patients immunodéprimés : pour un cas d’une patiente avec un état général très altéré dans le 

Caractéristiques Nombre (%), Médiane 

[min ; max] 

n=41  

Documentation microbiologique 21 (51%) 

Documentation plurimicrobienne  7/21 (33%) 

Anaérobie 5 (24%) 

Aérobie 19 (90%) 

Actinomyces odontolyticus 1 

Bactéroides fragilis 1 

Citrobacter koseri 1 

Enterobacter cloacae 2 

Escherichia coli 4 

Haemophilus influenzae 1 

Hafnia alveii 1 

Nocardia nova 2 

Prevotella nigrescens 1 

Prevotella heparinolytica 1 

Proteus mirabilis 1 

Pseudomonas aeruginosa 2 

Staphylococcus aureus  4 

Streptococcus anginosus 1 

Streptococcus constellatus 1 

Streptococcus intermedius 1 

Streptococcus pneumoniae 1 

Streptococcus pyogenes 1 

Antibiothérapie  40 (98%) 

 Amoxicilline-acide clavulanique 27 (68%) 

Durée de traitement (semaines) 4 [2 ; 24] 

Réhospitalisation dans les 3 mois 4/39 (10%) 

Décès toute cause dans les 3 mois 3/41 (7%) 

Décès en lien avec l’abcès dans les 3 mois 2/41 (5%) 

Décès toute cause au cours du suivi 14/41 (34%) 

Décès en lien avec l’abcès au cours du suivi 3/14 (21%) 
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cadre d’un cancer pulmonaire non encore traité, pour les deux autres de saignements digestifs 

chez des patients présentant une néoplasie œsophagienne pour l’un et une greffe cardiaque pour 

l’autre. 

 

Discussion 

Nos résultats montrent que les abcès volumineux laissaient plus facilement des séquelles 

(lésions cavitaires, dilatations des bronches), que l’identification de germe était associée à des 

séquelles de DDB, que l’utilisation de l’Amoxicilline-acide clavulanique en absence de 

documentation microbiologique tendait à s’associer à la persistance de séquelles cavitaires et 

qu’une diminution lente de la taille scanographique de l’abcès était associée au risque de décès 

du patient.  

 

1. Scanner, séquelles 

Scanner 

Le scanner thoracique est l’examen de choix dont la sensibilité est supérieure à la radiographie 

pulmonaire (1). Il permet de faire le diagnostic de l’abcès pulmonaire avec certitude et d’en 

décrire les caractéristiques.  

Dans leur étude comparant radiographie pulmonaire et scanner thoracique pour le diagnostic 

d’abcès pulmonaire ou d’empyème, Stark et al. (5) rapportent que le scanner était un 

complément d’information important dans le diagnostic chez 47% des cas et permettait de poser 

le diagnostic de façon certaine dans 100% des cas. Ils décrivent également que le scanner 

thoracique détectait souvent les complications non vues sur la radiographie pulmonaire. 

 

Caractéristiques radiologiques de l’abcès 

Nous avons calculé le volume de l’abcès pulmonaire comme le faisait Hirschberg (6) 

mais sur des radiographies pulmonaires. Une cavité plus grande est un facteur de mauvais 

pronostic (6–8). Nous avons retrouvé une association entre le risque de décès et une vitesse 

d’amélioration lente de l’abcès. 

 L’abcès était simple chez 49% de notre population, ce qui diffère avec des études  

précédemment publiées retrouvant des abcès simples dans plus de 70% des cas (4,6,9) mais les 

patients de ces études n’avaient pas systématiquement de scanner. Nous avons retrouvé une 

localisation de l’abcès pulmonaire principalement dans le lobe supérieur droit, lobe inférieur 

gauche et lobe inférieur droit, respectivement 29%, 27% et 22%. La localisation prédominant 
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au lobe supérieur droit est décrites dans plusieurs études (9–14). L’autre localisation décrite 

dans les études (2,6,14,15) est le lobe inférieur droit connu comme la localisation la plus 

fréquente en cas d’inhalation en raison du caractère plus vertical de la bronche souche droite 

par rapport à la gauche. Notre étude suggère que la consommation d’alcool favoriserait les 

abcès dans les lobes supérieurs. Les aspirations migrent généralement dans les segments 

postérieurs des lobes supérieurs et dans les segments supérieurs des lobes inférieurs. Notre 

observation était cohérente avec Moreira et al. qui rapportent 85% des abcès dans ces 

localisations dans une population avec 70% de patients consommateurs d’alcool et 83% avec 

une pathologie bucco-dentaire (4).  

 

Evolution (séquelles, réhospitalisation décès) 

Dans notre étude, 95% des patients présentaient des séquelles scanographiques de leur abcès 

pulmonaire, ce qui diffère de l’étude de Maitre et al. retrouvant des séquelles radiologiques 

chez 47% de leur population (16). Mansharamani et al. ont décrit dans leur population une 

résolution de l’abcès au suivi à 3 mois chez 14 sur 17 patients (82%) mais la moitié de leur 

population n’avait pas de suivi à 3 mois (11). Nous avons montré que le volume initial de 

l’abcès influait sur la présence de séquelles à type de lésions cavitaires et de DDB, ce qui est 

concordant avec des études antérieures (8,6,16). 

10% de notre population était réhospitalisée dans les 3 mois en lien avec l’abcès pulmonaire, 

ce qui est concordant avec les 12,5% de rechute d’une précédente étude (16). 

Près d’un tiers de notre population était décédée mais seuls 3 patients (7%) l’était en lien 

avec l’abcès pulmonaire. Ce chiffre est concordant avec des études antérieures (8,11,16). Ils 

présentaient tous les 3 un terrain immunodéprimé. 

 

2. Facteurs de risque 

Comme décrit dans les études antérieures, les abcès pulmonaires survenaient de façon 

prédominante chez une population masculine d’une cinquantaine d’années (6,9,10,16,17) 

présentant des comorbidités.  

Notre étude retrouvait que la présence d’une pathologie respiratoire prédisposait à une atteinte 

multilobaire et à la présence d’abcès multiples. 
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3. Microbiologie, antibiothérapie 

Microbiologie 

Lors que l’abcès était volumineux initialement, un germe est plus facilement identifié, ce qui 

peut justifier en pratique clinique d’essayer de documenter un germe en faisant des 

prélèvements afin d’adapter au mieux le traitement. 

Nous avons documenté un germe dans 51% des cas, dont 33% étaient plurimicrobiens. Ces 

chiffres sont concordants avec d’autres études documentant un germe dans plus de la moitié 

des cas (6,10,16,17). Les chiffres sont plus élevés dans d’autres études avec environ 80% de 

documentation (11,12,18). Cette différence pourrait s’expliquer du manque de prélèvement 

systématique dans notre cohorte. 

Les germes plus fréquemment rencontrés étaient Escherichia coli, Staphylococcus aureus et 

Pseudomonas aeruginosa. Il s’agit de germes aérobies qui étaient documentés de façon 

prédominante par rapport aux germes anaérobies. Ceci est concordant avec des études 

antérieures (11,18,19). Bartlett argumente que la documentation de germe anaérobie est plus 

fastidieuse et qu’elle est plus difficile lorsque le prélèvement est réalisé après l’instauration 

d’une antibiothérapie (7). 

 

Antibiothérapie 

Il n’existe pas de consensus sur la durée d’antibiothérapie pour le traitement des abcès 

pulmonaires. Selon des avis d’experts, le taux d’échec thérapeutique est bas lorsque 

l’antibiothérapie est poursuivie jusqu’à ce que la radiographie pulmonaire se normalise (20). 

Des études antérieures rapportent une durée de traitement comprise entre 28 et 48 jours 

(10,11,17,21), ce qui correspond aux prescriptions réalisées dans notre étude (durée moyenne 

d’antibiothérapie dans notre population de 4 semaines). L’antibiothérapie était plus prolongée 

chez les patients fumeurs et chez les patients avec un abcès en lien avec une Actinomycose ou 

une Nocardiose comme l’observe également par Takayanagi (10). L’étude de Maitre et al 

suggère qu’une durée d’antibiothérapie de moins de 6 semaines est associée à une évolution 

défavorable  (16). Meresse et al. (1) se basent sur un contrôle TDM tous les 7 jours ainsi que 

sur le type de pathogène chez les patients en réanimation pour guider la durée de traitement. 
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4. Limites et forces de l’étude 

Notre étude présente plusieurs limites incluant le caractère rétrospectif et monocentrique 

de l’étude ainsi que le faible nombre de patients ; les mesures sur les imageries n’ont été 

réalisées que par une personne ;  la documentation d’un germe n’était pas systématique et n’est 

pas synonyme de sa pathogénicité. 

 A notre connaissance, il s’agit de la première étude à s’intéresser à l’évolution 

scanographique des abcès pulmonaires. 

 

5. Conclusion 

Le scanner thoracique est un examen paraclinique important dans la prise en charge des abcès 

pulmonaires, notamment afin de voir leur évolution et plus particulièrement des séquelles. Il 

serait intéressant de calculer le volume initial de l’abcès afin de prédire ses éventuelles 

séquelles. 
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Annexes 

Annexe 1 : Images de scanner avec mesures en coupes axiale (A), sagittale (B) et coronale (C) 

d’un abcès pulmonaire situé dans le lobe inférieur gauche  
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Résumé :  
Introduction : les abcès pulmonaires sont des infections rares mais potentiellement graves dont la 

prise en charge a été révolutionnée par les antibiotiques. Ces infections surviennent volontiers chez 

des patients présentant des comorbidités. Il existe peu d’études dans la littérature décrivant l’aspect 

scanographique des abcès pulmonaires. L’objectif de notre étude est de décrire l’évolution de 

l’aspect scanographique des patients présentant un abcès pulmonaire. Les objectifs secondaires sont 

de décrire les facteurs pronostics associés des abcès pulmonaires.  

Méthodes : nous avons inclus tous les patients qui présentaient un abcès pulmonaire hospitalisés 

en service de pneumologie du CHU de Tours entre 2017 et 2021 et ayant bénéficié d’un scanner 

thoracique initial et de réévaluation. Des données cliniques et scanographiques ont été recueillies. 

Résultats : l’analyse avait porté sur 41 patients dont 66% d’hommes, un âge médian de population 

de 58 ans [17 ; 86]. 40 patients sur 41 présentaient des facteurs de risque prédisposants connus pour 

développer un abcès pulmonaire (immunodépression, pathologie respiratoire, neurologique, 

dentaire, tabagisme, alcoolisme). Il y avait une corrélation entre la présence d’une pathologie 

pulmonaire et la présence de multiples abcès (p=0,04). Les abcès volumineux initiaux laissaient 

plus facilement des séquelles cavitaires (p=0,02), des dilatations des bronches (p=0,05). 

L’identification de germe était associée à des séquelles de DDB (p=0,05). Les fumeurs avaient des 

durées d’antibiothérapie plus prolongées (p=0,01). L’identification du germe favorisait une 

prescription d’antibiothérapie plus prolongée (p=0,01). L’utilisation de l’Augmentin (Amoxicilline-

acide clavulanique) tendait à s’associer à la persistance de séquelles cavitaires (p=0,06). Une 

diminution lente de la taille scanographique de l’abcès était associée au risque de décès du patient 

(p=0,04). 

Conclusion : le scanner thoracique est un examen paraclinique intéressant dans la prise en charge 

des abcès pulmonaires, notamment afin de voir l’évolution des abcès pulmonaires et l’apparition 

des séquelles. 

Mots clés : abcès pulmonaire, scanner thoracique, TDM thoracique, antibiothérapie, séquelles 
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