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Communication

L’ a c t i n o mycose est une affection ch ronique suppurat ive,
gra nu l o m ateuse due à un bacille anaérobie Gram (+). Il

s ’ agit d’une affection ubiquitaire touchant avec prédilection
les régions cervicofaciales, plus rarement pelviennes et
exceptionnellement rénales.

OBSERVATION

Mme S.S âgée de 26 ans, sans antécédent patholo-
gique particulier, présentait des lombalgies isolées sans
troubles mictionnels associés. 

A l’examen cl i n i q u e, la patiente était apyrétique ave c
un état général conservé. Elle présentait une vo u s s u re du fl a n c
d roit avec une douleur à l’ébranlement des fosses lombaire s .
La palpation tro u vait une masse à contours irr é g u l i e rs mesu-
rant 10 cm de grand axe.

L’abdomen sans préparation montrait un effacement
de la ligne du psoas à dro i t e. L’ é ch ographie rénale mettait en
évidence une masse hétérogène à prédominance hypoécho-
gène, sous capsulaire rénale droite, en voie de collection.

L’examen tomodensitométrique montrait que cette
masse était une fo rm ation tumorale rénale droite polaire supé-
rieure, de contours mal limités, à développement cortical,
empiétant largement sur la médullaire et refoulant les cavi-
tés pyélo-calicielles. Elle mesurait 9 cm de grand axe et pré-
sentait une densité hétérog è n e, fo rtement rehaussée après l’in-
jection du produit de contraste. Elle semblait dépasser en
certains points la loge rénale, s’accolant au segment IV du
foie. La veine rénale et la veine cave inférieure étaient per-
méables et refoulées en avant. 

Le tableau radioclinique était fortement évocateur
d’une tumeur du rein. Du fait de son caractère hétérogène,
ri chement va s c u l a risé et fo rtement enva h i s s a n t , une fo rte sus-
picion de malignité fut retenue. Ceci conduisit à réaliser
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Actinomycose rénale : à propos d’une observation
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d’emblée une néphrectomie droite élargie à visée thérapeu-
tique sans biopsie rénale préalable.

En per-opératoire, le rein était entièrement détruit et
occupé par une volumineuse masse blanc-grisâtre friable,
irrégulière de 15 cm de grand axe, dépassant la loge rénale,
re foulant par endroit les anses dige s t ives et adhérant au seg-
ment IV du foie. 

La pièce d’exérèse mesurait 18x11x6 cm. Le rein
d roit était entièrement dissocié par une volumineuse fo rm a-
tion solide, blanc-grisâtre, nécrotique, de consistance hété-
rogène, friable et suppurée, de 14,5 cm de grand axe. 

L’ examen histopat h o l ogique des prélèvements effe c-
tués montrait que cette masse était une volumineuse forma-
tion inflammatoire pseudo-tumorale résultant d’un conglo-
mérat de multiples abcès confluents. Ces structures étaient
constituées par une nappe de poly nu cl é a i res neutrophiles alté-
rés et non altérés coexistant avec des remaniements nécro-
t i q u e s , c o n ge s t i f s , de nombreux éléments ly m p h o cy t a i res et
h i s t i o cy t a i res. Au centre de ces foye rs ab c é d é s , il existait loca-
lement des grains éosinophiles irrégulièrement disposés, de
taille variée, entourés de massues parfois éosinophiles cor-
respondant à un phénomène de Spendlore - H o eppli (Fi g. 1 et
2). Les colorations par le Giemsa et le Gromori Grocott ont
démontré leur nat u re bactérienne en raison notamment de leur
aspect filamenteux. Ces filaments mesurent en effet 1µm de
diamètre alors que les filaments fongiques ont toujours un
diamètre supérieur à 2µm. 

D evant cet aspect le diagnostic re t e nu était celui d’une
actinomycose rénale de forme pseudotumorale.

La recherche d’une porte d’entrée n’a retrouvé ni
notion de port de dispositif intra - u t é rin ni d’avo rtement. Il n’y
avait aucun argument en faveur d’un facteur favo risant asso-
cié comme une tuberculose évolutive (radiographie du tho-
rax normale, intradermoréaction à la tuberculine négative),
un diabète (glycémie normale) ou un déficit immu n i t a i re. Pa r
a i l l e u rs , il n’a pas été permis d’identifier fo rmellement l’es-
pèce en cause par un examen bactéri o l ogique (examen dire c t ,
culture, biologie moléculaire)

Un traitement antibiotique à base de cefapirine, de
gentamicine et de metronidazole à visée curative et préven-

t ive d’une éventuelle suri n fection a été entrep ris. L’ é vo l u t i o n
a été marquée par une amélioration de l’état général sans réci-
dive après un recul de 3 ans. 

COMMENTAIRES

L’actinomycose est une infection suppurative due à
une bactérie filamenteuse anaérobie ap p a rtenant à la fa m i l l e
des actinomycètes et au genre Actinomyces, saprophytes
habituels de la cavité buccale et du tractus gastro-intestinal. 

Elle atteint préférentiellement la région cerv i c o - fa c i a l e
( 6 0%). La localisation rénale est ra re et a été décrite pour la
première fois en 1878 (1). Une revue de la littérature mon-
diale effectuée entre 1936 à 1993 n’a permis de recenser que
31 cas (2).

Une étude colligée au laboratoire d’anatomie patho-
l ogique de l’hôpital la Rabta de Tunis (3) a permis d’estimer
l’incidence de l’actinomycose viscérale à 5/100 000 hab i t a n t s
et par an en Tu n i s i e. Elle affecte préférentiellement la régi o n
cervico-faciale (42,8%) et plus accessoirement le tractus
génital (38%) et survient le plus souvent chez l’adulte âgé
entre 20 et 60 ans avec une discrète prédominance mascu-
line (4).

L’ i n fection est généralement favo risée par une baisse
des défenses immunitaires liée à une pathologie chronique
ou à des traitements immunodépresseurs après transplanta-
tion rénale (3, 5). 

Le mode de début des atteintes viscérales est géné-
ralement insidieux ou révélé par un syndrome sub-fébrile
avec une altération de l’état général. La symptomatologie
fonctionnelle est constituée par des lombalgies, d’intensité
va ri abl e, s o u vent isolées. Les signes uri n a i re s , peu fréquents,
sont dominés par une hématurie (6, 7). L’examen clinique
o b j e c t ive cl a s s i q u e m e n t , comme dans notre observat i o n , u n
syndrome tumoral avec le plus souvent une masse lombaire
bien défi n i e, peu douloure u s e, p ro c u rant un contact lombaire
ou un empâtement. Ce tableau clinique très évocateur de
tumeur rénale conduit le plus souvent à une cure ch i ru rgi c a l e
à visée curative (7, 8).

Figure 1 - (HES x 100) : Grains actinomycosiques au sein d’un
parenchyme rénal abcédé.

Figure 2 - (PAS x 250) : Grains actinomycosiques réalisant un fin
feutrage filamenteux.
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L’ a c t i n o mycose rénale peut se compliquer de fi s t u l i-
s ation duodénale, colique ou cutanée (2, 9). Dans notre obser-
vation, le foyer infectieux a dépassé la loge rénale pour
s’étendre vers les anses digestives et le parenchyme hépa-
tique.

Cette affection ne présente pas de spécificités radio-
logiques et peut tout à fait prendre le masque d’une tumeur,
d’un abcès ou d’une pyélonéphrite aiguë.(10) L’examen
tomodensitométrique peut être toutefois évocateur en mon-
trant un aspect fortement envahissant, ne respectant, tout
comme chez notre pat i e n t e, aucune barri è re régi o n a l e. Cette
caractéristique résulterait de la production d’enzymes pro-
t é o lytiques par les A c t i n o myces détruisant largement les tis-
sus de voisinage (10).

Des ponctions biopsies écho-guidées peuvent être réa-
lisées permettant ainsi, dans certains cas, d’éviter une chi-
rurgie première, mutilante et dangereuse (10). 

Le diagnostic positif repose sur l’examen anatomo-
pathologique et sur l’isolement du germe par la culture (4).
L’ examen histopat h o l ogique met en évidence de grains acti-
n o my c o s i q u e s , m e s u rant de 50 à 300 µ, b o rdés par une cou-
ronne radiée éosinophile le tout entouré par une réaction gra-
nu l o m ateuse ri che en poly nu cl é a i res neutro p h i l e s , e n
lymphocytes, en plasmocytes et en histiocytes. Les grains
sont fo rmés de filaments de 4 à 5 µ de long (3). Les fi l a m e n t s
bactériens sont colorés en noir par la Gromori-Grocott tan-
dis que le matériel d’enrobage des grains et apparaissent
pourpres à la coloration par le PAS (6). Plus en périphérie,
on peut retrouver une réaction fibreuse témoignant de l’an-
cienneté des lésions.

Le diagnostic différentiel des étiologies infectieuses
se pose surtout avec les nocardioses et, à un moindre degré
avec les mycétomes profonds causés par Streptomyces. La
taille des gra i n s , l’étude de leur morp h o l ogie et de leurs affi-
nités tinctoriales permet habituellement de redresser le dia-
gnostic (4).

Les techniques d’immu n o fl u o rescence directe et indi-
recte pratiquées sur des prélèvements de pus ou de tissus per-
m e t t e n t , dans les cas diffi c i l e s , de distinguer les colonies d’ac-

tinomyces des autres colonies bactériennes et fungiques et
d’identifier grâce à des antisérums spécifiques, l’espèce
concernée(6).

Le traitement de choix repose ex cl u s ivement sur l’an-
tibiothérapie à base de pénicilline quoiqu’une chirurgie à
visée curat ive reste souvent inévitable en raison de l’étendue
des lésions et de la destruction du parenchyme rénal. (7-9)

L’évolution spontanée peut se faire vers l’extension
des lésions aux organes de voisinage et à la paroi abdomi-
nale avec un risque de choc septique (9). Sous traitement,
comme dans notre observat i o n , la guérison est de règle(7,9).
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