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ACTINOMYCOSE PELVIENNE SIMULANT UNE TUMEUR MALIGNE ANNEXIELLE
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RESUME ¢ Les auteurs rapporeent le cas d’une patiente de 35 ans, hospitalisée a I’Institut National d’Oncologie de Rab at pour
algies pelviennes et altération de 1’état général évoluant depuis 8 mois. L’examen clinique et I’échographie pelvienne objecti-
vent une masse latéro et sus utérine droite, de 7 cm de grand axe, d’échostructure hétérogene avec épanchement péritonéal
é voquant un processus malin annexiel droit. L’étude anatomopathologique de la piece d’annexectomie et d’omentectomie révele
la présence d’une actinomycose tubo-ovarienne droite avec réaction péritonéale associée. I’actinomycose du tractus génital
reste une affection rare de la femme en période d’activité génitale, due a une bactérie pyogene (Actinomyces), généralement
secondaire a une localisation digestive iléocoecale, parfois liée a la présence d’un stérilet ou d’un corps étranger intravaginal.
Les auteurs font une mise au point concernant I’actinomycose abdominopelvienne et insistent sur sa forme pseudo-tumorale
souvent trompeuse pour le clinicien et le radiologue.

MOTS-CLES ° Actinomycose pelvienne - Actinomycose - Tumeur pelvienne.

PELVIC ACTINOMY COSIS MIMICKING A MALIGNANT OVARIAN TUMOR

ABSTRACT ¢ The purpose of this report is to describe the case of a 35-year-old patient admitted to the National Oncology
Institute in Rabat, Morocco for pelvic pain and deteriorating generd status ongoing for 8 months. Clinical and ultrasonographic
examination showed a heterogenous mass measuring 7 cm in maximum width located infe rior and lat e ral to the infe rior aspect
of the right side of the uterus. These findings were suggestive of a malignant tumor of the right ovary. Ovariectomyand omen-
tectomy were perform ed. Histological examination of surgical specimens demonstrated right tubo-ova rian actinomycosis asso-
ciated with peritonitis. Genital tract actinomycosis is an uncommon finding in women of childbearing age. It is due to coloni-
zation by a pyogenic bacteria (Actinomyces) usually secondary to a gastrointestinal infection, e.g. ileocecum, and sometimes
in association with the presence of an intrauterine device or foreign body. Based on this case report, the authors discuss abdo-
minopelvic actinomyocosis with emphasis on tumor-like findings that can lead to misdiagnosis by clinicians and radiologists.

KEY WORDS - Pelvic actinomycosis - Actinomycosis - Pelvic tumor.

’actinomycose est une maladie infectieuse raredue a un

bacille anaérobie Gram positif, le plus souvent
Actinomyces israelii (1, 2). On distingue, selon la topogra-
phie de I’atteinte, une forme cervicofaciale, une forme tho-
racique et une forme abdominopelvienne (3-5). Bien que I’in-
cidence de I’actinomycose ait globalement diminuée, celle
de I’actinomycose abdominopelvienne est en nette aug-
mentation ces dix derniéresannées, en raison de I’utilisation
et le port prolongé de dispositif intra-utérin (DIU). Dans la
plupart des cas, le diagnostic de cette affection est post-opé-
ratoire en raison de sa présentation clinique peu spécifique
et souvent trompeuse. En effet, les 1ésions d’actinomycose
peuvent en imposer pour une tumeur maligne rendant le dia-
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gnostic difficile (6). Les auteurs rapportent I’observation
d’une patiente de 35 ans, présentant une actinomycose tubo-
ovarienne dans sa forme pseudotumorale, simulant un pro-
cessus tumoral annexiel droit. A travers une revue de la lit-
térature, les auteurs se proposent de faire une mise au point
concernant 1’actinomycose abdominopelvienne.

OBSERVATION

Madame Q. N. dgée de 35 ans, sans suivi gynécologique est
hospitalisée dans le service de chirurgie de I’Institut National
d’Oncologie de Rab at pour altération de I’ état général et algies pel-
viennes évoluant depuis 8 mois. L’examen clinique et 1’éch ographie
pelvienne ont mis en évidence la présence d une masse latéro et sus-
utérine droite mesurant 6 x 7 cm de grand axe. Cette masse d’éch o-
structure hétérogeéne, comportait des zones liquidiennes et tissu-
laires, et des foyers d’ossification. Il existait un épanchement
péritonéal associé limité a la gouttierepariéto-colique gauche et au
cul de sac de Douglas. Une dilatation pyélocalicielle droite avec
épaississement de la paroi vésicale au contact de la masse étaient
également observés. Cet aspect éch ographique plaidait pour un téra-
tome malin annexiel droit avec ascite et envahissement du plancher
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Figure 1 - Photo macroscopique de la piece opératoire d’an -
nexectomie droite : la trompe est focalement dilatée (fléche) et
l’ovaire n’est pas reconnaissable.

vésical. Le bilan biologique était sans patticularités, en dehors d’une
légere hyperleucocytose a 12000 éléments par ml. Un dosage du
marqueur tumoral CA 125 montrait un taux normal de 31 Ul/ml pour
une normale inférieure a 35 UI/ ml. La patiente a bénéficié d’une
annexectomie droite avec omentectomie.

Les diff é rnts prélévements réalisés sur la piece opératoire
ont été fixés dans du formol tamponné & 10 % et inclus en paraf-
fine. Des coupes de 5 um ont été colorées a I’hématéine-éosine et
au Giemsa.

Macrmscopiquement, la piece d’annexectomie droite
pesait 170 grammes et mesurait 9 x 8 x 4,5 cm. La trompe,
de 8 cm de long, comportait une zone dilatée de 3 cm de long
sur 1 cm de diametre. L ovaire, non reconnaissabl e, était rem-
placé par une formation tissulaire, vaguement nodulaire,
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Figure 2 - Fibrose épaississant la paroi tubaire parsemee d’élé -
ments inflammatoires polymorphes (hématéine-éosine, x 100).
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Figure 3 - Bactérie filamenteuse prenant la coloration du Giemsa
(Giemsa, x 200).

blanc jaunatre, indurée (Fig. 1). La piece d’omentectomie
était sans particularités macroscopiques. L’examen histolo-
gique montrait une muqueuse tubaire au revétement frangé
régulier, reposant sur une paroi anormalement épaissie par
une fibrose étendue parsemée de micro abces principalement
constitués de polynucléairs neutrophiles et d’histiocytes par-
fois spumeux. Ces abces étaient centrés par un mat € riel baso-
phile d’oui partaient de nombreuses structures filamenteuses
a disposition radiaire, prenant la coloration du Giemsa, cor-
respondant a des grains actinomycosiques (Fig. 2 et 3).
Ailleurs la paroi tubaire était le siege d’un infiltrat inflam-
matoirepoly morphe fait de plasmocytes, d histiocytes et de
rares polynucléaires éosinophiles. Le parenchyme ovarien,
réduit a quelques corps blancs, était également truffé de ces
microabces actinomycosiques. Le tissu péritonéal était consti-
tué par un tissu fibrograisseux infiltré d’éléments inflam-
matoires polymorphes, et recouvert par un enduit fibrineux
réalisant un aspect de péritonite. L’examen cytologique du
liquide d’ascite montrait un liquide réactionnel ri che en cel-
lules mésothéliales activées, dépourvu de cellules de mor-
phologie tumorale maligne.

L’ actinomycose est une maladie infectieuse rare cau-
sée par une bactérie anaérobie Gram positif filamenteuse,
Actinomyces israelii, retrouvée a 1’état saprophyte dans la
florenormale de 'oropharynx, du tractus gastrantestinal et
du tractus génital féminin. Ce n’est donc pas une infection
exogene et il n’existe pas de contamination inter-humaine (2).
Plusieurs types d’Actinomyces ont été isolés. Cependant
Actinomyces israelii est le type le plus fréquemment ren-
contré dans les infections pelviennes (7). En général, ces
agents bactériens sont de faible pathogénicité et ne devien-
nent pathogeénes qu’en cas d’interruption de la barriere
mugqueuse : chirurgie du colon, appendicite compliquée ou
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non de perforation, diverticulite, corps étrangers ou trau-
matismes, responsables d’actinomycose ebdominopelvienne
(4,5, 8). Par ailleurs, I’ infection est favorisée par les états gra-
bataires, les hygienes défectueuses et les déficits immunitaires
(9). Le premier cas d’actinomycose pelvienne associé a un
dispositif intra-utérin fut rapporté en 1973 par Henderson (10)
et, par la suite, d’autres publications suivirent. Dans une étude
réalisée en 1995, Kim et Coll. (11) ont montré la présence
d’Actinomyes israelii chez environ 10% de femmes
asymptomatiques porteuses d’un DIU, et chez 25% de
femmes symptomatiques porteuses de DIU. On pense que
I’utilisation prolongée au dela d’une période de 2 ans des
DIU, surtout s’ils contiennent du cuivre (12, 13), augmente
la concentration de Actinomyces israelii dans la cavité endo-
métriale et favorise sa migration au niveau des trompes de
Fallope et des ovaires(14, 15). En effet, Actinomyces se mul-
tiplie préférentiellement sur une surface riche en calcium,
ainsi la présence d’un stérilet ancien avec une surface calci-
fiée faciliterait la multiplication de ce germe (16). De plus,
I'inflammation stérile causée par le dispositif intra-utérn en
place provoquerait une acidose et une hypoxie tissulaire
endométriale, qui favoriserdent I’agression. En I’absence de
DIU, I’ actinomycose génitale est généralement secondaire a
une localisation intestinale primitive (4, 5, 8). Dans notre
observation, 1’interrogatoire a posteriori de la patiente a
retrouvé la notion de port de DIU pendant une période de 3
ans, retiré 5 mois avant son hospitalisation.

Il s’agit d’une affection ubiquitaire, atteignant des
individus d’age moyen (16), touchant avec une fréquence
égale les populations ru rales et urbaines (3-5), avec une pré-
dilection pour les femmes, plus atteintes que les hommes en
raison du port prolongé de DIU et de la colonisation de I’en-
dometre par Actinomyces israelii. I’ actinomycose abdomi-
nopelvienne est souvent difficile a diagnostiquer. Moins de
10 % des cas sont diagnostiqués en pré-opératoire (8). Une
symptomatologie non spécifique a type de fie vre de frissons,
de perte de poids, d’anorexie, de constipation, de douleurs
abdominopelviennes, de ménométrorrhagies ou de leucor-
rhées peut étre rapportée. La présence de trajets fistuleux avec
grains de soufre visibles au niveau des orifices fistuleux, ou
encoreune hypedeucocytose sont d’autres circonstances dia-
gnostiques possibles (5, 7, 8). La présence d’une masse abdo-
minopelvienne associée a un DIU en place depuis longtemps
doit y fairepenser, et une cytoponction a I’aiguille fine voire
une biopsie dirigée sur la masse viendront étayer le diagnostic
(17, 18). De maniere rétrospective, il s’est avéré que 1’acti-
nomycose abdominopelvienne était souvent prise a tort pour
une diverticulite (7, 19), une maladie inflammatoire du
colon (1) ou une tumeur maligne du tractus digestif ou géni-
tal, comme dans notre cas (6, 9, 13, 19, 20). En fait, la plu-
part des cas sont détectés durant I’exploration chirurgicale,
apres drainaged’un abces, en post-opératoireou a I’examen
post-mortem (3, 5, 8). A la laparotomie, la présence d’une
masse indurée, et de multiples petites zones suppurées, ainsi
que la présence de trajets fistuleux sont hautement suspects
d’actinomycose abdominopelvienne (5). La présence de
grains actinomycosiques, d’aspect Hanc-jaunatr allant de
0,25 a 1 mm de diametre, est hautement évocatrice , bien que

non pat h ognomonique de 'Actinomyces israelli (4, 8, 21).
De plus, ils ne sont re t rouvés que dans la moitié des cas (8).
C’est pourquoi il est important de réaliser de multiples pré-
Iévements pour examen extemporannée, non seulement pour
éliminer un processus cancéreux, mais également pour
I’identifi c ation des grains actinomycosiques.

L’identification de ces micro - o rganismes & la culture
permet de faire le diagnostic d’une maniere formelle, mais des
résultats faussement négatifs ont été fréquemment rapportés
(4, 22). Ainsi, le diagnostic repose habituellement sur la pré-
sence de ces grains jaunes actinomycosiques reconnaissables
macroscopiquement ou a I’examen histologique, qui montrent
un feutrage filamenteux de ramifications bactériennes a extré-
mités renflées en massue (23). Ces structures filamenteuses
Gram positives, p rennent également les colorations d’héma-
téine-€éosine, du Giemsa et parfois du Ziehl et du Gomori-
Grocott (2). Ces agents bactériens provoquent une réaction
inflammatoire granulomateuse caractéristique, avec formation
de pus et d’abces, suivie par de la nécrose et par une réaction
fibreuse extensive (4, 5). Les parois des cavités ainsi formées
sont épaisses, et relativement avasculaires. La fistulisation est
habituelle a un stade tardif (8). La bactérie peut étre plus agres-
sive, et envahir les organes de voisinagede pro che en proche
(3, 4, 21). Une dissémination par voie hématogene a été
décrite pouvant entrainer I’atteinte plus rare d’autres viscere s
intra-alklominaux tels que le foie (24), les reins et le rétro-
péritoine mais il n’existe pas ou ex ¢ eptionnellement de dis-
sémination lymphatique en raison de la taille de la bactérie
expliquant la rareté des adénopathies (8). Une atteinte pel-
vienne extensive peut dans certains cas provoquer une obs-
truction urétérale avec hydmnéphrose secondaire (25),
comme dans le cas de notre patiente. Enfin, une atteinte plu-
riviscéraleaété également mais plus ra rement décrite (22).

Le premier traitement envisagé pour 1’actinomycose
a été chirurgical. Mais, dans la plupart des cas, I’exérese com-
plete des tissus atteints était impossible du fait du caractere
disséminé de la maladie. L’ avenement de la pénicilline a radi-
calement transformé le devenir des patients atteints d’acti-
nomycose abdominopelvienne et le taux de guérison est passé
de 5290 % (8). En effet, cet antibiotique montre une bonne
pénétration dans les grains actinomycosiques et a travers la
paroi fibreuse des abces. Actuellement, le traitement préco-
nisé est a base de pénicilline G a fo rtes doses et au long cours
araison de 10 a 20 millions d’unités intern ationales par voie
parentérale pendant 2 a 6 semaines, suivi de la voie orale a
raison de 2 a 4 grammes par jour pendant 2 a 6 mois (4, 21,
22, 26). Du fait de I’efficacité du traitement antibiotique, les
indications du traitement chirurgical se limitent a 'excision
des tissus nécrosés, ou au drainage d’abces. L’intervention
du chirurgien sera, comme dans notre cas plus agressive en
cas de forme pseudotumorale d’évolution insidieuse.
Néanmoins, dans certains cas, des résections coliques et des
stomies sont indiquées aussi bien a visée diagnostique que
thérgpeutique en cas d’ obstruction colique (8, 19, 24, 26). En
fait, le traitement chirurgical sera indiqué devant toute 1ésion
simulant la malignité, une résection extensive ou radicale
étant toujours évitée en 1’absence d’une confirmation histo-
logique.

Médecine Tropicale - 2002+ 62 1 T




L. Benkiran et Collaborateurs

GONCLUSION

L’ actinomycose abdominopelvienne est une affection
rarequi a vu son incidence considérablement augmenter ces
dernieres années, en raison de la généralisation de 1’ utilisa-
tion prolongée du port de DIU (19, 20, 22, 24-26). Son dia-
gnostic reste difficile a établir en raison d’'une symptomat o-
logie révélatrice peu spécifique et parfois tompeuse
pouvant simuler des pathologies tres diverses telles qu’ une
tuberculose, une diverticulite, une maladie inflammatoire
chronique du colon, ou un cancer. Néanmoins, il faut savoir
I’évoquer chez toute femme porteuse de DIU présentant un
syndrome douloureux abdominopelvien trainant, d’autant
plus que son traitement est avant tout médical, avant d’en-
visager un quelconque geste chirurgical réservé aux formes
compliquées ou pseudotumorales.
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