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Fait clinique

- Un nouveau cas d’actinomycose pelvienne infiltrante
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Résumé

L’actinomycose pelvienne est rare. Cette localisation est de diagnostic difficile et expose la patiente a un risque de morbidité importante voire de mortali-
té secondaire a des chirurgies mutilantes. Nous rapportons un cas d’actinomycose pelvienne infiltrante diagnostiqué lors d’un frottis cervico-vaginal
réalisé dans un contexte de masse pelvienne douloureuse chez une femme de 57 ans porteuse d’un dispositif intra-utérin depuis 15 ans. Notre objectif est

d’analyser les particularités diagnostiques et thérapeutiques de cette pathologie.
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Abstract
Titre en anglais: A new case of infiltrating pelvis actinomycosis

Actinomycosis of the pelvis is uncomon. This location is difficult to diagnose and exposes the patient to the risk of significant morbidity or mortality
secondary to mutilating surgery. We report a case of an infiltrating pelvic actinomycosis diagnosed in 57 year-old woman carrying intrauterine device for
15 years. She had a painful pelvic mass and pap smear confirmed diagnosis. Our aim is to analyze diagnosis and treatment features of this disease.
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Introduction

L’actinomycose pelvienne est une localisation rare d’une
infection chronique due a un bacille anaérobie Gram posi-
tif, Actinomyces israelii (A israelii). Si en 2001, elle ne
représentait que 5% de tous les cas d’actinomycose [1], sa
prévalence semble augmenter avec 1’augmentation de la
contraception par dispositif intra-uterin (DIU) [2]. Cette
pathologie est identifiée chez 8 a 20% des femmes porteu-
ses de DIU [3]. Nous rapportons un cas d’actinomycose
pelvienne infiltrante afin d’analyser les moyens diagnosti-
ques et la prise en charge thérapeutique de cette patholo-

gie.

Observation

Une dame de 57 ans, geste, pare, dont la date du
dernier accouchement remonte a 1995, venait aux urgen-
ces adressée par son médecin traitant le 18 Aout 2010
pour une masse abdominale évoluant depuis 15 jours. Elle
se plaignait depuis 3 jours de douleur abdominale diffuse,
permanente mais modérée, accompagnée de diarrhées et
d’un amaigrissement rapide chiffré a Skg en une semaine.
Elle portait un DIU en cuivre posé 15 ans auparavant. Elle
n’avait pas d’antécédent particulier hormis une appendi-
cectomie réalisée dans I’enfance. L’examen clinique aux
urgences avait trouvé un état subfébrile a 38°C, une asthé-
nie et un amaigrissement, un abdomen légérement ballon-
né, douloureux spontanément et a la palpation mais sans
défense ni masse anormale palpable. L’examen au spécu-
lum retrouvait des leucorrhées purulentes sortant de 1’en-
docol et le fil du DIU qui était en place. Le DIU était reti-
ré et envoyé pour analyse microbiologique. Des préléve-
ments et frottis cervico-vaginaux étaient également réali-
sés pour analyses bactériologique et anatomo-
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Fig. 1: Echographie pelvienne, coupe transversale: image d'abces pel-
vien

Fig. 2: Scanner abdomino-pelvien, coupe coronale: nombreux abces
pelviens

cytopathologique. Le bilan sanguin montrait une hyper-
leucocytose a 18G/I, une CRP a 225mg/l et une stéatose
hépatique avec GGT a 118UI/l. Le scanner et 1’échogra-
phie abdomino-pelviens montraient des collections d’ab-
cés dans la grande cavité péritonéale, prédominant au ni-
veau pelvien et envahissant les organes (Figures 1 et 2).
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Fig. 3: Frottis cervical: gros grain d'actinomycose

La patiente était mise sous antibiothérapie présomptive en
attendant les résultats bactériologiques (Penicilline G 20
millions d'Ul par jour en perfusion). Une ponction écho-
guidée transabdominale avait permis de prélever du pus
franc dont l'analyse bactériologique mettait en évidence
plusieurs germes (Echerichia coli, Streptococcus milleri,
Bacteroides fragilis) dont certains étaient retrouvés au
prélévement vaginal, sensibles a 1’amoxicilline acide cla-
vulanique et a I’ofloxacine; tandis que 1’examen anatomo-
cytopathologique des FCV avait permis de poser le dia-
gnostic d’actinomycose en montrant de nombreux grains
d’actinomycose (Figure 3). La patiente avait alors été mise
sous biantibiothérapie intraveineuse associant amoxicilli-
ne acide clavulanique 1g, trois fois par jour et ofloxacine
200mg, deux fois par jour. L’évolution était marquée par
I’apparition de pics thermiques vespéraux aprés une se-
maine et une fistulisation a la peau aprés deux semaines.
Devant ce tableau, la possibilit¢ d'une tuberculose ou
d'une pathologie carcinologique péritonéale associée était
évoqué; mais la recherche d'interféron vy était négatif et le
CA125 peu élevé (80UIl/ml). Le méme traitement était
alors poursuivi pour une durée totale de trois semaines
avec des soins locaux. La patiente était par la suite deve-
nue apyrétique, la CRP était redescendue a 2,6mg/l et le
scanner montrait une nette amélioration des Iésions. La
patiente €tait sortie de 1’hdpital au bout de 28 jours d’hos-
pitalisation avec une amélioration notable de 1’état géné-
ral, sous amoxicilline acide clavulanique seul 1g trois fois
par jour par voie orale, pour une durée totale de 6 mois.
Une surveillance en ambulatoire (clinique et CRP) hebdo-
madaire au début puis bimensuelle par la suite était orga-
nisée en s’assurant notamment d’une bonne observance
thérapeutique. L’antibiothérapie était arrétée cinq mois
aprés la sortie. La CRP était devenue négative et le
CA125 normal a 19,6Ul/ml. 11 n’y avait pas de récidive
apres un an de recul.

Discussion

A israelii est un bacille Gram positif de 4,5 x 0,8, anaé-
robie strict, non acido-résistant (Ziehl négatif), argento-
phile (Groccot positif), asporulé et immobile [4]. 1l est
saprophyte des cavités naturelles oro-pharyngées et diges-
tives, commensal occasionnel de la flore vaginale [5] et a
plut6t une prédilection pour les régions cervicofaciales et
thoraciques [6,7]. Ainsi, le pelvis et le tractus urogénital
sont rarement touchés [8]. Il devient pathogéne en cas
d’effraction de la muqueuse utérine, conséquence du port
au long cours d’un DIU, du traumatisme lors de la pose ou

lors du retrait du stérilet [7]. D’autres voies d’infections
sont décrites dans la littérature telle qu’une infection par
contiguité aprés perforation d’un appendice ou d’une sig-
moidite diverticulaire; de méme, toute intervention chirur-
gicale pelvienne ou traumatisme pelvien peut se compli-
quer d’une actinomycose pelvienne [5]. Une fois la barrié-
re muqueuse franchie, la dissémination de 1’infection se
fait le plus souvent par contiguité et plus rarement par
voie hématogéne ou lymphatique [5]. Cette dissémination
a la particularité de ne pas respecter les barriéres anatomi-
ques tel que le diaphragme ou la capsule du foie [9]. Le
tableau clinique de cette affection est non spécifique avec
notamment des douleurs abdomino-pelviennes, une fébri-
cule persistante et une perte de poids. D’autres aspects
peuvent également étre observées: masse fistulisée a la
peau et laissant sourdre un liquide louche ou purulent
contenant des grains jaunes trés caractéristiques de 1’acti-
nomycose [10], abces tubo-ovarien uni ou bilatéral, pelvi-
péritonite voire péritonite généralisée de pronostic gravis-
sime [11]. Un syndrome inflammatoire biologique est
constant et marquée [11]. La bactériologie est limitée par
les propriétés de ce germe (anaérobie strict, grande exi-
gence en culture, croissance trés lente, et association fré-
quente a d’autres bactéries) [11]. Il est mieux de réaliser la
culture en présence de métronidazole car sa positivité peut
atteindre jusqu’a 86% [6]. Certains marqueurs tumoraux
peuvent avoir des valeurs élevées notamment le CA 125.
Les examens d’imagerie permettent de réaliser le bilan des
lésions et de leur extension méme si les images sont non
spécifiques. Le diagnostic est surtout histologique sur des
prélevements intrapéritonéaux écho ou scanno-guidés, sur
un frottis cervical [6] ou également sur un prélevement en
per-opératoire [12]. A israelii est typiquement filamenteux
et ramifié, réalisant un aspect classique «en arbre mort».
Le vrai grain actinomycosique ou «grain de soufre» signe
le caractére invasif de ’infection. Dans notre cas, cet ima-
ge typique de grain actinomycosique était retrouvé lors de
I’examen des frottis cervico-vaginaux réalisés aux urgen-
ces. Le traitement est surtout médical et repose sur une
antibiothérapie prolongée active sur A israelii et les autres
germes responsables de la co-infection. Dés que le dia-
gnostic est évoqué, 1’antibiothérapie est administré par
voie intraveineuse a forte dose associant quotidiennement
amoxicilline acide clavulanique 3g, Metronidazole 1,5g et
éventuellement des aminosides type gentamycine 160mg
[12,13] pendant quatre a six semaines [3] relayé per os par
amoxicilline 3g par jour pendant 6 & 12 mois [4]. Dans la
littérature, la durée moyenne de 1’antibiothérapie est de
quatre a cinq mois [12]. En cas d’allergie a la pénicilline,
les cyclines, les macrolides, la vancomycine, le chloram-
phénicol ou encore la rifampicine sont également actives
[13]. En période initiale, la chirurgie n’a d’indication que
pour le drainage des abces afin de faciliter la diffusion des
antibiotiques ou la levée d’un obstacle urinaire ou digestif.
Elle doit étre la plus conservatrice possible. Si le diagnos-
tic n’est pas posé en préopératoire, I’examen extemporané
des prélevements permet de limiter les gestes chirurgicaux
lourds qui sont souvent sujettes a des complications gra-
ves pouvant étre mortelles [14]. Lorsque la chirurgie a été
indiquée et satisfaisante, deux mois d’antibiothérapie sont
suffisants, sans risque de rechute [15]. En cas d’antibio-
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thérapie exclusive, I’indication chirurgicale devrait étre
réguliérement réévaluée par I’imagerie [16].

Conclusion

L’actinomycose pelvienne est rare mais grave. Elle doit
étre évoqué devant une douleur pelvienne associée a un
tableau infectieux chronique chez une porteuse de DIU.
L’examen anatomo-cytopathologique des prélévements
réalisés en préopératoire, ou des frottis cervico-vaginaux,
permet de poser le diagnostic et de limiter les interven-
tions chirurgicales lourdes souvent responsables de com-
plications graves. L’antibiothérapie prolongée est le traite-
ment de référence et I’indication chirurgicale doit étre
réévaluée dans les premieres semaines du traitement.
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