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Extension ml la paroi thoram-abdominale des 
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Les aureurs rapporrenr quriire observations 
d'artei~ire de la paroi thoruciqste ou abdomitiale au 
cours de I' évolution d'actuiomycoses viscérales 
profoitde.~. 

Devant un tnbleau de suppuratioti parigrale 
chronique. In scl~nogmphie permet de prkciser 
caract+res et l'étendue de l'infiltration pariétale et 
sui=touf de rnoncrer sa contimiité anatomique avec un 
foyer prafotid souvent mkconnu : pneumoparkie chro- 
~liqife, I I W S S ~  appendicdaire ou colique, ittfe~~rion 
g41titule chpz les pot-telises de dispositif intra-utgrin. 

MalsvrI i .~  : Acl inumyx.  Paroi abdominale. Scanographie. 

Introduction 

L'actinomycose est une infection suppurative chro- 
nique due B des bacteries filamenteuses anaérobies apparte- 
narit au genre Actinomyces; celles-ci sont habituellement 
saprophytes de [a cavité buccale et du tractus digestif mais 
deviennent pathogénes en unatrobiose ou par association A 
la flore microbienne d'un foyer infectieux local préexistant 
Ill. 

L'extension de l'infection B la paroi thoraco-abdo- 
minde est une complication connue dans l'extension 
locodgionale des foyers actinom ycosiques pulmon#ire, 
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- SUMMARY 

Extension to the thoracoribdominiil wall of actin* 
mycosis infection, CT scan imaging in four cases. 
M. CLAUDON, P. MANGIN, B. AYMARD, J. 
SEIGNEUR, J.M. FROMAGET, C. DELGOFFE, D. 
 GENT, A. T R ~ H E W X .  

Four patients with deep visceml actinoinycusis 
infections presented evidencc of cxrension tu the 
thoracic or abdominal wull. 

Investigation of the chronic parierai suppurcitian 
by CT smn imaging nllowed definition of the nature 
rutd eiriefii of parietai infilrrarion, and noiabiy to 
denwnstrate its anutornical confinui@ with the afien 
unrecognized deep focus : chronic lung diseuse, 
appendicular or colon mass, chronic genital injecriun 
in patients with irura-arerine device. 

K q - n d s  : Actinmycosis. AWominal wall. scan. 

digestif et pelvien; les aspects scanographiques n'ant 
cqmdant été rapportés que dans deux localisations : 
thoracique et peMenne ptkrieure [î, 31. 

L'analyse de quatre observations personneIIes permet 
de ddcrire en outre l'atteinte de la paroi abdominale 
anterieure, et de confirmer le grand intérêt de la scano- 
graphie dans le diagnostic étiologique de l'affection. 

M. Ma. . . , Agi de 45 ans. c~nsulte pour le développement 
progressif d'une tum6faciion de ta paroi thoracique antéro- 
infdrieure droite, apparue B y a deux mois, daas un contexte 
doulaureux basi-t horacique. 11 existe un amaipnssement et une 
baisse de l'état général modérés mais pas d'hypeahefmie. Sur le 
plan biologique, un note une élévation m q d e  de la vitesse & 
sédimentution ct une polynucléose neutrophile, 

Les cliches thoraciques standards révèlent une pneumopathic 
du segment de Fowler gauche et deux petites opcitks purenchy- 
mateuses du lobe moyen; le gril costal est normal. L'échographie 
montre le caractére hypodense, héfkrogéne de la tuinifaction 



M. CLAUDON ET COLLABORATEURS 

pariécale qui semble intdresser la face antéro-supéneurt du foie. 
L'endoscopie bronchique et ta recherche d'un baciiie tubmufeux 
sont négatives. 

L'exploration scanopphique retrouve facilement la pneurno- 
pathie du segment de Fowler gauche et un des foycrs lobaires 
moyens flg. ZAk clle muntre que la %tonde opacitd du lobe 
mayen envahit la pami antérieure au contact Ilig. Il?) et est en 
continuité avec l'infiltration Danétale massive sous-iacentc uui 
s'étend i~ plusieurs espaccs inkrcostaux et h la &suG hkpnti&e 
tflg. ICI. . - 

Une biopsie chmrgicale de Lri uiméfaction pariétale &éIc 
dors une actinomymse. L'cnscmblc de la sympiomatologic 
clinique et radiologique kgtesse lentement saus pénicilline. 

FIG. 1 .  - A) P n e q t h i e  du lobe moyen ti du segment de Fowier 
gaiiche. 

8) Le wmxi foyer de pneumopathie l h i r e  i i iopn envahit le graifisc 
pamcardiquc ct la prui  thoracique rini6neurc. 

Cl Mdiration pnrittalr & contiguYtt avec dseiui en mriill~s hyperva~cu- 
Iains el extension eapsulairr Mpslique. 

RG, 1 .  - A) Pnerimrp/hy of Jefl mitide aiid Fowler's segmenl. 
B) The second+xm uiJ the middle lobe lung afleciion invades pericardial 

fat and aiterior rhmcir nuill. 
C) Pariciai inJ111arinm in conri.q~tity ivirh hyp~zulsculur rterivork uiid 

heprrik capsdur, 

Mm' Ro ..., Ag& de 49 ans, mére de 5 enfants, sans 
antécédent d i c a l  ou chjrurgical, consulte pour doulcurs h type 
de p a n t w  de la fosse iliaque gauche, saus trouble du transit, 
mais s'accompagnant d'une baisse de l'état gknéral et d'un 
Fébricule. A l'examen clinique, on note une masse indu& de la 
fosse iliaque gauche et un gros utérus, mobilisable; ii existe des 
leucarrhks abondantes et anciennes. Les examens biologiques 
montrent une vitesse de sédimentation accéltrée et une hyperlcu- 
cocvtose neuirm hile. 
' Le lavement baryté objective une empreinte txifinskque sur 

le bord antimisauilique du sigmoïde Mg. 2AI a n s  diverticul=. 
Lw muqueuse colique est normale cri ëndoseopit, 

La torndensitométrie montre que la masse iliaque est un 

processus infilmnt la p m i  abdominair latérale. stknosafnt te 
sigrno-& et apparaissant en continuité avec I'uténis, volumineux, 
au sein duquel on r m u w  un dispositif intra-uwn, mis en place 
17 ans auparavant. n€gligé (fig. 28 si CI. 

Une pomion cyioIogic ne d n e  aucun &lément sp6cifique 
e l  une intermiion chirurgicale est décidée. Eltt met en évidence 
une masse contenant du pus ei  englobant lc muscle grand oblique 
et le &Ion. Son exérèse nkessite une pari6tcctomie partiellc et 
une résection cunkifanne du sigmoïde; le dispositif intra-utérin csi 
miré, 

Les préibvemcnts bactériologiques sont négatifs; c ' s i  l'étude 
anatom~pathoIogique qui a f f m  Ic diagnostic d'actinomycose 
~ g .  5A el BI. Son origine scmble ggnitale. favorisCe par la 
présence ancienne d'un dispositif intra-utérin; secondairement. 
elle 'infiltre par continuité la paroi colique en respectant la 
muqueuse et s'&end sur Ia paroi abdominale. 

L't5volution est favorable MUS mtibioihérapic spécifique. 

MM Blo. ... 36 ws, appendicectmis6e plusieurs annbes 
auparavant, p b n t e  depuis un mois cies doulcurs de la fossc 
iliaque droite. avec empâtement de la paroi et un fébricule, Unc 
~ o ~ i e  peIviennc est oonsidçrde comme normale, et une 
laparotomie exploratrice tsi décidee. D'emblée. du cdté droit, le 
muscle grand droit ct le fascia a p p m k n t  indu&, violacés: 
l'exploration de la cavjtt ubdomino-pelvienne montre unc h a -  
tion pseudotumorale mal lirnie, de siège iliaque droit. infilhant 
l'bpiplmn, I'iniestin, la vessie; les anncxcs semblent normrilts, 
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FIG. 2. - A) Empreinte extrinsèque sur le sigmoïde.. 
B, C) Volumineux uténis, contenant un D.I.U. Infiltration para-utérine antérieure 

gauche, sténosant le sigmoïde et infiltrant la paroi abdomin& mtkkure gauche. 

FIG. 2. - A) Exfrinsic imprinr on sigmoid. 
B ,  C) L w g e  uterus contnîini~~g IUD. image shuwiiig l& anieriw periulrritir 

infiltratioii prnvokiiig sigmoid stenosis and iiftltratiiig I#i anterior ahd~uninul 
wrilt. 

La lecture des biopsies chirurgicales ne niontre que des 
lésions inilammaloires subaiguks aspécifiques. 

L'évolution se poursuit par une accentuation des douleurs, un 
empâtement dur, étendu i~ la paroi tibdominnle antérieure et, aux 
touchers pelviens, un envahissement pararectal droit. Un examen 
scanopaphique Wg. 3A ai B)  retrouve l'infiltration massive de 
toule la paroi aidomide antérieure, englobant les muscles grands 
droits puis en profondeur, l'épiploon, les mCsos jusqu'h I'utdrus, 
volumineux. au sein duquel on retrouve un dispositif intra-utirin. 
Un nouveau geste chirurgical permet d'kvacuer un a h E s  de pus 
blanchâtre superficiel et de réaliser de nouvtlles biopsies (Dr D. 
GROSDIDIER) . 

Leur l e c m  affirme dm le diagnostic d'actinomycose. 
L'absenoe de lésion digestive muqueuse constatée endwopique- 
ment et la coniinuite des lesions avec l'utkrus pense ZI faire 
incriminer Ie D.I.U. mis en place depuis plusieurs années. qui es1 
retiré. 

L'ka g t k d  s'améliore rapidement mus antibiothérapie d 
un conlrôle scruiographique deux mois a+ montre unc quasi 
disparition dm lesions. 

M.  Ric, , ., 35 ans, voit, à ia suite d'un épis& de pleurésie 
basale droite, traitde par une courte antibiothérapie, appataîire un 
plastron de I'hypachandre droit et des dernières côtes, se 
fistulisant 3 mois après. II existe un fébricule et une asthénie. 

Un bilan en milieu hospitaiier est alors réalid, ne montre 
aucune anomalie thoracique (radiographies standards, scarc- 
graphie) en dehors d'unc squclle pleurale basale droitc. La 
dEcouvcrtc d'un bacille de Koch au tubage gastrique fait porter le 
diagnostic d'abcès froid ~uberculeux et placer le patient sous 
po1yantibiothérapie spScifique, Celle-ci entraine dans un premier 
temps un tarissement de la fistule et une r&pression de l'infiltraiiori 
pariéide, 

M a l e  la poursuire du traitciiient, la symptomtitalogic x 
reproduit six mois plus tard dans un contexte d'asthénie marqukc. 
de fébricule, d'amaigrissement. 11 existe une volumineuse 
voussure. douloureuse. de l'hypochondre droit, h nouveau fistu- 
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Ru. 3. - A) Mdmtion difiuse de la paroi *minale anl&ieurc. de I'épiploon, du dsa~igmoîde, de l'utém qui, volumineux, d e n t  un 
D.I.U. 

Bi Coupe pius basat r iph  injcctian idée : prise dc conmste en « mailles a au niveau de la paroi abdominale. 

FIG. 3. - A) Diy~sr infilrration of amrior aMu~0inal wall, arnItrlailPn, me.~osigiswid and Iargc iiterm mfitoining un IUD. 
3) L a w  section ajîer iadized contras1 showing uptak in iwiwork form ln ubdm'ianl d. 

FIG. 4. - A) lnfitlratiun pariétale abdo~ninnle nnterieurr. avec prise de 
boniraste cn * maillcs S. étendue en région sous hEptique a en 
conrinuit4 avec une rnasse (+) semblant lie reitticher i l'angle colique 
droit. 

tl] Aspcct de I'inlïltmtion parittalc au niveau tharacuabciominal avec 
extenaion dc coniiguïb? au foi. 

C) Meme nivcau de coupe que B, apks 3 mois de irairemeni niddical : 
kgressiun presque totalc de l'infiltration. 

FIG. 4. - Ai Anterior nbdorni~l  purielui infiltration wirh runrrast iiptiikc 
os rie~nwrk frm, e-xreridiii~ k / o  sublieptic regioii and iri cwtritiiiiq 

witk a tnnsr (4) uppursiiily uftachcd ro rigiu cdon uiwlr. 
3) Appearairce qf paririul injilti.ri;ioti in ~hornco-ubdumi~~ul rrgion v*rh 

e.rtermiun NI cmrri 11i1y wIIh liver. 
C) SMV 1 ~ 0 1 1  k4 nr in B u)rr 3 inonrh~ of rr.wrrnp~,r r,to~ir~g almusi 

total rcgiri$iun of irflIrruiion. 
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nû. 5. - A) Grain actinomycosique entouré par de nombreux polynul&ires neuimphila (oolWion hérnatoxyline hii S h  ~ 6 3 ) .  
8)  Grain ;irtinumycosique. Filaments bacleriens bien visibles en péripheirie (calaration de rmtt x 1 000). 

Fm, 5. - Al Art i t i o inyro .  sred a.rrrrounded b? n m r w  polsrnorphll~~ledr ~ ~ r r o p h i l  ceUs (HE SaMn X63). 
D )  A r i i n n ~ c n , ~ i s  sped sliowing rlrarly risible peryiheml lmrtcrial j î h ~ ~ e n t s  (Grocut# x1,0001. 

lisée. Biolugiqucrncnt, on cunstute unc accélération marquée de la 
vitesse de sédimentntiun et une pulynucléuse neutiuphile. 

Un nouveuu bilan inorphologique cst entrepris : au niveau 
thuruciquc n'cst nott qu'un discat kpanchcmnt pleural sans 
unonirilic purenchymutcusc pulmonaire; cn revanche, les coupes 
scunogrnphiqucs sous-jaccntes nionirent une trEs importante infil- 
t ration des parties niolles des derniers espaces inter-cwtaux 
nntérieurs droits et de la paroi abdominale, de la capsule et du 
parenchyme hépatique en contmqte, et une mse abdominde de 
continuité sous-hépatique, contenant un peu de gaz, enserrant 
l'angle colique dmit Ng. 4A et B): ta vésicule accolee B cette 
masse est normale à l'échographie. 

Des biopsies multiples &lisées au sein de la paroi pmettent 
de ramener. sur un seul der préltvements, plusieurs grains 
actinumycosiques typiques. Le patient est alors placé sous 
ussocirtiion Wnicillinc-Buetriin B hautc ciose, ce qui entraîne une 
dprcssiun rupidc de I'intiltration pliriétlile, un tarissemeni de la 
6stuk. Lcur contrblc scanographique 3 mois après rnmtrc une 
rEgrcssion p ~ s q u e  totale &s lesions Vg. 4C). Lc paticnt refuse de 
nouvcnux cxamcns, cn parriculicr un Iavcment baryté la 
rcchcrchc d'un foycr coliquc. 

Dans cette observation, le foyer primitif de I'actinomycose 
reste discutable : pulrnonak compte tenu de I'Episode plcu~+tiquc 
initial ou plutat digestif en raison de la masse juxta-colique 
découverte secondairement au scanner et de la normalité du 
parenchyme pulmanaire. 

Commentaires 

1 .  Les actinomyces ont ett longtemp confondus avec 
les  champignons en raison de l'allure rnycosique des 
maladies qu'ils engendrent et de leur morphologie 
fungoïde; leurs caracteristiques cytologiques et leur moàe 
de développement permettent en fait de les rattacher aux 
bactéries. Chez l'homme, on peut opposer les anaérobies 
fermentatifs responsables de 1 'actinomycose (Aninortty ccs 
Israelii. A. nueslundii, A .  eriksunii et Arnchnia prupionicn) 
aux aérobies oxydatifs responsables des mycétones actino- 
m ycosiques (Streptomyces ~omaliensis, Acrinomudurn, 
.Vocurdui ht-usiIiensi.s, N. usrcroides er IV. Caviae) et des 
nocardioses (Nocardia asteroides) 141. 

Actinomyce.~ Ismelii est de loin l'espèce pathogéne la 

plus fréquemment remontde chez l'homme : bacille h 
contours filamentaux. il peut sc développer cn colonies et 
former des grains de taille variable, parfois visibles h l'œil 
nu. Les actinomymu sont des saprophyta habituels de 
l'oropharynx, de l'arbre bronchique, du tractus digestif; ils 
seraient présents, de façon asyrnptomatiquc, chez 25 
47 % des femmes porteuses d'un dispositif intra-utérin [5], 

Le passage à l'état pathogène nécessite la dunion de 
plusieurs facteurs : 

1.  une anaérobie stricte, 
2. une attrition locale préalable. 
3. l'association à une flore microbienne : en effet 

certains germes Gram-, comme l'actinohcillus actinomy- 
retem concornitans, apporteraient des enzymes de dépoly- 
mérisation dont les actinomyces sont depourvus, favorisant 
le début de I'infaction et sa pmpagation, tout en augmen- 
tant les réactions inflammatoires locaies [ l ,  61; les traite- 
ments immunosuppresseurs en faciliteraient 1e développe- 
ment [l]. 

Les actinomycoses compliquent donc l'évolution d'un 
foyer infectieux localisé, ce qui explique les principales 
localisations rapportées dans la littérature : 

-Les formes cervico-faciales sont les plus fréquentes 
(50 h 63 5%) : la suite d'une avulsion dentaire, ou à partir 
d'uh ghe amygdatien, l'infection gagne les [issus mous de 
la région sous maxiIlaire et parotidienne et réalise une 
tuméfaction abcédée et souvent fistulisée [7]. 
- LES formc~ thoruciqucs, moins fr6quente.s (15 à 

20 96) peuvent succéder B un foyer cervico-facial volontiers 
mtconnu. Les ltsions évoluent sur un mode pseudo- 
tuberculeux avec infiltratri pulmonaires multiples, souvent 
excavés, ou sur un mode pseudotumoral avec extension 
rapide vers la plévre, la paroi thoracique, créant &s 
fistules, gagnant parfois le sternum, les vettèbres; le 
péricarde [7]. 
- Les foi.i?ew abdomirt~îes (20 2t 22 % des cas selon 

les stries) sont essentiellement d'origine czco-appendicu- 
Itiire (appendicite) ou colique (diverticulite) et réalisent une 
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masse pseudatumorale [7, 91; elles ont parfois une cause 
iléde ou gastro-duodénale après perforation d'ulcibe ou 
encore biliaire sur cholkystite 171. Les rares ntteintes 
hépatiques s u d e n t  5 une extension de contiguïté d'un 
foyer colique [IO], A un foyer pleuro-pulmonaire avec 
effractian diaphragmatique [ 1 1 1, ce qu'illustrent nos cas 1 
et 4; elles sont exceptionnellenient secondaires h une 
contamination par voie porte 3i partir d'un foyer digestif 
I121. 
- Les formes palvienu$ dont de nombreuses et 

récentes observations [in 41 ont kîé décrites chez des 
patientes porteuses d'un dispositif intra-uterin, surtout si 
celui-ci est en place depuis plus de deux ms [12]. Le 
développement de l'infection se traduit par une endométrite 
puis par la formation d'une masse qui peut infiltrer la cavité 
pelvienne, sténoser le rectosigmoïde et envahir la paroi 
pelvienne comme dans I'observat ion de MALONEY [2], 
voire entraîner des fistules ou abces pelviens [14]. 

Nos observations 2 et 3 corroborent ces données et 
montrent que l'extension 5i distance de l'utérus peut être 
considérable, avec srénose sigmoïdicnne, infiltration 
massive de la paroi abdominale anti5rieure. 
- D'autres Iocuiisatiom exceptiomlles, par dissemi- 

nation hbmatogéne ont été rapportées : cépébmrnhingées, 
rénaIes , osseuses, cardiaques.. . [7, 151. 
- L'extension pariktale notée dans nos 4 obseniations 

est une caract&ristique classiquement retrouvée dans I'évo- 
lution des formes thoraciques (38 9% des cas) 1161, plus 
rarement pelviennes 13, 171 et abdominales [la]. 

Une revue récente de littérature permet de retrouver 25 
observations de manifestations pariétales thoraciqum et 14 
abdominales depuis une quarantaine d'années [4]. Elles 
sont dues à une propagation & contiguîté par voie 
celluleuse [ 161. 

Sur Ie plan clinique, I'affection atteint plut& le sujet 
jeune et le sexe masculin; & l'examen est notée une 
tuméfaction pariétale de taille variable, de consistance 
initialement dure, puis fluctuante, fistulisant volontiers; 
I'kvolution est lente; les signes généraux - asthénie, 
amaigrissement, fébricde - sont fréquents; la biologie 
standard montre des signes inflamnatoires as&ifiques et 
une hyperleucocytose kutrop hile [4]. 

La guérison compléte doit être obtenue médicdement, 
par association Pénicilline-Bactrim au long cours. 

2, Si les descriptions cliniques et anatomc-pathologi-rs 
que6 sonE nombreuses, les aspects radiologiques sont 
beaucoup plus rarement rapportés, en particulier s'il existe 
une extension parietale : 

- k s  clicht!s thoraciques standards peuvent rnonirer une 
atteinte osseuse, à type de périostite costale, en regard 
d'une opacité pulmonaire d'évolution chronique et en 
l'absence d'epmchement pleurai [2, 16j. 
- L8&hographie supetficiell ~ t m u v t  une infiltration 
h&ttrog5ne, h pddominance hypotchogène, comportant 
parfois des plages pseudo-liquidiennes comme dans notre 4' 
cas, mais ces aspects sont asp8cifiques [19]. Elle p u t  
parfois objectiver en profondeur un ernpyhe 1201 ou une 
masse abdominale ou rém@itonéale [ 181, 

- La scanographie confirme son intérêt en pathologie 
pariétale 1191; elle seule objective en effet une co/ztinuité 
artatomique entre : 

- L' infltration paridtule qui associe des plages hypo- 
denses et un liséré en mailles de type hypervasculaire; cette 
hypervascularisation est rapprocher des aspects angiogra- 
phiques décrits au niveau thoracique, secondaires au 
développement de la circulation systémique et à l'apparition 
de shunts sys témico-pulmonaires [ 161. 
Il n'existe pas dans nos cas, au niveau de la p m i ,  d'abcks 
vrai avec collection cwitmle ei coque pkiphérique; Ie rclatil' 
rcspec! des $Iéments osseux costaux oriente plus vers un 
processus inflammatoire ou infectieux que vers une étio- 
logie n8oplasique. 

- Et un foyer profond qui est principalement : 
- au niveau du thorax : une pneurnopathie souvent 
multiple, parfois abcédte, 
- au niveau abdominal : un foyer caecoappendicu- 
laire ou colique, 
- au niveau pelvien : une masse utérine ou 
annexielle avw un DIU anciennement posé et non 
contrblt. . 

3 .  Cette association Msionnelle n'est sur le plan 
morphologique, pas spfkifique. D'une façon générale, el le 
doit faire discuter 14, 191 : 

- Les lésions d'origine inflammatoire et itfectieusc el 
tout particulièrement tuberculeuses dont le profil tvolutif 
est voisin et la preuve bactériologique parfois difficile h 
apporter; plus rarement, il peut s'agir de germes banaux 
(staphylocoque) ou selon le contexte épidémiologique, de 
blastomy cose , coccidioÏd~mycose et histoplasrnose qui 
donnent parfois des fornies cutanées 141; enfin, l'tvolutian 
d'une maladie & Crohn, d'un plastron appendiculaire, 
d'une endornétriose peut intéresser la paroi, 
- Les ldsions tumordes issues de la paroi elle-meme 

(tumeurs neurogénes , tumeur desmoïde, sarcomes. héman- 
giopéricytome) ou obtenues par extension d'un néoplasme 
profond. 
- Plus rarement les lésiom traumatiques. 

4. Le diagnostic dtfiniiif repose donc sur : 
- L' ktude aiiatom-pathologique des pr~I2vematrs. h 

la recherche du <r follicule actinomycosique B. Il s'agit d'un 
niicro:abcès circonscrit par une importante kaction fi broin- 
flammatoire non spBcifque et centré par le « grain 
actinomycosique m. Celui-ci, de forme arrondie, mesure 
100 3 300 p de diadtre. 11 est fornié d'amas rayonnés 
d'actinomyces dont les fins filaments sont colorés en noir 
par les colorations de Gracott et de Grani [ 11. Le diagnostic 
morphologique est parfois coniplkié par une étude en 
imrnunofluorescence, directe ou indirecte, qui permet 
d'identifier, grlce h des immunosénirns sp8cifiques, les 
différentes cspéces d'Actinomyces 11, 201. 

La rareté des grains par rapport h l'importance de la 
rhaction inflammatoire non spécifique explique la nécessité 
de ti~ultiplier Ies biopsies lorsque celles-ci sont réalistes i~ 
l'aiguille fine par voie hanspariktales. 
- L'&de  bacr~riologique, avec mise en culture des 
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prélèvements. Elle est parfois seule capable de porter le 
diagnostic d'actinornycose mais elle est techniquement 
délicate (grande asepsie, culture en d i e u  anaérobie). 

Conclusion 

L'apparition d'une infiltration pariétale torpide, récidi- 
vante est une complication classique des actmomycoses 
thoraciques ou abdomino-pelviennes . 

La scanographie est utile au diagnostic en montrant 
que cette pathologie & paroi est en continuité directe avec 
un foyer profond : pneumopathie, plastron appendiculaire 
ou colique, infection chronique genitale en particulier chez 
les parteuses de DIU. 

Elle permet de plus de guider des biopsies transpa- 
riétales et dait faire eviter une chirurgie exploratrice, voire 
mutilante, la guerison devant &tre obtenue par un traitement 
médical. 
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