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Extension a la paroi thoraco-abdominale des actinomycoses

Intérét de la scanographie
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— RESUME

Extension & la paroi thoraco-abdominale des
actinomycoses. Intérét de la scanographie.

M. Craupon, P. MANGIN, B. AvMarp, I
SEIGNEUR, J.M. FroMaGET, C. DeLGOFFE, D.
REGENT, A TREHEUX.

Les aweurs rapportent quatre observations
d arteinte de la paroi thoracique ou abdominale au
cours de ['évolution d actinomycoses viscérales
profondes.

Devanmt un tableau de suppuration pariétale
chronique. la scanographie permet de préciser les
caractéres et I'étendue de Uinfiltration pariétale et
surtout de montrer sa confinuité analomiqie avec un
fover profond souvent méconnu : pneumopathie chro-
nigue, masse appendiculaire ou colique, infection
génitale chez les porteuses de dispositif intra-utérin.

Motx-clés - Actinomycose. Paroi abdominale. Scanographie.

— SUMMARY

Extension to the thoracoabdominal wall of actino-
mycosis infection, CT scan imaging in four cases,
M. Cravpbon, P. MancIN, B. AYMARD, .
SeiGNEUR, J.M. Fromacer, C. DELGOFFE, D.
REGENT, A. TREHEUX.

Four patients with deep visceral actinomycosis
infecrions presented evidence of exiension to the
thoracic or abdominal wall.

Investigation of the chronic parietal suppuration
by CT scan imaging allowed definition of the nature
and extent of parietal infiltration, and notably to
demonstrate ity anatomical continuity with the aften
unrecognized deep focus : chronic lung disease,
appendicular or colon mass, chronic geniial infection
in patients with intra-uterine device.

Kev-words : Actinomycosis. Abdominal wall. CT scan.

Intraduction

L’actinomycose est une infection suppurative chro-
nique due 2 des bactéries filamenteuses anaérobies apparte-
nant au genre Actinomyces; celles-ci sont habituellement
saprophytes de [a cavité buccale et du tractus digestif mais
deviennent pathogénes en anaérobiose ou par association A
la flore microbienne d'un foyer infectieux local préexistant
(1].

L'extension de I'infection & la paroi thoraco-abdo-
minale est une complication connue dans |'extension
locorégionale des foyers actinomycosiques pulmonire,
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digestif et pelvien; les aspects scanographiques n’ont
cependant été rapportés que dans deux localisations :
thoracique et pel\Fienne postérieure [2, 3].

L'analyse de quatre observations personneiles permet
de décrire en outre D'atteinte de la paroi abdominale
antéricure, et de confirmer le grand intérét de la scano-
graphie dans le diagnostic étiologique de I'affection.

OBserJatlons

Cas N |

M. Ma..., dgé de 45 ans, consulte pour le développement
progressif d'une tuméfaction de fa paroi thoracigue antéro-
inférieure droite, apparue il y a deux mois, dans un contexte
doulouteux basi-thoracique. 1l existe un amaigrissement et une
baisse de |'état général modérés mais pas d’hyperthenmie. Sur le
plan biolagique, on note une Elévation marquée de la vitesse de
sédimentation ¢t une polyaucléose neutrophile,

Les clichés thoraciques standards révélent une pneumopathic
du segment de Fowler gauche et deux petites opacités parenchy-
mateuses du lobe moyen; l& gril costal est normal, L'échographie
montre Je caractdre hypodense, hétérogéne de la tuméfaction
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pariétale qui semble intéresser la face antéro-supérieure du foie.
L’endoscopie bronchique et la recherche d'un bacille tuberculeux
sont népatives,

L’exploration scanographigue retrouve facilement la pneumo-
pathie du segment de Fowler gauche et un des foyers lobaires
moyens {fig. IA); elle montre que la seconde: opacité du lobe
moyen envahit la paroi antéricure au contact (fig. IB) et est en
continuité avec I'infiltration pariétale massive sous-jacente qui
s'étend & plusieurs espaces intercostaux et & la capsule hépatique
(fig. 1C).

Une biopsie chiturgicale de la wméfaction pariétale révéle
alors ure actinomycose. L'cnsemble de la symptomatologic
clinique et radiologique régresse lentement sous pénicilline.

Cas N° 2

M™ Ro..., 8gée de 49 ans, meére de 5 enfants, sans
antéoédent médical ou chirurgical, consulte pour douleurs & type
de pesanteur de la fosse iliaque gauche, sans trouble du transit,
mais s'accompagnant d’une bajsse de 'état pénéral et d'un
fébricule. A I'examen clinique, on note une masse indurée de la
fosse jliaque gauche et un gros utérus, mobilisable; il existe des
leucorrhées abondantes et ancienmes. Les examens biologiques
montrent une vitesse de. sédimentation accélérée et une hyperleu-
cocytose neutrophile.

Le lavement baryté objective une empreinte exirinsdque sur
le bord antimésocolique du sigmoide (fig. 24) sans diverticulose.
La muqueuse colique est nommale en endoscopie,

La tomodensitométrie montre que la masse iliaque est on

Fig. 1. — A) Pneumopathie du lobe moyen ¢ du segment de Fowler
ganche,

B) Le secomd foyer de pneumopathie lobaire moyen envahit le graisse

iaque ct la paroi thoracique aniérieure.

C) Infiliration paridtale de contipuité avec réseau en mauilles hypervascu-
luires el cxtension capsulaire hépalique.

FiG, |, — A} Preumopathy of left middle lobe and Fowler's segment.

B) The second focus of the middle ohe lung affection invades pericardial
far and anterior thoracic wall.

C}) Parietal infilration in contiguity with hypervascular network and
keparic capsular.

processus infillrant ia paroi abdominale latérale. sténosant le
sigmolde et apparaissant en conlinuité avec Putérus, volumineux,
an sein duquel on retrouve un dispositif intra-utérin, mis en place
17 ans aupwravant, négligé (fig. 28 et C).

Une ponction cytologic ne ram2ne avcun £lément spécifique
el une intervention chirurgicale est décidée. Elle met en évidence
une masse contenant du pus et englobant le muscle grand oblique
et le cblon. Son exérése nécessite une pariétectomie partielle et
une résection cunéiforme du sigmoide; le dispositif intra-utérin est
retiré,

Les prélévements bactériologiques sont négatifs; c’est I'éude
shatomo-pathologique qui affirme le diagnostic d’actinomycose
(fig. 5A et B). Son origine scmble génitale. favorisée par la
présence ancienne d'un dispositil’ intra-utérin; secondairement,
clle *infiltre par continuité la paroi colique en respectant la
muqueuse et s'éend sur 13 paroi abdominale.

L'évolution est favorable sous antibiothérapie spécifique.

Cas N° 3

M™ Blo..., 36 ans, appendicectomisée plusieurs années
suparavant, présente depuis un mois des doulcurs de la fossc
iliaque droite, avec empitement de la paroi et un fébricule. Une
échographie pelvienne est considérée comme normale, et une
laparotomie exploratrice est décidée. D’emblée, du cOté droit, le
muscle grand droit ct le fascia apparaissent indurés, violacés;
I’exploration de la cavité ubdomino-pelvicnne montre une forma-
tion pseudotumorale mal limitée, de sigge iliaque droit, infiltrant
l'épiploon, l'intestin, la vessie; les anncxes semblent normales.
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Fig. 2. — A) Empreite extrinséque sur le sigmoide.
B, ©) Volumineux wiérus, contenant un D.1.U. Infiltration para-utérine antérieure
pauche, sténosant le sigmoide et infiltrant la paroi abdominale antéricure pauche.

Fic. 2. — A) Extrinsic {mprint on sigmoid.

B, C) Large werus containing TUD. Image showing left anterior perivterine
infiltration provoking sigmoid stenosis and infiltrating left anterior abdominal
wall.

La leciure des biopsies chirurgicales ne montre que des
lésions inflammaloires subaigués aspécifiques.

L’évolution se poursuit par une accentuation des douleurs, un
empitement dur, étendu & la paroi abdominale antérieure et, aux
touchers pelviens, un envahissement pararectal droit. Un examen
scanographique (fig. 34 et B) retrouve Dinfiltration massive de
toute la paroi abdominale antérieure, englobant les muscles grands
droits puis en profondeur, 1'épiploon, les mésos jusqu'd I"utérus,
volumineux, au sein duquel on retrouve un dispositif intra-utérin,
Un nouvean geste chirurgical permet d’évacuer un sbeds de pus
blanchétre superficiel et de réaliser de nouvelles biopsies (Dr D.
GROSDIDIER).

Leur lecture affirme alors le diagnostic d’actinomycose.
L'absence de lésion digestive muqueuse constatée endoscopique-
ment et la continuité des l&sions avec 1'utérus pense & faire
incriminer fe D.[.U. mis en place depuis plusieurs années, qui est
retiré.

L'état général s'améliore rapidement sous antibiothérapic ct
un conirle scanographique deux mois aprés montre unc quasi
disparition des Iésions.

Cas N 4

M. Ric..., 35 ans, voit, 2 Ia suitc d’un épisode de pleurésie
basale droite, traitée par une courte antibiothérapie, apparaitre un
plastron de !'hypochondre droit et des demiéres cltes, se
fistulisant 3 mois aprés. Il existc un fébricule et une asthénie.

Un bilan en milieu hospitalier est alors réalisé, ne montre
aucune -anomalie thoracique (radiographies standards, scano-
graphie) en dehors d’unc séquelle pleurale basale droite. La
découverte d’un bacille de Koch au tubage gastrique fait porter le
diegrostic d’abegs froid tuberculeux et placer le patient sous
polyantibiothérapie spécifique. Celle-ci entraine dans un premier
temps un (arissement de la fistule et une régression de 'infiltration
pariétale,

Malgré s poursuite du traltement, la symptomatologic se
reproduit six mois plus tard dans un contexte d'asthénie marquée,
de fébricule, d’amaigrissement. [l existe une volumineuse
voussurc. douloureuse. de l'hypochondre droit, 4 nouveau fistu-
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Fi. 3. — A) Infiltration diffuse de la paroi abdominzle antérieure, de 1'épiploon, du mésosigmoide, de 1"utérus qui, volumineux, contient un
D.LU.
B} Coupe plus basse aprés injection iodée : prise de contraste en « mmailles » au mivean de ia paroi abdominale.

Fig. 3. — A) Diffuse infiliration of anterior abdominal wall, omennin, mesosigmoid and large nterus containing un IUD.
B} Lower section afier iodized contrast showing uptake in network form In abdominal wall.”

Fig. 4. — A) Infiltration pariétale abdominale antéricure, avec prise de
conraste €n « mailles », Eendue ¢n région sous hépatique et en
confinuité avec ume masse (—) semblant se rattecher & "angle colique
droit.

B) Aspeet de Iinfification pariétale au niveau thoracoabdominal avee
extension de contiguité au foie.

) Méme nivean de coupe que B, aprés 3 mois de traitement médica] :
régression presque totale de 1'infiltration.

FiG. 4. — Aj Anterior abdominal purietal inftitration with contrast uptake
as neiwork form, extending into subhepatic region and in conpinuity
with a mass (—} apparently attached to right colon angle.

B) Appearance of parietal infiltration in thoraco-abdominal region with
extension in comtiguity with liver.

C) Same section level as in B after 3 months of reatment showing almost
towal regression of inffliration.
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G, 5. — A) Grain actinomycosique entouré par de nombreus polynuléaires newtrophiles (coloration hématoxyline Eosine Safran X 63).
B) Grain actinomycosigue. Filaments baclériens hien visibles en périphérie (coloration de Grocom x 1 000).

FiG, 5. — A} Actinomyeosis seed surrounded by numerous polvmorphonuclear newtrophil cells (HE Safran %X63).
B) Actinomycosis seed showing clearly visible peripheral bacterial filaments (Grocott X 1,000).

lisée. Biologiquement, on constate une accélération marquée de la
vitesse de sédimentation ¢t une polynucléose neutrophile.

Un nouveau bilan morphologique est entrepris : au niveau
thoracique n'est noté qu’un discret épanchement pleural sans
anomalic parenchymatcusc pulmonaire; en revanche, les coupes
scanographiques sous-jacentes moatrent une trés importante infil-
tration des parties molles des derniers espaces inter-costaux
antérieurs droits et de la paroi abdominale, de la capsule et du
parenchyme hépatique en contraste, et une masse abdominale de
continuité sous-hépatique, contenant un pen de gaz, ensemant
I'angle colique droit (fg. 4A et B): la vésicule accolée & cetie
masse est normale 3 1'échographie.

Des biopsies muitiples réalisées au sein de la paroi permettent
de ramener, sur un seul des préldvements, plusieurs grains
actinomycosiques typiques. Le patient est alors placé sous
associztion Pénicilling-Bactrim & haute dose, ce qui entraine une
régression rapide de I'infiltration pariétale, un tarissement de la
fistule. Leur contrble scanographique 3 meis aprés montre une
régression presque totale des Iésions (ffg. 4C). Le patient refuse de
nouvcaux cxamens, cn particulier un lavement baryté 2 la
recherche d'un foyer colique.

Dans cette observation, le foyer primitif de |’actinomycose
reste discutable : pulmonaire compte tenu de 1'épisode pleurétique
initial ou platdt digestif en raison de la masse juxta-colique
découverte secondairement au scanmer et de la normalité du
parenchyme pulmonaire,

Commantairas

1. Les actinomyces ont été longtemps confondus avec
les champignons en raison de [allure mycosique des
maladies qu’ils engendrent et de leur morphologie
fungoide; leurs caractéristiques cytologiques et leur mode
de développement permettent en fait de les rattacher aux
bactérics. Chez I'homme, on peut opposer les anaérobies
fermentatifs responsables de 1’actinomycose (Actinomyces
Israelii, A. naeslundii, A. eriksonii et Arachnia propionica)
aux adrobies oxydatifs responsables des mycétones actino-
mycosiques (Sireptomyces  somaliensis, Actinomadura,
Nocardia brasiliensis, N. asteroidey et N. Caviae) et des
nocardioses (Mocardia asteroides) 14).

Actinomyces Israelii est de loin 'espéce pathogéne la

plus fréquemment rencontrée chez 1’homme : bacille 2
contours filamentaux, il peut se développer en colonies et
former des grains de taille variable, parfois visibles a 1'czil
nu. Les actinomyces sont des saprophytes habituels de
I'oropharynx, de 1’arbre bronchique, du tractus digestif; ils
scraicnt présents, de fagon asymptomatique, chez 25 2
47 % des femmes porteuses d’un dispositif intra-utérin [5].

Le passage & I’état pathogéne nécessite la réunion de
plusieurs facteurs :

1. une anaérobie stricte,

2. une aftrition locale préalabie,

3. l'association 2 une flore microbienne : en effet
certains germes Gram—, comme 1’ actfinobaciilus actinomy-
cetem concomitans, apporteraient des enzymes de dépoly-
mérisation dont les actinomyces sont dépourvus, favorisant
le début de 1'infection et sa propagation, tout en augmen-
tant les réactions inflammatoires locales [1, &]; les traite-
ments immunosuppresseurs en faciliteraient. le développe-
ment [1].

Les actinomycoses compliguent donc 1’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 & 63 %) : & la suite d'une avulsion dentaire, ou 2 partir
d’ud gite amygdalien, I'infection gagne les tissus mous de
la région sous maxillaire et parotidienne et réalise unme
tuméfaction abeédée et souvent fistulisée [7).

— Les formes thoracigues, moins fréquentes (15 &
20 %) peuvent succéder A un foyer cervico-facial volontiers
méconnu. Les lésions évoluent sur un mode pseudo-
tuberculeux avec infiltrats pulmonaires multiples, souvent
excavés, ou sur un mode pseudotumoral avec extension
rapide vers la plévre, la paroi thoracique, créant des
fistules, gagnant parfois le sternem, les vertdbres, le
péricarde [7].

— Les formes abdominales (20 2 22 % des cas selon
les séries) sont essentiellement d'origine caco-appendicu-
laire (appendicite) ou colique (diverticulite) et réalisent une
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masse pseudotumorale [7, 91; elles ont parfois une cause
iléale ou gastro-duodénale aprés perforation d'ulcére ouw
encore biliaire sur cholécystite |7]. Les rares atteintes
hépatiques succédent & une exiension de contiguité d’un
foyer colique [10], & un foyer pleuro-pulmonaire avec
effraction diaphragmatique [11], ce qu’illustrent nos cas 1
et 4; elles sont exceptionnellemient secondaires 4 une
contamination par voie porte & partir d'un foyer digestif
112].

— Les formes pelviennes dont de nombreuses et
récentes observations [in 4] ont été décrites chez des
patientes porteuses d'un dispositif intra-utérin, surtout si
celui-ci est en place depuis plus de deux ams [12]. Le
développement de 1'infection se traduit par une endométrite
puis par la formation d’une masse qui peut infiltrer la cavité
pelvienne, sténoser le rectosigmoide et envahir la paroi
pelvienne comme dans l'observation de MaLoney [2],
voire entrainer des fistules ou abcés pelviens [14].

Nos observations 2 et 3 corroborent ces données et
montrent que 1'extension # distance de l'utérus peut &tre
considérable, avec sténose sigmoidienne, infiltration
massive de la parol abdominale antérieure.

— D’autres localisations exceptionnelles, par diss€mi-
nation hématogéne ont &€ rapportées : cérébro-méningées,
rénales, osseuses, cardiaques... [7, 15].

— L’extension pariétale notée dans nos 4 observations
est une caractéristique classiguement retrouvée dang 1’évo-
lution des formes thoraciques (38 % des cas) [16], plus
rarement pelviennes {3, 17] et abdominales {18].

Une revue récente de littérature permet de retrouver 25
observations de manifestations pariétaies thoraciques et 14
abdominales depuis une quarantaine d’années [4]. Elles
sont dues A une propagation de contiguité par voie
celluleuse [16].

Sur le plan clinique, "affection atteint plutbt le sujet
jeune et le sexe masculin; 3 'examen est notée une
tuméfaction pariétale de taille variable, de consistance
initialernent dure, puis fluctuante, fistulisant volontiers;
I'évolution est lente; les signes généraux — asthénie,
amaigrissement, fébricule — sont fréquents; la biologie
standard montre des signes inflammatoires aspécifiques et
une hyperleucocytose neutrophile [4].

La guérison compléte doit &tre obtenue médicalement,
par association Pénicilline-Bactrim au long cours.

2. Si les descriptions cliniques et anatomo-pathologi- -

ques sont nombreuses, les aspects radiologiques sont
beaucoup plus rarement rapportés, en particulier s'il existe
une extension pariétale :

— Les clichés thoracigues standards peuvent moatrer une
atteinte osseuse, a type de périostite costale, en regard
d'une opacité pulmonaire d’évolution chronique et en
I'absence d'épanchement pleural [2, 16].

— LU'échographie superficielle retrouve une infiltration
hétérogéne, & prédominance hypoéchogéne, comportant
parfois des plages pseudo-liquidiennes comme dans notre 4°
cas, mais ces aspects sont aspécifiques [19]). Elle pent
parfois objectiver en profondeur un empyéme [20] ou une
masse abdeminale ou rétropéritonéale [18],
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— La scanographie confirme son intérél en pathologie
pariétale [19]; elle seule objective en effer une continuité
anatomique entre :

- L'infiltration pariétale 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 circuiation systémique et & ’apparition
de shunts systémico-pulmonaires [16].
Il n’existe pas dans nos cas, au niveau de la paroi, d"abcés
vrai avec collection centrale et coque périphérique; Ie relatif
respect des éléments osseux costaux oriente plus vers un
processus inflammatoire ou infecticux que vers une étio-
logie néoplasique.

- Bt un fover profond qui est principalement :

— au niveau du thorax : une pneumopathie souvent
multiple, parfois abcédée,

— au niveau abdomiral : un foyer cacoappendicu-
laire on colique,

— au niveau peivien: une masse utérine ou
annexielle avec un DIU anciennement posé et non
contrdlé.

3. Cette association lésioorelle n’est sur le plan
morphologique, pas spécifique. D’une fagon générale, elle
doit faire discuter [4, 19] :

— Les Iésions o origine inflammutoire et infectieuse et
tout particulitrement tuberculeuses dont le profil évolutif
est voisin et la preuve bactériologique parfois difficile &
apporter; plus rarement, il pewt s'agir de germes banaux
(staphylocoque} ou selon le contexte épidémiologique, de
blastomycose, coccidioidomycose et histoplasmose gqui
donnent parfois des formes cutanées [4]; enfin, 1’évolution
d’une maladie de Crohn, d'un plastron appendiculaire,
d’une endométriose peut intéresser la paroi,

— Les lésions numorales issues de la paroi elle-méme
(tumeurs neurogénes, tumeur desmoide, sarcomes, hérman-
giopéricytome) ou obterues par extension d’un néoplasme
profond.

— Plus rarement les Iésions traumatiques.

4. Le diagnostic définitif repose donc sur :

— L’étude anatomo-pathologique des prélévements, i
la recherche du « follicule actinomycosique ». Il §’agit d’vn
micro-abeés circonserit par une importante réaction fibroin-
flammatoire non spécifique et centré par le « grain
actinomycosique ». Celui-ci, de forme arrondie, mesure
100 & 300 n de diamétre. Il est formé d'amas rayonnés
d’actinomyces dont les fins filaments sont colorés en noir
par les colorations de Grocott et de Gram [1]. Le diagnostic
morphologique est parfois complélé par une étude en
immunofluorescence, directe ou indirecte, qui permet
d’identifier, grice & des immunosérums spéeifigues. les
différentes especes d’Actinomyces |1, 20).

La rareté des grains par rapport & I'importance de la
réaction inflammatoire non spécifique explique la nécessité
de multiplier les biopsies lorsque celles-ci sont réalisées 2
I'aiguille fine par voie transpariétales.

— L'étude bactériologigue, avec mise en culture des
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prélevements. Elle est parfois seule capable de porter le
diagnostic d’actinomycose mais elle est techniquement
délicate (grande asepsie, culture en milien anaérobie).

Contclusion

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

La scanographie est utile au diagnostic en montrant
que cette pathoiogic de paroi est en continuité directe avec
un foyer profond : pneumopathie, plastron appendiculaire
oun colique, infection chronique génitale en particulier chez
les porteuses de DIU.

Elle permet de plus de guider des biopsies transpa-
riétales et doit faire éviter une chirurgie exploratrice, voire
mutilante, la guérison devant éire obtenue par un traitement
médical.
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