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Résumé : L’actinomycose est une pathologie bactérienne rare 
pouvant prendre un aspect pseudo-tumoral. La localisation 
pelvienne est exceptionnelle, mais d’incidence croissante 
depuis l’utilisation des dispositifs intra-utérins. La présen-
tation peut alors évoquer une néoplasie gynécologique ou 
colique basse. Devant tout tableau clinique atypique suggé-
rant une malignité pelvienne mais dominé par un contexte 
infectieux et/ou inflammatoire, le diagnostic d’actinomycose 
doit être évoqué et discuté avec le collègue anatomo-patho-
logiste auquel les prélèvements histologiques seront soumis. 
En l’absence de diagnostic pré-opératoire, une chirurgie radi-
cale peut être pratiquée de manière inadéquate et se révéler 
particulièrement délabrante en raison du caractère adhérent 
et diffusément inflammatoire de la lésion. Le traitement de 
choix est une antibiothérapie au long cours amenant à une 
résolution clinique et radiologique complète dans la majo-
rité des cas. Nous rapportons le cas d’une patiente de 27 ans 
chez laquelle un diagnostic de néoplasie rectale primitive est 
suggéré cliniquement et radiologiquement, mais chez qui les 
biopsies pré-opératoires limitées ont permis un diagnostic 
d’actinomycose pelvienne et un traitement conservateur.
Mots-clés : Actinomycose pelvienne - Néoplasie - Dispositif 
intra-utérin

Pseudotumoral pelvic actinomycosis : one should think of it

Summary : Actinomycosis is a rare chronic disease caused by 
a group of anaerobic Gram positive bacteria. It may mimic a 
neoplasia at various anatomical levels. A pelvic localization is 
exceptional but has an increasing incidence since the use of 
intrauterine devices. In such cases, pelvic actinomycosis may 
present as a gynecological or a lower colonic malignancy. For 
all atypical clinical presentation, with a prominent infectious 
or inflammatory context, the diagnosis of actinomycosis must 
be suggested and discussed with the pathologist to whom the 
biopsy will be submitted. In the absence of a preoperative 
diagnosis, an inadequately aggressive pelvic surgery might 
be performed and rendered particularly complex due to the 
adherent and diffusely inflammatory pattern of the disease. 
The treatment of choice remains a long-term therapy with 
antibiotics that leads to a complete clinical and radiological 
response in the majority of cases. We report the case of a 
27-year-old woman with a clinical and radiological diagnosis 
of rectal carcinoma but with limited preoperative biopsy that 
revealed a pelvic actinomycosis and allowed a conservative 
and successful antibacterial treatment 
Keywords : Pelvic actinomycosis - Neoplasia - Intra-uterine 
device
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LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Actinomycose pelvienne pseudo-tumorale :  

il fallait y penser

Introduction

L’actinomycose est une pathologie chronique 
rare causée par un groupe de germes anaérobies 
Gram positif, présents de manière saprophyte 
au sein de la cavité buccale, du côlon et des 
organes uro-génitaux (1). Comme ces micro-
organismes ne sont pas virulents, une effraction 
muqueuse est nécessaire pour qu’une infection 
survienne. Le port d’un stérilet est un facteur de 

risque reconnu (2, 3). En raison de ses capaci-
tés à envahir les tissus avoisinants et à s’orga-
niser sous forme de masse pseudo-tumorale, 
l’actinomycose peut mimer des néoplasies pel-
viennes ou abdominales (4). Sur le plan pelvien, 
les masses peuvent être confondues avec une 
néoplasie ovarienne ou colique basse. Si le dia-
gnostic différentiel n’est pas évoqué, la patiente 
peut subir de manière inadéquate une chirur-
gie agressive et potentiellement délabrante (5). 
Nous rapportons le cas d’une patiente de 27 ans, 
consultant pour des douleurs pelviennes invali-
dantes et chez laquelle un diagnostic de néopla-
sie ovarienne ou colique est suggéré.

Cas clinique

Une patiente de 27 ans consulte en gynécolo-
gie pour la mise au point de douleur pelvienne 
chronique, récemment en augmentation signi-
ficative. Elle décrit principalement des symp-
tômes digestifs (ténesme, variation du régime 
des selles avec fausses diarrhées et méléna) 
ainsi qu’un syndrome douloureux pelvien à 
projection sacrée basse particulièrement inva-
lidante en position assise. Elle décrit, par ail-
leurs, une anorexie, une perte de poids récente 
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droit dont le centre est totalement infiltré par 
la lésion. Des séquences en diffusion montrent 
une chute du coefficient apparent de diffusion 
(ADC= 0,881) évoquant clairement une lésion 
néoplasique. Le scanner thoraco-abdomino-pel-
vien retrouve la volumineuse lésion pelvienne 
connue de 9 cm, avec adénopathies lombo-aor-
tiques, iliaques et hypogastriques, ainsi qu’une 
légère urétéro-hydronéphrose droite sur le syn-
drome de masse, sans autre anomalie thoraco-
abdominale ou osseuse.

Une rectoscopie est tentée, mais ne peut être 
réalisée en raison du caractère trop douloureux 
de l’examen. Un examen sous sédation est 
réalisé avec biopsie de la masse para-rectale 
démontrant des remaniements inflammatoires 
non spécifiques, sans argument pour une mali-
gnité. Le colonoscope ne peut explorer le cadre 
colique dans son entièreté en raison d’une pré-
paration suboptimale et d’une sténose extrin-
sèque significative à 12 cm de la marge anale.

Un PetScan du corps entier confirme une 
volumineuse masse pelvienne intensément 
hyper-métabolique d’allure néoplasique. Des 
adénopathies sous-diaphragmatiques et une 
infiltration péritonéale hyper-métabolique de 
même nature sont identifiées. 

Dans ce contexte clinique atypique et le dia-
gnostic non précisé, une laparoscopie est entre-
prise. Le pelvis est figé et inaccessible. Aucune 
lésion hépatique ou de carcinomatose périto-
néale n’est visualisée. Un placard induré épi-
ploïque suggestif d’une extension néoplasique 
est biopsié. Son analyse histologique démontre 
d’importants remaniements fibro-inflamma-
toires focalement suppurés du tissu graisseux 
épiploïque renfermant, par place, des agrégats 
nodulaires de bactéries filamenteuses corres-

de 7 kg et des pics fébriles sans foyer clinique 
évident. Les antécédents médicaux généraux et 
l’examen clinique sont sans particularité (G1P1, 
accouchement par voie basse). Le toucher vagi-
nal évoque un pelvis figé. Le toucher rectal sug-
gère une sténose rectale haute sans sang sur le 
doigtier. Un diagnostic différentiel d’endomé-
triose versus néoplasie rectale basse versus néo-
plasie ovarienne avec envahissement  colique 
extrinsèque est posé. 

La biologie est peu parlante. Seuls les tests 
inflammatoires sont perturbés avec une CRP 
fortement accrue à 300 mg/l, mais une procalci-
tonine négative. Les marqueurs tumoraux sont 
négatifs (CEA, CA19-9 et CA15-3), hormis le 
CA125 qui est discrètement élevé à 45 U/l. Les 
sérologies CMV, EBV, hépatites B et C, HIV, 
Brucella, Chlamydia, syphilis sont négatives. 
Les sérologies ciblant les toxoplasmes IgM et 
IgG sont positives.

Une échographie vaginale révèle un utérus 
de morphologie normale, qui contient un stérilet 
en place. Les annexes ne sont pas visualisées. 
Une impression de masse tissulaire irrégulière 
comblant la partie postérieure du bassin est 
notée. Une résonance magnétique nucléaire 
avec opacification rectale conclut, quant à elle, 
à une lésion tumorale hétérogène, irrégulière, 
de 84 mm de grand axe (Figure 1). Le point de 
départ semble être le haut rectum où une lésion 
en virole est décrite située à environ 10 cm de 
la marge anale. Postérieurement, cette lésion 
semble infiltrer la concavité sacrée et latérale-
ment le plexus sacré droit. Il existe également 
une infiltration antéro-latérale droite de l’ovaire 

Figure 2. Tissu fibro-inflammatoire chronique dissociant la graisse épi-
ploïque et renfermant de nombreux polynucléaires éosinophiles (HE, 
100X)

Figure 1. Masse pseudo-tumorale à la résonance magnétique pelvienne 
(coupe sagittale en pondération T2)
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L’extension aux organes adjacents s’effectue 
par contiguïté, plus rarement par voie hémato-
gène ou lymphatique (9). Exceptionnellement, 
des extensions hépatiques osseuses, thoraciques 
ou cérébrales ont été décrites (10, 11). Suite à 
la production d’enzymes protéolytiques, la dis-
sémination ne respecte pas les barrières anato-
miques (diaphragme, capsule hépatique,…). Les 
localisations péritonéales peuvent mimer une 
carcinomatose. Par contre, la présence d’ascite 
et l’atteinte ganglionnaire sont rares (12). 

Différents aspects cliniques de l’infection 
gynécologique peuvent être rencontrés, allant 
de l’endométrite à la salpingo-ovarite abcédée, 
en passant par un syndrome de masse pseudo-
tumorale mimant une néoplasie pelvienne 
(13, 14). Le diagnostic différentiel de néopla-
sie digestive ou gynécologique, de pathologie 
inflammatoire du tube digestif, de tuberculose 
ou de nocardiose, doit être évoqué. Malgré la 
connaissance de cette affection, moins de 20 % 
des cas sont diagnostiqués en pré-opératoire. 
Dans les autres circonstances, l’absence de 
diagnostic peut conduire à une prise en charge 
chirurgicale inadaptée et délabrante (15). 

Dans le cas présent, la perte de poids, le syn-
drome inflammatoire à la biologie, la présence 
d’une masse tumorale au niveau pelvien et une 
élévation très modérée du marqueur tumoral 
CA 125 au vu de l’extension tumorale évoquée 
devaient, d’emblée, faire penser à une actino-
mycose pseudo-tumorale. Malgré l’aspect très 
suggestif d’une néoplasie pelvienne avancée à 
l’IRM (16, 17), l’absence de cellules néopla-
siques sur les biopsies trans-rectales et l’état 

pondant morphologiquement à des granules 
actinomycosiques (Figures 2 et 3). 

La patiente est hospitalisée pour instauration 
d’une antibiothérapie et retrait de son disposi-
tif intra-utérin. L’évolution sous amoxicilline-
acide clavulanique à raison d’1 gramme 4 fois 
par jour par voie intraveineuse puis, per os 
(875/125 mg 3x/j), pour une durée totale de 3 
mois est favorable avec résolution de l’image 
pseudo-tumorale à l’IRM (Figure 4). Seul un 
résidu fibreux de 49 mm reste visible. Sur le 
plan symptomatique, la résolution est complète.

Discussion

L’actinomycose a été décrite en 1846 par 
Bradshaw (revue dans 6). Il s’agit d’une infec-
tion bactérienne  rare causée par un bacille à 
Gram positif filamenteux, anaérobie strict. 
Cette bactérie saprophyte des muqueuses oro-
pharyngées, intestinales et génitales peut deve-
nir pathogène en cas d’effraction muqueuse. 
L’actinomycose cervico-faciale est la forme la 
plus fréquente, représentant 50 à 60 % des cas. 
Les formes abdominale et thoracique viennent 
ensuite, avec respectivement 25 % et 15-20 % 
des infections. Les présentations pelviennes ne 
représentent, quant à elles, que 5 % des cas (7). 
Cette incidence est cependant en augmentation 
depuis quelques décennies suite à la mise en 
place de dispositifs intra-utérins (DIU) contra-
ceptifs. En effet, entre 3 et 25 % des femmes 
porteuses d’un stérilet présentent une colo-
nisation à Actinomyces israelii. L’effraction 
muqueuse est favorisée, quant à elle, par le port 
prolongé du DIU ou par un traumatisme lors de 
sa mise en place ou de son retrait (3, 8). L’im-
munodépression est une autre cause favorisant 
le développement de ce type d’infection.

Figure 3. Micro-abcès montrant la présence d’un granule actinomycosique 
(HE, 400X)

Figure 4. Résonance magnétique pelvienne à 1 an post-traitement (coupe 
sagittale en pondération T2)
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inflammatoire non pathognomonique de celles-
ci ont amené à une approche prudente par lapa-
roscopie sans décision de geste pelvien définitif. 
Plusieurs cas décrits dans la littérature font état 
de prise en charge chirurgicale nécessitant des 
résections pelviennes, urinaires ou digestives 
étendues, rendues complexes par le caractère 
fixé et particulièrement adhérent de la patholo-
gie (18). Chez la patiente de ce cas, la présence 
d’agrégats nodulaires de bactéries filamenteuses 
en «grain de souffre» (19) au sein du tissu grais-
seux épiploïque a permis le diagnostic final  et 
la prise en charge conservatrice. Le diagnostic 
histo-pathologique est primordial en raison du 
caractère souvent suboptimal des analyses bacté-
riologiques. L’Actinomyces israelii présente, en 
effet, une croissance lente et un caractère anaé-
robe stricte, rendant sa mise en évidence difficile.

Le traitement de choix recommandé est une 
pénicilline G, mais peut aussi associer l’amoxi-
cilline-acide clavulanique au métronidazole. Un 
aminoside peut être instauré (18). En cas d’aller-
gie à la pénicilline, de nombreuses alternatives 
sont possibles : cyclines, macrolides, vancomy-
cine, chloramphénicol et rifampicine, avec une 
préférence pour les macrolides. Un traitement 
de longue durée par voie intra-veineuse suivie 
d’un relais per os, permet, dans la majorité des 
cas, la disparition de toutes les lésions et des 
symptômes induits, tout en réduisant le risque 
de récidive (5). Un drainage chirurgical est par-
fois nécessaire.

Conclusions

L’actinomycose pelvienne pseudo-tumorale 
est une affection rare dont le diagnostic doit être 
évoqué en alternative à une pathologie néopla-
sique, particulièrement chez les jeunes patientes 
porteuses d’un stérilet et dont la présentation 
clinique reste atypique. Le diagnostic est, avant 
tout, histopathologique. Il doit être exclu avant 
toute prise en charge chirurgicale, dont la mor-
bidité peut être majorée en raison du caractère 
fixé et diffusément infiltrant de la pathologie.
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