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RESUME

Introduction : 'actinomycose est une infection anaé-
robie chronique causée par des espéces d’Acti-
nomyces, faisant partie de la flore endogéne commen-
sale rencontrée dans la bouche, les tractus digestif et
génital féminin. L’actinomycose abdominale survient
généralement aprés une atteinte de la muqueuse
digestive causée par une pathologie inflammatoire,
un traumatisme ou de maniére iatrogéne.

Cas clinique : Nous rapportons le cas d’une femme
de 54 ans atteinte d’un adénocarcinome pulmonaire
traité par radio-chimiothérapie et immunothérapie.
Douze mois plus tard, lors d’une Tomographie par
Emission de Positrons de contrdle, une nouvelle
lésion hépatique avec une importante fixation fut
diagnostiquée. Cette lésion hépatique a été initiale-
ment considérée comme une métastase et a été résé-
quée chirurgicalement. L'analyse anatomopatholo-
gique de la piéce opératoire révéla une actinomycose
hépatique.

Conclusion : Lors d’une atteinte hépatique unique, I'ac-
tinomycose hépatique doit faire partie du diagnostic
différentiel. Bien qu’une atteinte actinomycosique
hépatique soit rare et souvent méconnue, celle-ci peut
mimer une atteinte néoplasique en raison des carac-
téristiques d’imagerie et d’'une symptomatologie peu
spécifique. La biopsie hépatique reste ’examen de
choix pour le diagnostic final.
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ABSTRACT

Introduction: Actinomycosis is a chronic anaerobic
infection caused by species of Actinomyces, part of
the commensal endogenous flora found in the mouth,
digestive and female genital tracts. Abdominal actin-
omycosis usually occurs after damage to the digestive
mucosa caused by inflammation, trauma, or iatro-
genic means.

Case report: we report the case of a 54-year-old
woman with pulmonary adenocarcinoma treated by
radio-chemotherapy and immunotherapy. Twelve
months after the onset of the disease, during a
control Positron Emission Tomography a new hepatic
lesion with significant uptake is found. This lesion
was initially considered metastatic and was surgically
resected. Histological analysis of the surgical spec-
imen revealed hepatic actinomycosis.

Conclusion: In presence of a unique hepatic lesion,
hepatic actinomycosis must be part of the differential
diagnosis. Although actinomycotic hepatic involve-
ment is rare and often unrecognized, it can mimic
neoplastic involvement due to similar imaging char-
acteristics and a non-specific symptomatology.

Rev Med Brux 2024; 45: 27-29
Doi: 10.30637/2024.22-020

Key words: actinomycosis, liver infection, solitary
hepatic mass, imaging

INTRODUCTION

L’actinomycose est une infection a germe anaérobie
gram-positif chronique causée par des espéces d’Ac-
tinomyces dont UActinomyces israelii est I’espéce la
plus fréquente. Elle fait partie de la flore endogéne
commensale rencontrée dans la bouche, les tractus
digestif et génital féminin®. L'actinomycose présente
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comme site préférentiel la sphére ORL (50 % a 65 %),
suivi des régions thoracique (15% a 30%) et abdo-
minopelvienne (20%), mais implique rarement le
systéme nerveux central. Latteinte hépatique est
présente dans approximativement 15% des cas d’in-
fection abdominale et représente 5% de tous les
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cas d’actinomycose?. Les présentations clinique et
radiologique d’actinomycose sont variables, selon le
site initial de l’atteinte et la durée de la maladie. En
effet, elles peuvent souvent mimer d’autres lésions
inflammatoires ou néoplasiques et par conséquent
poser une réelle difficulté diagnostique, en particu-
lier lorsque les symptdmes sont atypiques.

PRESENTATION DU CAS

Nous rapportonslecasd’unefemmede 54 ans présen-
tant comme antécédents médicaux une pancréatite
chronique avec un diabéte secondaire insulino-re-
quérant et une sténose biliaire, nécessitant la mise
en place d’une prothése métallique biliaire.

Lors d’un scanner thoracique, on mit en évidence un
adénocarcinomepulmonairerétro-hilairedroitprésen-
tant un contact étroit avec 'cesophage sans plan de
clivage, infiltrant les vaisseaux pulmonaires avec une
adénopathie médiastinale, stadifié cT2-T3N2Mo. Une
radio-chimiothérapie par Cisplatine/Vinorelbine fut
instaurée. Dés la premiére cure de chimiothérapie, la
patiente s’est plainte de nausées récidivantes sans
vomissements, d’une perte de cheveux et de fatigue.
De plus, elle a présenté une décompensation de son
diabéte par la prise de dexaméthasone administrée
en per chimiothérapie. Elle a également présenté
une thrombose de la veine ovarienne gauche traitée
par héparine de bas poids moléculaire. Ensuite, un
traitement par immunothérapie adjuvante (Durva-
lumab) fut instauré. Le 1¢" bilan d’évaluation montre
une régression de la lésion pulmonaire sans appari-
tion de lésion a distance. Durant son traitement, la
prothése cholédocienne de la patiente fut retirée, vu
la calibration satisfaisante de la sténose biliaire.

Douze mois aprés le début de son traitement, lors d’un
contrdle par tomographie par émission de positrons
(PET-scanner), une nouvelle lésion hépatique avec
une importante fixation est découverte. Une tomo-
densitométrie (TDM) abdominale met en évidence une

lésion hépatique du segment IVa hypervascularisée
discrétement hétérogéne. Une imagerie par réso-
nance magnétique (IRM) dynamique avec contraste
a été réalisée pour caractériser la masse hépatique.
La masse présentait un signal hypointense sur les
images pondérées en T1, hypointense sur les images
pondérées en T2 et une restriction de diffusion sur
'imagerie pondérée en diffusion (DWI). Aprés admi-
nistration intraveineuse (IV) de gadolinium, la lésion
se rehaussait de maniére homogeéne sur la phase arté-
rielle précoce. Sur la phase veineuse, la masse restait
rehaussée et enfin en phase tardive, la lésion présen-
tait un rehaussement capsulaire. De plus, on mettait
en évidence une dilatation biliaire en amont de ’en-
gainement de la voie biliaire principale par les rema-
niements parenchymateux de la portion céphalique
du pancréas dus a la pancréatite chronique.

En raison des antécédents d’adénocarcinome pulmo-
naire, la lésion fut considérée comme métastatique et
une décision de segmentectomie fut prise en concer-
tation multidisciplinaire.

L’analyse anatomopathologique de la piéce opéra-
toire a mis en évidence un important infiltrat inflam-
matoire de polynucléaires neutrophiles et de macro-
phages avec une coque inflammatoire formant un
abceés. Au sein de cet infiltrat, on notait la présence
d’amas de bactéries filamenteuses de type Acti-
nomyces, sans signe de malignité.

La patiente a été mise sous antibiothérapie par
Augmentin. Au cours du suivi postopératoire, la
patiente a présenté unefistule biliaire nécessitantune
reprise chirurgicale avec une hépatectomie gauche
élargie au segment VIII. Elle a ensuite présenté une
collection au sein du site opératoire nécessitant un
drainage ainsi qu’une bactériémie a Escherichia coli
traitée par 14 jours de Méropénem, Vancomycine et
Fluconazole.

Par la suite, I’état de la patiente s’est amélioré et elle

a pu quitter le service de chirurgie digestive avec une
antibiothérapie par Ciprofloxacine et Métronidazole.

Scanner en coupe axiale sans injection (A), mettant en évidence une stéatose hétérogéne (fleche blanche) avec une

aérobilie (téte de fleche blanche).

Au temps artériel (B), on retrouve une lésion hypervascularisée du segment hépatique IVa (étoile blanche).
En vue coronale, au temps veineux (C), cette lésion apparait discréetement hétérogéne (fléche blanche).
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Coupes axiales IRM mettant en évidence une masse hépatique (étoile blanche) hypointense sur les images pondérées
en T1 (A), hypointense sur les images pondérées en T2 (B) qui présente une restriction de diffusion sur ’imagerie pon-

dérée en diffusion (DWI) (C).

Aprés administration intraveineuse (1V) de gadolinium, au temps tardif, il existe un rehaussement capsulaire au sein de

la masse (fléche blanche) (D).

DISCUSSION

L’actinomycose est une cause rare d’infection abdomi-
nale, cette localisation représentant environ 20 % des
atteintes actinomycotiques. Cette atteinte survient
généralement par voie hématogéne via le systéme
porte. Les facteurs favorisants décrits sont une atteinte
de la muqueuse digestive d’origine inflammatoire,
traumatique ou iatrogéne, les dispositifs intra-utérins,
l’alcoolisme, les abcés dentaires, le diabéte et les actes
invasifs des voies biliaires. Cependant, plus de 80%
des atteintes abdominales restent idiopathiques3-.
Une hypothése expliquant l'atteinte hépatique de
notre cas peut étre la présence de prothéses biliaires.
En effet, une éventuelle contamination ascendante au
départ du duodénum par les voies biliaires pourrait
prédisposer a une atteinte hépatique.

Devant une lésion hépatique unique, il faut éliminer
les lésions bénignes comme les kystes hépatiques,
hémangiomes, adénomes ou hyperplasies nodulaires
focales. Lapparition d’unetelle [ésion dans un contexte

Vol. 45 -1

JANVIER-FEVRIER
2024

néoplasique complique singuliérement le diagnostic.
Dans un contexte oncologique, il convient d’évoquer
d’une partdes lésions hépatiques post-chimiothérapie
comme l’hyperplasie régénérative focale, apparais-
sant principalement aprés un traitement par Oxalipla-
tine, non recue par notre patientes et d’autre part, des
atteintes néoplasiques secondaires ou infectieuses.

Lactinomycose hépatique se présente comme une
[ésion unique du foie dans 70% des cas. Elle se carac-
térise par une collection abcédée unique survenant
plus fréequemment dans le lobe droit du foie. L'abcés
présente classiquement une nécrose centrale enve-
loppée de tissu fibreux et de granulations. Elle se
traduit en 'IRM par un hyposignal en pondération T1,
hypersignal en pondération T2 et un rehaussement
périphérique. Cependant, dans 45% des cas, cette
lésion présente des caractéristiques différentes mimant
une atteinte néoplasique, comme dans notre cas ol la
lésion présentait un hyposignal T1 et T2 avec rehausse-
ment sur les phases précoce et tardive post-contraste®.
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En raison de I’évolution insidieuse de la maladie, un
diagnostic précis peut prendre plusieurs semaines
voire mois. Les symptémes les plus fréquents sont
un état fébrile (83,3%), des douleurs abdominales
(74,5 %) et une perte de poids (50,9 %)7. De plus, dans
unerevue de lalittérature, Sharma etal., ont remarqué
que des patients présentant une atteinte hépatique
unique d’actinomycose étaient le plus souvent immu-
no-compétents4. Le diagnostic d’actinomycose hépa-
tique repose sur la présentation clinique et I'imagerie
mais reste difficile, en effet seuls 10% des cas sont
diagnostiqués en pré-opératoire®. Ainsi, cette patho-
logie est souvent diagnostiquée a tort comme une
néoplasie primitive hépatique ou une atteinte métas-
tatique. Dans notre cas, la présence d’une lésion
hépatique unique présentant, en imagerie, des carac-
téristiques atypiques pour un abcés dans un contexte
d’adénocarcinome pulmonaire explique la décision
collégiale de chirurgie.

Le diagnostic définitif d’actinomycose hépatique
repose sur les hémocultures et ’examen histopatho-

CONCLUSION

logique (soit une biopsie percutanée ou une exérése
chirurgicale). Ce dernier révéle notamment des fila-
ments basophiles’. A noter également que les hémo-
cultures sont négatives dans 85% des cas®. Dans
notre cas, l’'analyse anatomopathologique de la piéce
opératoire a révélé un abcés actinomycotique.

La pénicilline G est 'antibiotique de choix, quel que
soit le degré d’atteinte et le site infectieux, bien que
le traitement doive &tre adapté individuellement aux
formes bénignes de la maladie. Pour les atteintes les
plus séveéres, la combinaison de traitements médica-
menteux et chirurgicaux peut étre nécessaire, avec
une dose importante d’antibiotiques pendant une
période prolongée. Des études récentes remettent
en question l'utilisation de l’antibiothérapie intensive
a long terme, traditionnellement utilisée. En effet, la
plupart des infections actinomycotiques étant asso-
ciées a d’autres bactéries, on peut encore s’interroger
sur la mise en place d’une antibiothérapie dirigée
contre des pathogénes fréquemment associés aux
Actinomyces*?.

Dans un contexte oncologique, 'apparition d’une nouvelle |ésion hépatique est souvent considérée par
défaut comme une métastase. Cependant, d’autre étiologies plus rares devraient également faire partie du
diagnostic différentiel. Parmi ces étiologies, ’lactinomycose peut, par sa clinique et ses caractéristiques en
imagerie, mimer une métastase ou un nouveau primitif et constitue un véritable défi diagnostic. Il convien-
drait de I’évoquer, en particulier s’il existe un antécédent d’intervention chirurgicale, endoscopique diges-
tive ou biliaire. La biopsie hépatique est ’examen de choix pour le diagnostic étiologique de certitude.

Conflits d’intérét : néant.
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