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Lettre à la rédaction

bcès prostatique à Brucella
rucella prostatic abscess
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. Introduction

La brucellose, maladie à 100 visages, est une zoonose due
l’infection par Brucella. Elle sévit en Tunisie sous le mode

ndémoépidémique. Les localisations urogénitales sont assez
réquentes, à type le plus souvent d’orchiépididymite. L’abcès
rostatique d’origine brucellienne est exceptionnel. Nous en rap-
ortons la troisième observation mondiale publiée en insistant
ur les difficultés de diagnostic étiologique.

. Observation

Un homme de 45 ans, originaire de Kasserine (sud-tunisien),
été hospitalisé pour fièvre évoluant depuis trois semaines,

ssociée à des brûlures mictionnelles. À l’admission, il était
ébrile à 39,5 ◦C. Au toucher rectal, la prostate était globuleuse,
ouloureuse et de consistance ferme. Le reste de l’examen phy-
ique était sans anomalies. Le bilan biologique a montré une
yperleucocytose à 17 000 par millimètre cube à prédominance
olynucléaires neutrophiles et un syndrome inflammatoire (VS
85 la première heure et CRP à 46 mg/l). Les hémocultures,

insi que l’examen cytobactériologique des urines, se sont révé-
és négatifs. L’échographie prostatique par voie sus-pubienne
objectivé une prostate augmentée de taille, à contours flous.
evant la positivité de la sérologie de Wright à 1/640, le diag-
ostic de brucellose a été retenu. La contamination serait liée
l’ingestion de lait cru. Le malade a été traité par une trithé-

apie associant doxycycline, rifampicine et ciprofloxacine. Au
ixième jour du traitement antibiotique, le toucher rectal a mis en
vidence la présence d’une fluctuation au dépens du lobe droit
e la prostate. L’échographie prostatique par voie endorectale
conclu à un abcès du lobe droit de la prostate de 5 × 3,5 cm

e taille (Fig. 1). La ponction de l’abcès par voie transrectale a

ermis le drainage de 60 ml de pus dans lequel Brucella meli-
ensis a été isolé. La durée totale du traitement antibrucellien
tait de six mois avec une bonne évolution clinique, biologique
t échographique.
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Nous concluons donc à une focalisation de la brucellose sous
orme d’abcès prostatique.

. Discussion

La brucellose constitue encore une maladie infectieuse pro-
lématique dans les pays du bassin méditerranéen, en raison de
on incidence élevée et de ses multiples présentations cliniques.
près la contamination cutanéomuqueuse ou digestive (mode le
lus semblable chez notre malade), les bacilles du genre Brucella
e multiplient dans les ganglions lymphatiques, déterminent
ne bactériémie et colonisent le système réticuloendothélial des
anglions, de la rate, du foie, de la mœlle osseuse mais aussi
es organes génitaux et particulièrement les testicules. En fait,
es localisations urogénitales de la brucellose représentent 2 à
0 % des formes focalisées de la maladie [1]. Elles viennent
n deuxième position après les localisations ostéoarticulaires.
armi ces localisations urogénitales, l’orchiépididymite de la
hase aiguë septicémique est une donnée classique [2,3]. Bru-
ella peut aussi être responsable de kyste ovarien et de salpingite
hez la femme. Quant à l’atteinte de l’appareil urinaire, quelques
as d’abcès du rein, de pyélonéphrite, de néphropathie inter-
titielle et glomérulaire ont été rapportés [1]. La prostatite
rucellienne n’a été décrite que par certains auteurs [4]. Encore
oins fréquent l’abcès prostatique qui n’a été rapporté que deux

ois [5,6]. Les signes cliniques de l’abcès de la prostate ne sont
as spécifiques. Pollakiurie, dysurie et fièvre sont les signes
es plus fréquents. Le toucher rectal n’est également pas spé-
ifique. La constatation d’une fluctuation, présente chez notre
alade, n’est retrouvée que dans 16 à 20 % des cas d’abcès pros-

atique [7]. Ainsi, le diagnostic positif est radiologique. C’est
’échographie prostatique endorectale qui est la plus utilisée
omme cela a été le cas chez notre patient. La tomodensitomé-

rie et l’imagerie par résonance magnétique peuvent apporter
e bénéfice en cas d’extension pelvienne des phénomènes
nfectieux. Classiquement, les germes dominants l’étiologie de
’abcès prostatique sont les bacilles à Gram négatif, notam-

dx.doi.org/10.1016/j.medmal.2008.01.003
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Fig. 1. Échographie prostatique par voie endorectale : abcès du lobe droit de la
prostate, formation hypoéchogène cloisonnée par des bandes fines hyperécho-
gènes de l’hémiprostate droite.
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ig. 1. Endorectal prostatic ultrasonography: abscess in the right lobe of the
rostate, hypoechogenic image surrounded by thin hyperechogenic bands in the
ight hemiprostate.

ent Escherichia coli (50 %) [7], suivis par Staphylocoques
ureus. Brucella n’a été cité comme agent étiologique d’abcès
rostatique que deux fois [5,6]. Le diagnostic étiologique des
tteintes urogénitales infectieuses est basé sur les prélèvements
actériologiques : examen cytobactériologique des urines, pus
’abcès. . . L’apport de ces examens bactériologiques varie selon
’étiologie. En effet, l’examen cytobactériologique des urines
onstitue un examen capital lorsqu’il s’agit d’infection à bacilles
Gram négatif ou à cocci à Gram positif. En revanche, la culture
es urines est un examen inadéquat pour confirmer l’étiologie
rucellienne : dans la série d’Athanasios et al [3] concernant
58 cas d’orchiépididymite, la culture des urines était néga-
ive dans les 17 cas d’origine brucellienne alors qu’elle était
ositive dans les cas restants avec isolement d’E. coli (52 %),
e Proteus mirabilis (17 %), de Klebsiella pneumoniae (9 %),
’entérocoques (9 %), de S. aureus (8 %), de Serratia (2 %),
e Pseudomonas aeruginosa (2 %) et d’Acinetobacter (1 %).
ans la série de Navarro-Martinez et al. [2], concernant 59 cas
’orchiépididymite brucellienne, le brucelle n’a pas été isolé
ans les urines dans tous les cas. En effet, dans les deux séries,
’étiologie brucellienne a été essentiellement retenue sur la posi-
ivité du sérodiagnostic de Wright. Chez notre patient, les urines
taient stériles et l’étiologie brucellienne de l’abcès prostatique
été confirmée par l’isolement de Brucella dans le pus d’abcès
près culture.

Le traitement de l’abcès prostatique est habituellement
ouble, médical (antibiothérapie) et chirurgical. Le traitement
ntibrucellien classique consiste en une bi-antibiothérapie asso-
iant la doxycycline et la rifampicine. Un troisième antibiotique
bonne pénétration prostatique à type de cotrimoxazole ou de
uoroquinolone peut être associé. La durée du traitement doit

tre prolongée pour éviter les récurrences. Par analogie aux
bcès prostatiques non brucelliens, le drainage de l’abcès peut
tre soit chirurgical par abord périnéal soit par ponction percu-
anée par voie périnéale ou transrectale. Il est le plus souvent
ies infectieuses 38 (2008) 235–236

éservé aux abcès de taille supérieure à un centimètre. Notre
atient a été traité avec succès par une trithérapie (doxycycline,
ifampicine et ciprofloxacine) pendant six mois associé à un
rainage chirurgical.

. Conclusion

L’abcès prostatique brucellien peut être révélateur de la mala-
ie. De ce fait, l’étiologie brucellienne reste à évoquer devant
n tableau d’abcès prostatique, particulièrement dans les régions
ndémiques.
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