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Communication

L’ a c t i n o mycose est une affection bactérienne ra re, p a r-
fois aiguë, s o u vent ch ronique due à une bactérie sap ro-

p hyte de la cavité orale mais qui peut devenir pat h og è n e
dans certaines conditions. Son diag n o s t i c, h ab i t u e l l e m e n t
basé sur l’examen micro b i o l ogique et/ou histologi q u e, e s t
d i fficile (1). Nous rap p o rtons une fo rme historique d’ostéite

a c t i n o mycosique de la cavité bu c c a l e, des os de la fa c e, d e
l’orbite et de la base du crâne dont le diagnostic n’a été éta-
bli que deux années après le début de la maladie par un ex a-
men histologi q u e.

OBSERVATION

Un patient afri c a i n , âgé de 32 ans, est adressé en mars 1994
au Service des maladies tropicales et infectieuses de l’Hôpital Nord
à Marseille, pour des lésions délabrantes du massif facial, de l’or-
bite droite, de la partie supérieure de la cavité buccale et du naso-
pharynx, qui évoluaient depuis deux années. L’interrogatoire ne
re l evait aucun antécédent médico-ch i ru rgical antérieur à mars 1992,
époque où habitant au Sénéga l , il avait noté l’ap p a rition d’une tumé-
faction indolore de la région parotido-temporale droite. A cette
p é ri o d e, le patient était également fébrile et se plaignait d’une asthé-
nie sévère. Il n’y avait aucune histoire connue de tra u m atisme fa c i a l
ou d’autres fa c t e u rs pouvant expliquer le développement d’une telle
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UNE FORME HISTORIQUE D’ACTINOMYCOSE IMPLIQUANT LA CAVITE BUCCALE,
LES OS DE LA FACE, L’ORBITE ET LA BASE DU CRÂNE 
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RESUME • Aujourd’hui, l’ostéite actinomycosique est devenue exceptionnelle dans les pays industrialisés. Les auteurs rap-
p o rtent une fo rme historique d’actinomycose importée impliquant la cavité bu c c a l e, l’orbite et la base du crâne chez un pat i e n t
non immunodéficient. Pendant deux ans, divers diagnostics et traitements tant médicaux que chirurgicaux ont été tentés au
S é n é gal puis en Italie sans succès. Fi n a l e m e n t , le diagnostic fut établi à Marseille (France) d’après le résultat d’un examen his-
tologique, suite à une biopsie chirurgicale large, deux ans après le début de la maladie. Le patient a été traité par des doses
élevées de pénicilline G pendant quatre semaines, relayées par de l’amoxicilline quotidienne par voie orale durant une année.
Le retour trop précoce du patient au Sénégal n’a pas permis de réaliser une ch i ru rgie réparat ri c e. Les difficultés diag n o s t i q u e s
et thérapeutiques de l’actinomycose sont discutées.

MOTS-CLES • Actinomycose - Osteite - Os de la face - Afrique noire.

CLASSIC CASE OF ACTINOMYCOSIS WITH MOUTH, FACE, ORBIT AND CRANIAL BASE LESIONS IN A PATIENT
FROM AFRICA

A B S T R AC T • Osteitis due to actinomycosis is now an uncommon clinical entity in industri a l i zed countries. This rep o rt des-
c ribes a classic case of imported actinomycosis involving the buccal cav i t y, facial bones, orbit and skull base. For two ye a rs
after the onset, various diagnoses followed by different medical as well as surgical treatments were unsuccessfully attemp-
ted first in Senegal then in Italy. Proper diagnosis was finally established in Marseille, France, on the basis of histological
findings after ex t e n s ive surgical biopsy. The patient was tre ated with high-dose intravenous penicillin G for four weeks fo l-
lowed by daily oral administration of amoxicillin for one year. Surgical reconstruction could not be carried out before the
patient’s return to Senegal. The pitfalls of diagnosis and treatment of actinomycosis are discussed.
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lésion. Deux semaines plus tard, ap p a raissaient deux lésions nodu-
l a i res du côté dro i t , re s p e c t ivement du reb o rd supérieur de l’orbite
et de l’aile du nez. Ces deux lésions allaient évoluer rapidement ve rs
la fi s t u l i s at i o n , laissant sourd re un pus sanglant. Aucun diag n o s t i c
n’étant fait au Sénéga l , le patient s’est rendu en Italie pour des inve s-
t i gations diagnostiques complémentaires. Initialement, il reçut des
bétalactamines avant que les diagnostics de leishmaniose cutanéo-
muqueuse et de mycétome soient évoqués. Aucune confirmation
étiologique n’était obtenue par des biopsies chirurgicales et le
patient fut traité sans résultat par des antimoniés puis du flucona-
zo l e. Plusieurs interventions ch i ru rgicales à visée éva c u at rice puis
réparatrice furent aussi réalisées avant que le patient se présente à
Marseille.

Le patient était en bon état général et n’avait aucun signe
clinique ou symptôme évoquant une infection systémique. Par
contre, il existait une destruction du nez et du palais osseux (rem-
placé par une prothèse en Italie six mois auparavant). De nom-
b reuses sécrétions purulentes et nauséabondes endo-bu c c a l e s , u n e
cécité, un ptosis droit (Fig. 1a) et une paralysie des nerfs crâniens,
de la deuxième à la onzième paire, é voquaient une atteinte de la base
du crâne. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) du massif
facial et du crâne après injection de gadolinium (séquence pondé-
rée T1) montrait :

-une lyse diffuse intéressant le cornet inférieur dro i t , les cor-
nets moyens et la cloison nasale, la partie postérieure de la paroi
interne du sinus maxillaire droit, les cloisons de la masse latérale
droite de l’ethmoïde, la partie postéro-latérale droite du palais
osseux et de l’apophyse ptérygoïde à droite ;

-un épaississement muqueux inflammatoire en cadre au
n iveau des sinus maxillaire s , un processus tissulaire infl a m m at o i re
p a rtiellement nécrosé (petit hématome) occupant la partie médiane
de l’orbite à droite ; 

- une péri-ostéite droite de la grande aile ainsi que de la
petite aile du sphénoïde ;

- une atrophie du globe oculaire (Fig. 1b). 
Les analyses biologiques courantes étaient normales. Les

sérologies (leishmaniose, syphilis, VIH) et le test cutané tubercu-
linique étaient négatifs. Une biopsie ch i ru rgicale large fut prat i q u é e.
La culture des biopsies pour les bactéries, les champignons et les
mycobactéries n’était pas contributive. L’examen histologique du
prélèvement biopsique montrait des nappes de tissu nécrotique au

Figure 1 - Lésions de la face. a) destruction du nez, du palais osseux et du nasopharynx ; ptosis et cécité de l’œil droit ; b)IRM du mas -
sif facial et du crâne avec injection de gadolinium (séquence pondérée T1) montrant : une lyse diffuse intéressant le cornet inférieur dro i t ,
les cornets moyens et la cloison nasale, la partie postérieure de la paroi interne du sinus maxillaire droit, les cloisons de la masse laté -
rale droite de l’ethmoïde, la partie postéro - l at é rale droite du palais osseux et l’ap o p hyse ptéry goïde à droite ; un épaississement mu q u e u x
inflammatoire au niveau des sinus maxillaires ; un processus inflammatoire tissulaire partiellement nécrosé dans la partie médiane de
l’orbite droit ; une péri-ostéite droite de la grande et de la petite aile droite du sphénoïde ; une atrophie du globe oculaire droit.
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Une forme historique d’actinomycose impliquant la cavité buccale, les os de la face, l’orbite et la base du crâne...

sein desquelles étaient visualisés des grains mesurant 0,3 à 3 mm
de diamètre, hématéiphiles. Ces grains étaient constitués de fila-
ments bactériens de 1 micron de diamètre, positifs avec les colo-
rations Gram et PAS (Fig. 2), suggérant le diagnostic d’actinomy-
cose. Le patient a été traité avec de la pénicilline G par voie
intraveineuse, 4 millions toutes les 6 heures pendant quatre
s e m a i n e s , avant de sortir de l’hôpital avec un traitement par amox i-
cilline par voie orale, 3 g par jour durant une année. La chirurgie
plastique de re c o n s t ruction du massif facial devait être tentée au bout
d’un an de traitement médicamenteux, mais ne put être réalisée à
Marseille car le patient est retourné auparavant au Sénégal.

DISCUSSION

Sur le plan épidémiologique.
Les sujets âgés de 20 à 60 ans (notre patient avait 32

ans) sont les plus touchés avec un sex ratio de 3 hommes pour
1 femme (2). Parfois, des enfants sont concernés (2, 3). La
maladie survient chez des sujets avec une mauvaise hy gi è n e
bu c c o - d e n t a i re et/ou une notion de tra u m atisme oral (en par-
t i c u l i e r, ex t raction dentaire) ou une tare (immu n o d é p re s s i o n ,
c o rt i c o t h é rap i e, d i ab è t e, i n s u ffisance surr é n a l i e n n e, n é o p l a-
sie). Chez notre patient, l’interrogatoire ne relevait aucune
notion d’antécédents médicaux, d’extraction dentaire et
aucun document sur l’état de sa dentition antérieure n’était
disponible. En revanche, comme la plupart des sujets de
c o n fession musulmane et ori gi n a i re de l’Afrique de l’Ouest,
il n’est pas exclu qu’il ait été un utilisateur régulier de cure-
dents fins qui auraient pu provoquer des micro - t ra u m at i s m e s
buccaux. 

Dans la littérat u re, de nombreuses localisations d’ac-
tinomycose ont été rapportées (1, 4-7). Toutefois, la locali-
s ation cerv i c o - fa c i a l e,s i m i l a i re au cas décri t , prédomine ave c
une fréquence de 11 % à 97 % (moyenne 55 %) (8). Dans les
pays industrialisés, l’actinomycose, en particulier dans sa
localisation cervico-faciale, est devenue très rare en raison
d’une bonne hygiène buccale, de soins dentaires de qualité
et de l’usage répandu de l’antibiopro p hylaxie pour des actes

ch i ru rgicaux (5). Par contre, elle est encore re l at ivement fré-
quente dans les pays en développement, surtout en zone
ru ra l e, et le cas sévère que nous rap p o rtons en témoigne. Ceci
résulte de l’insuffisance de l’éducation des populations
c o n c e rnant  l’hy giène bu c c o - d e n t a i re et d’une déficience fré-
quente de la prise en charge médicale. 

Sur le plan clinique.
Le mode de découverte de l’actinomycose cervico-

faciale est très va ri abl e, rendant ainsi son diagnostic cl i n i q u e
difficile (1). Il peut s’agir d’une tuméfaction au niveau du
maxillaire inférieur ou d’une induration de la région paroti-
d i e n n e, i n filtrée dans les plans superficiels (1, 6). L’ é vo l u t i o n
de la forme chronique, où la sclérose prédomine, est lente,
c a ra c t é risée par un abcès cutané indolore et l’absence de fi s-
tule cutanée chez des patients apyrétiques (9). Un début bru-
tal, une progression rapide de la fièvre et une tuméfaction
fluctuante, douloureuse, fistulisante (9) sont des signes en
faveur d’une forme aiguë, comme chez notre patient.
Souvent, les lésions demeurent localisés aux parties molles
(6). Cep e n d a n t , des fo rmes où l’infection s’est pro p agée à l’os
contigu aboutissant à une ostéomyélite (4, 6) et secondaire-
ment aux méninges et aux poumons ont été rapportés (6).
Quant à l’actinomycose du système nerveux central (SNC),
les rares cas rapportés dans la littérature sont dus à une
atteinte de la base du crâne se traduisant par des paralysies
de nerfs crâniens (10), comme dans le cas présenté. Une autre
m a n i fe s t ation neuro l ogique ex c eptionnelle de l’actinomy c o s e
est l’abcès actinomycosique intracrânien révélé par des signes
et symptômes neuro l ogiques (4, 9). Néanmoins, les tabl e a u x
cliniques de l’actinomycose du SNC sont difficiles à distin-
guer de ceux des infections pyogéniques des stru c t u res céré-
bro-méningées ou de la moelle épinière (8). 

Sur le plan diagnostic.
Avec la coexistence de lésions délab rantes intére s s a n t

à la fois la cavité bu c c a l e, le nez, le nasophary n x , l’orbite et
la base du crâne, le cas d’actinomycose bu c c o - fa c i o - c r â n i a l e
rap p o rté est unique à notre connaissance. Son diagnostic a été
très difficile et les errements rencontrés en témoignent.
S o u ve n t , le diagnostic de l’actinomycose peut être posé ave c
un degré élevé de certitude devant l’association de tabl e a u x
cliniques évo c at e u rs (7, 9 ) , et d’arguments histologiques ave c
l ’ o b s e rvation dans les prélèvements de grains actinomy c o-
siques ou grains soufrés sulfur gra nu l e s , agg l u t i n ation des bac-
t é ries au sein de l’organisme lorsqu’elles deviennent pat h o-
g è n e s , dans le pus ou les prélèvements biopsiques ap r è s
c o l o rations spécifiques et dont les cara c t é ristiques étaient simi-
l a i res à ceux de notre patient. Des colorat i o n s , p a r fois diffi-
ciles à effe c t u e r, telles celles de Gomori - G ro c o t t , de Wh a rt i n
S t a rry, de Brown et Bre n n , de MacCallen-Goodpasture ou
avec un acide p-aminosalycilique (8), p e rmettent d’éliminer
c e rtaines maladies cliniquement pro ch e s , notamment bacté-
riennes (nocard i o s e, l è p re lépro m at e u s e, t u b e rculose osseuse,
n o m a ) , p a ra s i t a i res (leishmaniose cutanéo-mu q u e u s e ) , my c o-
siques (mycétome fo n gi q u e,b o t ri o my c o s e,mu c o rmycose) et
néoplasiques. Si certaines de ces colorations sont de réalisa-
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Figure 2 ( Examen histologique montrant des nappes nécrotiques
et infl a m m at o i res au sein desquelles sont visualisées des «gra i n s »
h é m atéiphiles constitués de filaments bactériens de 1 micron de dia -
mètre (coloration au PAS ; objectif x 40).
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tion souvent difficile en milieu tro p i c a l , une simple colorat i o n
avec le Giemsa peut par contre perm e t t re d’objectiver ces bac-
t é ries fi l a m e n t e u s e s . Un deuxième élément histologique fo n-
damental est constitué par les follicules developpées autour
des gra i n s , d’aspect macroscopique blanc ou jaune avec une
c o u ronne de poly nu cl é a i res altérées et d’histiocytes (gra nu-
lome infl a m m at o i re) et circ o n s c rite par une importante scl é-
ro s e.

Sur le plan microbiologique.
A c t i n o myces est une bactérie asporu l é e, G ram posi-

t i f, a n a é robie avec des filaments de 1 micron de diamètre
e n ch evêtrés. Cette ap p a rence filamenteuse ench evêtrée est
c a ra c t é ristique de l’actinomycose si l’on est bien sûr qu’il
ne s’agit pas de fi b rine isolée. La confi rm ation défi n i t ive du
d i agnostic est basée sur l’identifi c ation de la bactéri e.
Q u at o r ze espèces d’Actinomyces sont connues dont 6 peu-
vent être à l’ori gine de maladies chez l’homme (A c t i n o my c e s
i s ra e l l i i , A c t i n o myces bov i s , A c t i n o myces meye ri ,
A c t i n o myces naeslundii isra e l i i , A c t i n o myces odontylicus e t
A c t i n o myces ge re n c s e ri a e ) , mais l’espèce-type le plus sou-
vent re s p o n s able est A c t i n o myces israellii (8). Cep e n d a n t ,
les A c t i n o myces sont des bactéries fragiles dont la culture
est diffi c i l e. Chez ce pat i e n t , toutes les cultures micro b i o-
l ogiques pratiquées durant 2 ans au Sénégal et en Italie ainsi
que celles réalisées en France sont restées négat ives. L’ é ch e c
de la culture bactérienne dans l’actinomycose pourrait être
dû à la croissance lente, 2 à 3 semaines, des A c t i n o my c e s
re q u é rant des conditions anaérobies strictes (7-9), à la pré-
dominance d’une fl o re sap ro p hyte qui inhibe la culture des
A c t i n o myces (7, 9 ) , à une réalisation  imparfaite des prélè-
vements et à l’usage antérieur d’un traitement antibactéri e n .
Par conséquent, le diagnostic micro b i o l ogique est ra re m e n t
fait et le diagnostic positif de l’actinomycose est le plus sou-
vent suggéré par les antécédents (notion d’ex t raction den-
t a i re, t ra u m atisme bu c c a l ) , les signes cliniques et l’ex a m e n
des coupes histologiques. 

Sur le plan du traitement et de l’évolution.
Des lésions mutilantes sévères dues à l’actinomy c o s e

c e rv i c o - faciale étaient fréquentes avant l’ère des antibio-
tiques. La ch i ru rgie était le seul traitement et la répétition
des incisions en raison des récidives des abcès ab o u t i s s a i e n t
à des cicat rices disgracieuses (9). Cette situation est pro-
b ablement celle de ce patient qui a subit plusieurs inter-
ventions au Sénégal et en Italie. A c t u e l l e m e n t , les lésions
s é v è re s , comme dans le cas présenté, ne sont plus observ é e s
que dans les pays en développement où les patients ont un
accès limité à une médecine autre que la médecine tra d i-
tionnelle (5). Le traitement de l’actinomycose nécessite
g é n é ralement des doses élevées de pénicilline G par vo i e
i n t raveineuse re l ayées par une antibiothérapie pro l o n g é e
pendant 6 à 12 mois avec de la pénicilline G ou de l’amox i-
c i l l i n e. L’ é chec des pre m i e rs traitements antibiotiques ch e z
ce patient pourrait être expliqué par : une dose et/ou par une
durée insuffisante(s) de l’antibiothérap i e, la pénétrat i o n
m é d i o c re des antibiotiques en raison de la réponse infl a m-

m at o i re intense produite par l’actinomy c o s e, de la nécro s e
t i s s u l a i re et de la fi b rose entourant l’abcès (6). Donc dans
c e rtains cas (abcès intra c r â n i e n , abdominal ou pelvien), u n e
a s s o c i ation de traitement médicamenteux et de débri d e m e n t
ch i ru rgical étendu peut s’av é rer nécessaire. Pour l’actino-
mycose cerv i c o - fa c i a l e, le seul traitement antibiotique  pré-
coce et prolongé est souvent suffisant (9). Par ailleurs , u n e
bonne hy giène bu c c o - d e n t a i re demeure le seul moyen adé-
q u at pour prévenir l’ap p a rition d’une actinomy c o s e.  

CONCLUSION

Si l’actinomycose est deve nue ex c eptionnelle dans les
p ays industri a l i s é s , elle est par contre re l at ivement fréquente
dans les pays en développement. Lorsque les signes ne sont
pas typiques ou sont méconnu s , cette maladie peut être sourc e
de nombreux pro blèmes diagnostiques pour le cl i n i c i e n , re t a r-
dant ainsi une prise en ch a rge thérapeutique adap t é e.
L’ a c t i n o mycose importée dev rait être évoquée parmi les hy p o-
thèses diagnostiques des lésions délab rantes bu c c o - fa c i o - c r â-
niales. La confi rm ation du diagnostic repose sur des ex a m e n s
m i c ro b i o l ogiques avec des colorations spécifiques souvent dif-
ficiles à réaliser en milieu tro p i c a l , h o rmis la simple colora-
tion de Giemsa qui peut perm e t t re d’objectiver les bactéri e s
fi l a m e n t e u s e s , et histologiques (nécessité de biopsie ch i ru r-
gicale large). Un traitement antibiotique précoce, a d apté et
p rolongé par voie intraveineuse puis orale est indispensabl e
a fin d’éviter la surve nue de lésions mutilantes. 
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