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UNE FORME HISTORIQUE D’ACTINOMYCOSE IMPLIQUANT LA CAVITE BUGCALE,
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CHEZ UN PATIENT AFRICAIN
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RESUME ¢ Aujourd’hui, I’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 buccale,1’orbite et la base du crane chez un patient
non immunodéficient. Pendant deux ans, divers diagnostics et traitements tant médicaux que chirurgicaux ont été tentés au
Sénégal puis en Italie sans succes. Finalement, le diagnostic fut établi a Marseille (France) d’apres le résultat d’un examen his-
tologique, suite a une biopsie chirurgicale large, deux ans apres le début de la maladie. Le patient a été traité par des doses
élevées de pénicilline G pendant quatre semaines, relayées par de I’amoxicilline quotidienne par voie orale durant une année.
Le retour trop précoce du patient au Sénégal n’a pas permis de réaliser une chirurge réparatrice.Les difficultés diagnostiques
et thérapeutiques de I’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

ABSTRACT ¢ Osteitis due to actinomycosis is now an uncommon clinical entity in industrialized countries. This rep ort des-
cribes a classic case of imported actinomycosis involving the buccal cavity, facial bones, orbit and skull base. For two years
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 extensivesurgical biopsy. The patient was tre ated with high-dose intravenous penicillin G for four weeks fol-
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.

KEY WORDS ¢ Actinomycosis - Osteitis - facial bones - Black Africa.

actinomywse est une affection bactérienne rare, par-
fois aigu&, sou vent chronique due a une bactérie sapro-
phyte de la cavité orale mais qui peut devenir pathogene
dans certaines conditions. Son diagnostic, habituellement
basé sur I’examen microbiologque et/ou histologique, est
difficile (1). Nous rapportons une fo rme historique d’ostéite
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actinomycosique de la cavité buccale, des os delaface, de
I’orbite et de 1a base du crine dont le diagnostic n’a été éta-
bli que deux années apres le début de la maladie par un ex a-
men histologi que.

OBSERVATION

Un patient afiicain, 4gé de 32 ans, est adressé en mars 1994
au Service des maladies tropicales et infectieuses de 1’Hopital Nord
a Marseille, pour des 1ésions délabrantes du massif facial, de I’or-
bite droite, de la partie supérieure de la cavité buccale et du naso-
pharynx, qui évoluaient depuis deux années. L’interrogatoire ne
relevait aucun antécédent médico-chirurgical antérieur a mars 1992,
époque ou habitant au Sénégal, il avait noté 1’ apparition d’une tumé-
faction indolore de la région parotido-temporale droite. A cette
période, le patient était également fébrile et se plaignait d’une asthé-
nie sévere. [1 n’y avait aucune histoire connue de traumatisme facial
ou d’autres facteurs pouvant expliquer le développement d’une telle
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Figure 1 - Lésions de la face. a) destruction du nez, du palais osseux et du nasopharynx ; ptosis et cécité de I’eil droit ; b)IRM du mas -
sif facial et du crane avec injection de gadolinium (séquence pondérée T1) montrant : une lyse diffuse intéressant le cornet inférieur droit,
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 I’ethmoide, la partie postéro-latérale droite du palais osseux et I’apophyse ptéry goide a droite ; un épaississement nuqueux
inflammatoire au niveau des sinus maxillaires ; un processus inflammatoire tissulaire partiellement nécrosé dans la partie médiane de
Dorbite droit ; une péri-ostéite droite de la grande et de la petite aile droite du sphénoide ; une atrophie du globe oculaire droit.

Iésion. Deux semaines plus tard, apparaissaient deux 1ésions nodu-
laires du c6té droit, respectivement du reb ordsupérieur de 1’ orbite
et de I’aile du nez. Ces deux Iésions allaient évoluer rapidement vers
la fistulisation, laissant sourd re un pus sanglant. Aucun diagnostic
n’étant fait au Sénégal, le patient s’est rendu en Italie pour des inves-
ti gations diagnostiques complémentaires. Initialement, il regut 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-
zole. Plusieurs interventions chirurgicales a visée évacuatrice puis
réparatrice furent aussi réalisées avant que le patient se présente a
Marseille.

Le patient était en bon état général et n’avait aucun signe
clinique ou symptdme évoquant une infection systémique. Par
contre, il existait une destruction du nez et du palais osseux (rem-
placé par une protheése en Italie six mois auparavant). De nom-
b reuses sécrétions purulentes et nauséabondes endo-buccales, une
cécité, un ptosis droit (Fig. 1a) et une paralysie des nerfs craniens,
de la deuxieme a la onziéme paire, évoquaient une atteinte de la base
du créne.
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) du massif
facial et du crine apres injection de gadolinium (séquence pondé-
rée T1) montrait :

-une lyse diffuse intéressant le cornet inférieur droit, 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 I’ethmoide, la partie postéro-latérale droite du palais
osseux et de I’apophyse ptérygoide a droite ;

-un épaississement muqueux inflammatoire en cadre au
niveau des sinus maxillaire s, un processus tissulaire inflammatoire
p artiellement nécrosé (petit hématome) occupant la partie médiane
de I’ orbite a droite ;

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

- 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 chirurgicale large fut pratiquée.
La culture des biopsies pour les bactéries, les champignons et les
mycobactéries n’était pas contributive. L’ examen histologique du
prélevement biopsique montrait des nappes de tissu nécrotique au



Une forme historique d’actinomycose impliquant la cavité buccale, les os de la face, I’orbite et la base du crane...

Figure 2 ( Examen histologique montrant des nappes nécrotiques
et inflammatoires au sein desquelles sont visualisées des «grains»
hématéiphiles constitués de filaments bactériens de 1 micron de dia -
metre (coloration au PAS ; objectif x 40).

sein desquelles étaient visualisés des grains mesurant 0,3 a 3 mm
de diametre, hématéiphiles. Ces grains étaient constitués de fila-
ments bactériens de 1 micron de diametre, 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
semaines, avant de sortir de 1’hdpital avec un traitement par amox i-
cilline par voie orale, 3 g par jour durant une année. La chirurgie
plastique de reconstruction du massif facial devait étre tentée au bout
d’un an de traitement médicamenteux, mais ne put étre réalisée a
Marseille car le patient est retourné auparavant au Sénégal.

Sur le plan épidémiologique.

Les sujets agés de 20 a 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 giene
bucco-dentaireet/ou une notion de traumatisme oral (en par-
ticulier, extraction dentaire) ou une tare (immunodépression,
cotticothérapie, diabete, insuffisance surénalienne, néopla-
sie). Chez notre patient, I’interrogatoire ne relevait aucune
notion d’antécédents médicaux, d’extraction dentaire et
aucun document sur 1’état de sa dentition antérieure n’était
disponible. En revanche, comme la plupart des sujets de
confession musulmane et originairede I’ Afrique de 1’Ouest,
il n’est pas exclu qu’il ait été un utilisateur régulier de cure-
dents fins qui auraient pu provoquer des micro-traumatismes
buccaux.

Dans la littérat u re, de nombreuses localisations d’ac-
tinomycose ont été rapportées (1, 4-7). Toutefois, la locali-
sation cervico-faciale, similaire au cas décrit, prédomine avec
une fréquence de 11 % a 97 % (moyenne 55 %) (8). Dans les
pays industrialisés, 1’actinomycose, en particulier dans sa
localisation cervico-faciale, est devenue tres rare en raison
d’une bonne hygiene buccale, de soins dentaires de qualité
et de I’usage répandu de 1’antibioprophylaxie pour des actes

chimrgicaux (5). Par contre, elle est encore relativement fré-
quente dans les pays en développement, surtout en zone
rurale, et le cas sévere que nous rapportons en témoigne. Ceci
résulte de I’insuffisance de 1I’éducation des populations
concernant I’hygiéne bucco-dentaireet d’une déficience fré-
quente de la prise en charge médicale.

Sur le plan clinique.

Le mode de découverte de 1’actinomycose cervico-
faciale est trés varable, rendant ainsi son diagnostic dinique
difficile (1). Il peut s’agir d’une tuméfaction au niveau du
maxillaire inférieur ou d’une induration de la région paroti-
dienne, infiltrée dans les plans superficiels (1, 6). L’évolution
de la forme chronique, ot la sclérose prédomine, est lente,
caractérisée par un abces cutané indolore et 1’absence de fis-
tule cutanée chez des patients apyrétiques (9). Un début bru-
tal, une progression rapide de la fievre et une tuméfaction
fluctuante, douloureuse, fistulisante (9) sont des signes en
faveur d’une forme aigu&, comme chez notre patient.
Souvent, les 1ésions demeurent localisés aux parties molles
(6). Cependant, des formes ot I’infection s’est propagée a 1’os
contigu aboutissant a une ostéomyélite (4, 6) et secondaire-
ment aux méninges et aux poumons ont été rapportés (6).
Quant a I’actinomycose du systeéme nerveux central (SNC),
les rares cas rapportés dans la littérature sont dus a une
atteinte de la base du crine se traduisant par des paralysies
de nerfs craniens (10), comme dans le cas présenté. Une autre
manifestation neurologique exceptionnelle de I’actinonycose
est I’abces actinomycosique intracranien révélé par des signes
et symptomes neurologiques (4, 9). Néanmoins, les tableaux
cliniques de I’actinomycose du SNC sont difficiles a distin-
guer de ceux des infections pyogéniques des structures céré-
bro-méningées ou de la moelle épiniere (8).

Sur le plan diagnostic.

Avec la coexistence de 1ésions délab rantes intéressant
a la fois la cavité buccale, le nez, le nasopharynx, 1’orbite et
la base du créane, le cas d’actinomycose bucco-facio-craniale
rappo1é est unique a notre connaissance. Son diagnostic a été
tres difficile et les errements rencontrés en témoignent.
Souvent, le diagnostic de I’actinomycose peut étre posé avec
un degré élevé de certitude devant 1’association de tableaux
cliniques évocateurs (7, 9), et d’arguments histologiques avec
I’obsenation dans les prélevements de grains actinomy c o-
siques ou grains soufrés sulfur granules, agglutination des bac-
téries au sein de 1’organisme lorsqu’elles deviennent patho-
genes, dans le pus ou les prélevements biopsiques apres
colorations spécifiques et dont les caractéristiques étaient simi-
laires a ceux de notre patient. Des coloations, parfas diffi-
ciles a effectuer, telles celles de Gomorn-Grocott, de Whartin
Stany, de Brown et Brenn, de MacCallen-Goodpasture ou
avec un acide p-aminosalycilique (8), p e rmettent d’éliminer
ceraines maladies cliniquement pro ches, notamment bacté-
riennes (nocardiose, lepre lépromateuse, tuberculose osseuse,
noma), parasitaires (leishmaniose cutanéo-nuqueuse), myco-
siques (mycétome fongique, botiomycose, mui ¢ o rycose) et
néoplasiques. Si certaines de ces colorations sont de réalisa-
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tion souvent difficile en milieu tropical, une simple coloration
avec le Giemsa peut par contre permettre d’objectiver ces bac-
téres filamenteuses. Un deuxieme élément histologique fon-
damental est constitué par les follicules developpées autour
des grains, d’aspect macroscopique blanc ou jaune avec une
courane de polynucléairesaltérées et d’histiocytes (gra nu-
lome inflammatoire)et circonscrite par une importante sclé-
rose.

Sur le plan microbiologique.

Actinomyces est une bactérie asporul ée, G ram posi-
tif, anaérobie avec des filaments de 1 micron de diameétre
enchevétrés. Cette apparence filamenteuse enchevétrée est
caractérstique de I’actinomycose si 1’on est bien siir qu’il
ne s’agit pas de fibrine isolée. La confirmation définitive du
diagnostic est basée sur l'identification de la bactérie.
Quatorzeespeces d’ Actinomyces sont connues dont 6 peu-
vent étre & 1’ ori gine de maladies chez I’homme (Actinomyces
ismaellii, Actinomyces bovis, Actinomyces meyeri,
Actinomyces naeslundii israelii, Actinomyes odontylicus et
Actinomyes gerencsenae), mais I’espece-type le plus sou-
vent responsable est Actinomyces israellii (8). Cependant,
les Actinomyces sont des bactéries fragiles dont la culture
est difficile. Chez ce patient, toutes les cultures microbio-
logiques pratiquées durant 2 ans au Sénégal et en Italie ainsi
que celles réalisées en France sont restées négatives. L’échec
de la culture bactérienne dans 1’actinomycose pourrait étre
dd a la croissance lente, 2 a 3 semaines, des Actinomyces
requérant des conditions anaérobies strictes (7-9), a la pré-
dominance d’une fl oresaprophyte qui inhibe la culture des
Actinomyes (7, 9), a une réalisation imparfaite des préle-
vements et a I’'usage antérieur d’un traitement antibactérien.
Par conséquent, le diagnostic microbiologique est rarement
fait et le diagnostic positif de I’actinomycose est le plus sou-
vent suggéré par les antécédents (notion d’ex traction den-
taire, traumatisme buccal), les signes cliniques et 'examen
des coupes histologiques.

Sur le plan du traitement et de I’évolution.

Des 1ésions mutilantes séveres dues & 1’actinonycose
cervico-fxiale étaient fréquentes avant I’ere des antibio-
tiques. La chirurgie était le seul traitement et la répétition
des incisions en raison des récidives des abces aboutissaient
a des cicatrices disgracieuses (9). Cette situation est pro-
bablement celle de ce patient qui a subit plusieurs inter-
ventions au Sénégal et en Italie. Actuellement, les 1ésions
séveres, comme dans le cas présenté, ne sont plus observées
que dans les pays en développement ou les patients ont un
acces limité a une médecine autre que la médecine tradi-
tionnelle (5). Le traitement de 1’actinomycose nécessite
généralement des doses élevées de pénicilline G par voie
intraveineuse relayées par une antibiothérapie polongée
pendant 6 a 12 mois avec de la pénicilline G ou de I’amox i-
cilline. L é chec des premiers traitements antibiotiques chez
ce patient pourrait €tre expliqué par : une dose et/ou par une
durée insuffisante(s) de I’antibiothérapie, la pénétration
médiocre des antibiotiques en raison de la réponse infl am-

2} medecine Tropicale - 2001- 61- 2

matoire intense produite par I’actinomycose, de la nécrose
tissulaireet de la fibrose entourant I’abces (6). Donc dans
cerains cas (abces intracranien, abdominal ou pelvien), une
associaton de traitement médicamenteux et de débridement
chimurgical étendu peut s’avérer nécessaire. Pour 1’actino-
mycose cervico-faciale, le seul traitement antibiotique pré-
coce et prolongé est souvent suffisant (9). Par ailleurs, une
bonne hy giene bucco-dentaire demeure le seul moyen adé-
qu at pour prévenir I’apparition d’une actinomycose.

GONCLUSION

Sil’actinomycose est devenue exceptionnelle dans les
p ays industrialisés, elle est par contre relativement fréquente
dans les pays en développement. Lorsque les signes ne sont
pas typiques ou sont méconnus, cette maladie peut étre source
de nombreux probleémes diagnostiques pour le dinicien, retar-
dant ainsi une prise en charge thérapeutique adaptée.
L’actinomycose importée devrait tre évoquée parmi les hypo-
theses diagnostiques des lésions délab rantes bucco-facio-cra-
niales. La confirm ation du diagnostic repose sur des examens
microbiologiques avec des colorations spécifiques souvent dif-
ficiles a réaliser en milieu tropical, h o rmis la simple colora-
tion de Giemsa qui peut perm e ttred’objectiver les bactéries
filamenteuses, et histologiques (nécessité de biopsie chirur-
gicale large). Un traitement antibiotique précoce, adapté et
prolongé par voie intraveineuse puis orale est indispensable
afin d’éviter la survenue de 1ésions mutilantes.
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