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Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Joutes les leltres ne sauraient
trouver les mols gu il faul.....
Jous les mols ne sauraient
exprimer la gralilude, [amour, le
respect, la reconnaissarnce.
Aussi, ¢ est tout simplement gue

Je dedie celte thése ...
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sagesse, d amour me servir d exemple dans ma vie et dans [exercice de ma
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Puisse dieu te préter longue vie el bonne sante afin que je puisse te
combler d mon tour.
Je t aime beacoup

A ma tendre méere
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travail et de (ionneur, ta drotture, conscrence et amour pour ta famille me
serviront dexemple dans la vie.

Ce modeste travail parail bien dervisoire pour tradiire une reconnaissance
infinie envers une mere aussi merveilleuse dont jai la fierte détre La fille.

Zuisse ce jour étre la recomperise de louts les efforts et [exaucement de tes

prieres tant formulees.
Je taime tres fort
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A Mon cher mari Dr. Taoufik Hassan.

Tout en sachiant gue ces quelgues lignes ne sauraient exprimer mon grand
amour eternel et ma projonde reconnaissance pour vVos immernses Sacrifices, vos
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realiser lous vos V@ux.

A mon beau-pére Haji Ahmed et ma belle-mére Hajja Iija et toute la famille
Taoufik : Salaheddine, Abderahim, Xamal. My Teyb et Mme Saida, Mme Latifa
et Mr Oumzil, Mme Malika et My Metrane et leurs enfants.

Fn temoignage de mon amour et mon affection, je vous soufiaite une
longue vie pleine de succes de jote et de bontieur.
Puisse dieu vous préserve du mal et vous procure sante

A ma chére grand- méere maternelle

Toules les lettres ne sauratent trouver les mols qu il faul. Cependant, en
reconnaissance pour la grande affection gue vous me temoignez et pour la
gratitude ainst que [amour sincere que je vous porte. Puisse ce travail conforter
la confiance que Vous me portez et étre le frutt de vos prierves. Que Dieu vous
accorde sante, longue vie et beaucoup de bontieur.

A la mémoiye de mes grands-parents paternels

Je sais que S Vous etiez parmi nous, Vous arez ete [res Aeureux.
Zuissent vos dmes reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous couvre de
Sa Sainte misericorde.
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A tous les moments qu on a passe ensembple, d tous nos éclats ae rire, a (ous nos
souvenirs ! je vous souhiaite d tous longue vie pleine de bonfieur et de prosperite.
Je vous dedie ce travail en temoignage de mes sentiments les plits sinceres et les

plis affectuenx.

A tous ceux qui me sont chers et gue j ar omis

mvolontamrement de citer.
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L’actinomycose est une affection bactérienne spécifique rare et non contagieuse, parfois
aigué, souvent chronique atteignant préférentiellement la sphére cervico-faciale. Il s’agit d’une
infection purulente et granulomateuse. Elle est due a des bactéries anaérobies Gram positif : les
Actinomycetes habituellement saprophytes des cavités naturelles de I'homme, de la cavité
buccale surtout, mais qui peuvent devenir pathogénes dans certaines conditions. Actinomyces
israelii est le plus souvent en cause en pathologie humaine.

L’actinomycose cervico-faciale survient le plus souvent par contigiiité a partir d’un foyer
dentaire.

Il s’agit d’une infection spécifique et primaire des tissus mous et rarement de I'os.
L’ostéite actinomycosique, devenue exceptionnelle de nos jours, touche souvent la mandibule.

L’examen histo-pathologique reste la clé du diagnostic du fait des difficultés de
I’examen bactériologique.

Le traitement repose sur la pénicillino-thérapie et la place de la chirurgie est limitée.

La prophylaxie repose sur une bonne hygiene bucco-dentaire et le traitement des
foyers infectieux bucco-dentaires.

Les points forts de I’étude sont surtout le sous diagnostic de cette affection, et son
grand polymorphisme clinique pouvant atteindre tous les organes.

Notre travail vise a discuter a travers 4 observations d’actinomycose des maxillaires et
d’une recherche bibliographique, les aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs

de cette affection.
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PATIENTS

ET METHODES
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Notre travail est une étude rétrospective de 4 cas d’actinomycose des maxillaires colligés
au service d’ORL de CHU mohammed VI de Marrakech pendant une durée de 3ans entre 2006 et
20009.

Notre travail a reposé sur I’étude des dossiers et la convocation des malades.

L’étude des dossiers a été faite a I'aide d’une fiche d’exploitation (annexe n°1).
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RESULTATS
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1. Observation 1

1-1. Identité :
Il s’agit de la patiente k.B agée de 55 ans, mariée et mere de 2 enfants, sans profession,

résidente a Marrakech et de bas niveau socio-économique.

1-2. Motif de consultation :
La patiente a consulté en juillet 2007 pour une tuméfaction douloureuse de la

mandibule.

1-3. Antécédents :
-Diabete typel depuis 11ans.
-Notion de traumatisme local par prothése dentaire totale.
-Pas de néoplasie, ni de corticothérapie prolongée, ni de prise médicamenteuse et ni

d’intervention chirurgicale.

1-4. Histoire de la maladie :
Le début de la symptomatologie semble remonter a 2 ans par I’apparition d’une
tuméfaction endobuccale qui s’est ulcérée par la suite avec mise a nu de I’os mandibulaire. Le

tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.

1-5. Examen clinique :
Patiente édentée.
Tuméfaction du rebord alvéolaire en regard de la région molaire gauche(D36), avec
ulcération endobuccale et mise a nu de I’os mandibulaire (Figurel).

Le reste de I’examen était normal.
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Figurel : Ulcération et mise a nu de I’os mandibulaire au niveau du rebord alvéolaire en regard

de la région molaire gauche (D36).

1-6. Imagerie :

L’orthopantogramme a montré un foyer d’ostéolyse en regard de l'ulcération (Figure2).

Figure2: Orthopantogramme montrant un foyer d'ostéolyse en regard de D36.
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La tomodensitométrie faciale a objectivé une ostéite de la branche horizontale

mandibulaire gauche avec des flots condensants bilatéraux (Figure3).
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Figure3: Ostéite de la branche horizontale mandibulaire gauche avec des ilots condensants

bilatéraux.

1-7. Anatomopathologie :

Une biopsie sur I'ulcération a été réalisée, I’examen anatomo-pathologique a montré des

grains actinomycosiques (Figure 4).
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Figure 4: Aspect au microscope optique (x20) avec coloration PAS de grains actinomycosiques.

1-8. Traitement :

La patiente a été mise sous pénicilline A (Amoxicilline) a une dose de 2g /j en 2 prises

par voie orale pendant 6 mois.

1-9. Suivi et évolution :

Un controle mensuel a été réalisé et I’évolution a été marquée par un recouvrement de

|’os.
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2. Observation 2

2-1. Identité :

Il s’agit de la patiente N.K, agée de 44 ans, mere de 3 enfants, sans profession,

originaire de Safi, résidente a Agadir et de moyen niveau socio-économique.

2-2. Motif de consultation :

Elle a consulté le 17/01/2008 pour tuméfaction palatine.
Extractions des dents : D14, D15, D17,D18, D24, D25, D27, D28, D35, D37, D38,D45,
D46 et D48.

Pas de diabete, ni de néoplasie, ni d’intervention chirurgicale locale et ni d’infection a VIH.

2-4. Histoire de la maladie :

L’histoire avait débuté il y a 4 ans par une tuméfaction au niveau de I’os palatin d’environ 1,5
cm, indolore, qui s’est ulcérée par la suite sans issu du pus ni du liquide. Le tout évoluant dans

un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.

2-5. Examen clinique :

L’examen de la cavité buccale :
_ Mauvais état bucco-dentaire.
_ Ulcération au niveau du processus palatin du maxillaire étendue au bord externe de

la lame horizontale droite de I’os palatin, indolore et propre (Figure 5).
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Figure 5: Photo de la patiente bouche ouverte un mauvais état bucco-dentaire avec une
ulcération au niveau du bord externe de la lame horizontale droite de I'os palatin.

2-6. Imagerie :
La radiographie panoramique dentaire faite le 24 /01/2008 a montré de multiples

chicots et caries dentaires (Figure 6).

Figure 6: Multiples chicots et caries dentaires.
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2-7. Anatomopathologie :

Une biopsie a été réalisée le 04/03/2008 qui a montré une muqueuse infiltrée par un
processus tumoral sans signes cytologiques évidents de malignité avec greffe actinomycosique

(Figure 7). L'exérése de la lésion en totalité a été prévue mais non faite.

Figure 7 : Aspect au microscope optique (x100) avec coloration PAS de grain

actinomycosique au sein d'un infiltrat inflammatoire polymorphe.

2-8. Traitement :

La patiente était mise sous pénicilline A (amoxicilline) a la dose de 2g/j pendant une
année. Cependant, on note une mauvaise observance du traitement chez cette patiente (elle a

pris 2g /j les premiers six mois et 1g/j les six mois suivants).

3. Observation 3

3-1. Identité :

Il s’agit d’une patiente de 52 ans.
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3-2. Motif de consultation :
Elle a consulté au service d’ORL pour haleine fétide, douleurs buccales et géne a la

mastication.

3-3. Antécédents :
Elle a été traitée pour un cancer du sein métastatique par radiothérapie,
chimiothérapie et biphosphonates.
Pas de diabete, ni de corticothérapie prolongée, ni de soins dentaires, ni d’intervention

chirurgicale, ni d’alcoolo-tabagisme.

3-4. Histoire de la maladie :
Elle a présenté une haleine fétide, douleurs buccales, géne a la mastication. Le tout

évoluant dans un contexte d’altération de I’état général sans fiévre.

3-5. Examen clinique :
L’examen clinique trouve un mauvais état bucco-dentaire, un aspect de gingivite avec
nécrose de la gencive et mise a nu de la branche horizontale mandibulaire gauche (Figure 8). Il

n’'y a pas d’autres signes cliniques en particulier pas d’adénopathies cervicales.
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Figure 8: Photo bouche ouverte avec exposition de la branche horizontale de la mandibule
gauche montrant une nécrose de la gencive avec mise a nu de la branche horizontale

mandibulaire gauche.

3-6. Imagerie :
La tomodensitométrie osseuse maxillaire montre un aspect d’ostéite mandibulaire

(Figure 9).

Figure 9: Aspect tomodensitométrique: aspect d'ostéite intéressant le tiers antérieur de la

mandibule.
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3-7. Anatomopathologie :

Ce tableau radio-clinique a fait d’abord évoquer une ostéo-nécrose d’abord
carcinomateuse. Un curetage chirurgical avec lambeau de recouvrement a été réalisé.

Une premiére histo-pathologie a montré un aspect d’inflammation chronique
granulomateuse non spécifique sans signes de malignité.

L’évolution a été marquée par la destruction du lambeau avec nécrose large. Devant
I’laggravation des lésions et apparition de la nécrose du plancher buccal, un nouveau
prélevement au niveau de la nécrose osseuse a été réalisé. L’étude anatomo-pathologique a
alors montré un granulome non spécifique entouré de micro-abcés centrés par des amas de
germes d’aspect feutré et arborescent gram + et PAS + correspondant a I’Actinomyces (Figure

10).

oA
Figure 10 : Coupe histologique montrant un volumineux grain actinomycosique (coloration PAS

+ [x 100)).
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3-8. Prise en charge :
La prise en charge a consisté en un curetage osseux associé a une antibiothérapie par

I’'amoxicilline a la dose de 2 g /j pendant 6 mois.

3-9. Evolution :
L’évolution est marquée par la restitution ad integrum des Iésions muqueuses et une
recouverture de I’os (Figure 11). La patiente est considérée comme guérie, avec un recul de 2 ans

sans récidive.

T

Figure11 : Aspect final en endo-buccal a la fin du traitement: restitution de la muqueuse buccale

et couverture de l'os.

4. Observation 4

4-1. Identité :
Il s’agit de monsieur A.A, agé de 60 ans, marié et pere de 7 enfants, originaire et

résident a Ourika et de bas niveau socio-économique.
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4-2. Motif de consultation :

Le patient a consulté en Juillet 2006 pour écoulement endo-buccal purulent.

4-3. Antécédents :

Pas de diabete, ni de néoplasie, ni de traumatisme local, ni de soins dentaires et ni

d’alcoolo-tabagisme.

4-4. Histoire de la maladie :

Le patient a présenté un écoulement endo-buccal purulent avec trismus. Le tout

évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération de I’état général.

4-5. Examen clinique :

L’examen trouve une fistule au niveau de la joue gauche avec issu d’un liquide
purulent (Figure 12), une tuméfaction dure au niveau du nez s’étendant vers la région sous
orbitaire droite, et un mauvais état bucco-dentaire avec mise a nu de I’os maxillaire (Figure

13).

Figure 12 : Photo 3% gauche montrant une fistule au niveau de la joue gauche avec issu du pus.
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Figure 13: Photo en endobuccal montrant une destruction osseuse et mise a nu de I'os

maxillaire.

4-6. Imagerie :

La tomodensitométrie faciale a montré des lésions ostéolytiques intéressant les parois
du sinus maxillaire gauche et sa branche montante. Elles infiltrent les parties molles en regard
de la région rétrozygomatomaxillaire, I'espace masticateur, les muscles masseter et les muscles
ptérygoidiens interne et externe avec lyse du processus ptérygoide. L’'infiltration de la fosse et la
fente sphénopalatines ainsi que la graisse parapharyngée gauche. Il existe également un
envahissement des fosses nasales et des cellules ethmoidales avec lyse de la cloison nasale, des
cornets et de la lame criblée de I’ethmoide avec extension vers le sinus frontal gauche. Lyse de
la branche horizontale du palais avec envahissement de la cavité buccale. Lyse de la paroi
inférieure et interne de I'orbite gauche et épaississement en cadre du sinus maxillaire droit

(Figure 14).
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Figure 14: Lésions ostéolytiques avec infiltration des parties molles adjacentes intéressant les os
de I'némiface gauche.

4-7. Anatomopathologie :

L’examen anatomo-pathologique a montré un tissu osseux nécrosé avec la présence

d’amas bactériens compatible avec une actinomycose (Figure 15).

s v

Figure 15 : Grain d'actinomycose a fort grossissement apres coloration spéciale PAS +
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4-8. Traitement :

Le patient a été traité par de I'amoxicilline-acide clavulanique 3g/j pendant un mois.

4-9. Evolution :

Le patient a présenté des épigastralgies raison pour laquelle il a arrété le traitement.

Par la suite, son état s’est aggravé et il a refusé de consulter. Le patient est décédé en juillet

2008 probablement par une pneumopathie.

Tableau | : Résumé des 4 observations
Patients Patiente 1 Patiente 2 Patiente 3 Patient 4
Age 55 ans 44 ans 52 ans 60 ans
Etat bucco-dentaire Edentée Mauvais état bucco- Mauvais état bucco- Mauvais état bucco-

dentaire.

dentaire.

dentaire.

Facteurs de risque

-Diabeéte typel.
-Traumatisme local
par prothese dentaire

Extractions dentaires
multiples.

Traitée pour un
cancer du sein par
radiothérapie,
chimiothérapie et
biphosphonates

Pas de facteurs de
risque

Ulcération endo-
buccale en regard de
D36 avec mise a nu
de I'os mandibulaire.

Ulcération au niveau
du processus palatin
du maxillaire.

Aspect de gingivite
avec nécrose de la
gencive et mise a nu
de la branche

Fistule au niveau de
la joue gauche avec
issu du pus et une

tuméfaction dure du

Clinique horizontale nez étendue a la
mandibulaire gauche. | région sous orbitaire
droite.
Mise a nu de I'os
maxillaire.
-Panoramique -Panoramique TDM osseuse TDM faciale : lésions
dentaire : foyer dentaire : multiples maxillaire : aspect ostéolytiques avec
d’ostéolyse en regard | chicots et caries d’ostéite infiltration des
. de I'ulcération. dentaires. mandibulaire. parties molles
Imagerie . . ;
-TDM faciale : ostéite adjacentes
de la branche intéressant les os de
horizontale I’hémiface gauche.
mandibulaire gauche.
Bactériologie Non faite Non faite Non faite Non faite

Anatomopathologie

Grains
actinomycosiques.

Actinomycose

Actinomycose

Actinomycose

Traitement

Pénicilline A 2g/j
pendant 6 mois.

Pénicilline A pendant
une année.

Curetage osseux+
Amoxicilline 2g/j
pendant 6 mois.

Amoxicilline-acide
clavulanique pendant
un mois.

Evolution

Guérison

Guérison

Guérison

Déces
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DISCUSSION
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I-HISTORIQUE:

L’actinomycose était décrite pour la premiere fois au début du 19éme siécle comme une
maladie du bétail (1).

La maladie est reconnue en 1854 par Graefe et en 1875 par Cohn mais la publication
de la premiére description d'une actinomycose chez I'homme était en 1857par Lebert (1).

En 1876, Bollinger a reconnu l'actinomycose comme affection parasitaire, il a identifié
des filaments mycéliens sur préléevement purulent des mandibules du bétail (1).

En 1877, le microbiologiste Hartz en travaillant sur le matériel envoyé par Bollinger
confirme la présence des micro-organismes en rayon nommés Actinomyces bovis (1).

Le nom d'actinomycose : "actino" en rapport avec les grains sulfureux et "mycos"
désignant affection mycosique est trompeur. L’actinomycose est reconnue maintenant comme
une affection bactérienne (1,2).

En 1878, Israel et Ponfick détectent les typiques "sulfur granules" a I'occasion d'une
autopsie (1,3).

En 1891, Israel et Wolfe identifient la bactérie "Actinomyces israelii", montrent son
caractére anaérobie et parviennent a le cultiver (1).

En 1885, 38 cas d'actinomycose chez I'homme sont publiés (1).

En 1940, Erickson différencie 2 especes, respectivement responsables de la majorité
des infections humaines (Actinomyces israelii) et bovines (Actinomyces bovis) (1).

En 1999, Schaal et al. a suggéré plusieurs sous-groupes basés sur la composition des
composants de la paroi cellulaire et a constaté que ces groupes sont en bonne corrélation avec
ceux observés dans les contemporains phylogénétiques. Le sous-groupe 1 comprend seulement
I’Actinomyces neuii. Le sous groupe 2 comprend I’Actinomyces hordeovulneris. Le sous-groupe
3 contient I’Actinomyces odontolyticus, I’Actinomyces meyeri, I’Actinomyces georgiae,

I’Actinomyces turicensis, I’Actinomyces radingae et I’Actinomyces hyovaginalis. Le sous-groupe
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4 inclus I’Actinomyces bovis, I’Actinomyces israelii, I’Actinomyces gerencseriae, I’A. naeslundii,

I’A. viscosus, I’A. slakii, I’Actinomyces howellii et I’Actinomyces denticolens (4).

[I- EPIDEMIOLOGIE

Il s’agit d’une affection rare dont la fréquence est de 5/100000, ce chiffre est
probablement sous estimée du fait de la difficulté du diagnostic et de I’association fréquente
avec d’autres germes (5).

L’actinomycose survient en général chez I'adulte entre 20 et 60 ans mais des cas ont
été décrits chez I'enfant (5,6).

L’atteinte de la femme est moins fréquente que celle de I'hnomme avec un sex ratio de 3
hommes pour une femme (5).

Bennhoff note qu'il n y'a pas de prédominance masculine en cas de traumatisme de la
sphére maxillo-faciale.ll est reconnu actuellement que l'actinomycose est disséminée le plus
souvent a cause des traumatismes par rupture de la muqueuse, ainsi on peut dire qu'il ny a pas
une vraie prédominance masculine et le résultat obtenu est a cause de la fréquence des
traumatismes maxillo-faciaux et de I’éthylisme chez les hommes (1).

La prédominance de la maladie en zone rurale est classique (5).

Dans la littérature, de nombreuses localisations d'actinomycose ont été rapportées.
Toutefois, la localisation cervico-faciale prédomine avec une moyenne de 557) (7,8).

L’atteinte osseuse est une complication rare dans la littérature : entre 1 et 157 des cas
d’actinomycose cervico-faciale. Elle touche le plus souvent la mandibule (2,4). L’actinomycose
des maxillaires supérieurs représente 5,77 des localisations cervico-faciales alors que
I’actinomycose des mandibules représente 53,67 (1).

Les autres sites qui peuvent étre infectés sont thoraciques (157%), abdomino-périnéaux

(207) et cérébrales (27). Les formes disséminées sont exceptionnelles (10).
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Dans les pays industrialisés, I'actinomycose en particulier dans sa localisation cervico-
faciale, est devenue trés rare en raison d'une bonne hygiéne buccale, de soins dentaires de

qualité et de l'usage répandu de l'antibioprophylaxie pour les actes chirurgicaux (7).

Les facteurs favorisants:

-La mauvaise hygiéne bucco-dentaire (6,7).
-Les traumatismes :

Les traumatismes créent une solution de continuité de la muqueuse (fracture des
maxillaires, intervention chirurgicale, extraction dentaire, radiothérapie...). Souvent ils sont
associés a une infection par une autre bactérie (staphylocoque, streptocoque, actinobacillus
sp...) permettant de créer un environnement anaérobie propice a la multiplication des
Actinomycetes (11).

-Le foyer infectieux chronique local:

La guérison ne pourra étre obtenue qu'aprés I'éradication du foyer infectieux surtout
dentaire (2,5,6).

-L’éthylisme chronique (10).
-Le terrain :

Parmi les causes générales on retrouve : le diabéte, la néoplasie, la chimiothérapie, la

radiothérapie, la corticothérapie prolongée, la malnutrition, I'infection a VIH ...) (2,5,7).
-Les lithiases salivaires:

Elle favorise la stase et l'infection rétrograde (5,6).

-Le bas niveau socio-économique (3) : Par la mauvaise hygiéne et la dénutrition.
-Les facteurs iatrogénes:

Des cas d'actinomycose ont été rapportés en post-opératoire chez des patients traités
pour cancer cervico—faciale (12).

Des cas d'actinomycose ont été rapportés chez des patients bénéficiant de la

reconstruction mandibulaire (13).
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-Le traitement par les biphosphonates.

Les biphosphonates sont largement utilisés, plusieurs millions de malades dans le
monde suivent ce traitement pour diverses indications. En cancérologie, les biphosphonates sont
prescrits chez des patients atteints de myélome multiple, de tumeurs malignes solides avec
métastases osseuses et dans I’hypercalcémie d’origine maligne. lls sont aussi utilisés dans le
traitement de I'ostéoporose et de la maladie de Paget (14).

Les biphosphonates ont été récemment impliqué dans des tableaux d’ostéonécrose
des maxillaires (14).

Les biphosphonates ont une activité anti-angiogénique prouvée cliniquement. A long
terme, ils sont responsables d’une accumulation de microlésions osseuses. Ces mécanismes
expliquent en partie la pathogénie des ostéonécroses. Seuls les maxillaires sont touchés par
cette pathologie, ils sont les seuls éléments osseux de I'organisme en rapport avec un milieu
septique par I'intermédiaire des dents. D’autre part, la surinfection par Actinomycete semble
avoir un role important dans ces tableaux (14).

C’est en 2003 qu’une relation possible entre un traitement par les biphosphonates et
une nécrose osseuse apparue ultérieurement a été évoquée pour la premiére fois (15).

Sur le plan de la pathogenese, Marx et Migliorati attribuent ces ostéonécroses a une
inhibition des cellules endothéliales. Par la-méme, I’angiogenese intra-osseuse pourrait étre
perturbée, entrainant une nécrose avasculaire de I’os impliqué. L’os altéré de cette maniére n’est
alors plus en mesure de réagir aux infections et aux traumatismes (chirurgicaux), d’ou
I’apparition d’ostéonécroses cliniquement manifestes (2,15).

La relation entre le traitement médicamenteux par les biphosphonates et la survenue
d’ostéonécroses mandibulaires et maxillaires, souvent déclenchés par des interventions de
chirurgie dentaire, ne peut plus étre rejetée en raison de I’'abondance des cas rapportés dans la

littérature au cours de ces trois dernieres années (15).
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En ce qui concerne I'arrét des biphosphonates, chaque cas doit étre étudié. Du fait de
leur demi-vie longue, estimée a plusieurs années, leur arrét n’assure pas la guérison et le
rapport bénéfice/risque doit étre discuté avec I'oncologue et/ou le rhumatologue (14).

Le seul traitement admis est la prévention. Le laboratoire qui commercialise le
pamidronate et le zolédronate suggére d’arréter le traitement en cas de soins dentaires. Cela
réduit le risque mais ne le fait pas disparaitre. En effet, pour ce laboratoire et I’ensemble des
auteurs, les mesures préventives doivent étre les mémes que celles précédant une radiothérapie
cervico-faciale : un examen de la denture et une éventuelle remise en état bucco-dentaire avant

de débuter le traitement par biphosphonates (14).

[lI- BACTERIOLOGIE ET ANATOMO-PATHOLOGIE:

1. Bactériologie:

1-1. Caractéristiques bactériologiques:

a-1. Germe :

L’actinomycose cervico-faciale recouvre deux entités (9) :

-Les actinomycoses a agents anaérobies ou actinomycoses vraies, responsables de la majorité
des localisations cervico-faciales. Elles font I’objet de cette thése.

-Les actinomycoses a agents aérobies ou nocardioses (dues a des bactéries de I’ordre des
Actinomycétales). Elles sont exceptionnelles.

Les actinomycoses vraies sont dues a des bactéries filamenteuses anaérobies de I'ordre
des Actinomycétales appartenant a la classe des Actinomyceétes, a la famille des
Actinomycetaceae et au genre Actinomyces (9).

L’aspect filamenteux et ramifié de ces bactéries explique que, dans le passé, elles

étaient considérées comme étant de nature fongique (8).
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Quatorze espéces d'Actinomyces sont connues dont 6 peuvent étre a I'origine de

maladies chez I'homme (16,17) :
—-Actinomyces israelii.
- Actinomyces viscosus.
- Actinomyces meyeri.
- Actinomyces naeslundii.
- Actinomyces odontolyticus.
- Actinomyces gerencseriae.

Mais 'espece-type le plus souvent responsable de I'actinomycose humaine est
I’Actinomyces israelii. Il représente 527 des infections (6).

Tous ces genres anaérobies sont les hotes de la cavité buccale et n’existent pas dans la
nature. Leur inoculation d’origine végétale n’existe pas. De plus I’Actinomyces israelii est
spécifique de I'homme. D’autres especes sont communes a I’lhomme et I’animal, comme
I’Actinomyces viscosus et I’Actinomyces pyogenes (9).

L’Actinomyces israelii, I’Actinomyces gerencseriae, I’Actinomyces meyeri et

I’Actinomyces viscosus sont des anaérobies stricts (9).
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Phylum : Protophyta

l

Classe : Schizomycetes

l

Ordre : Actinomycetales

Famille : Famille : Famille :

Actinomycetes Mycobacteriaceae Nocardiaceae
Genre : Mycobacterium Genre : Nocardia

Genre : Actinomyces Genre : Arachnia

Espéces : Actinomyces israelii Espéce : Arachnia propionica

Actinomyces naeslundi
Actinomyces viscosus
Actinomyces Odonotolyticus
Actinomyces bovis
Actinomyces baudetii

Figure 15 : Taxonomie des agents de I’actinomycose (1)
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a-2. Habitat_Transmission :

Les Actinomyces sont des bactéries saprophytes des cavités naturelles de I'hnomme
(cavité buccale, tube digestif).lls ne sont jamais retrouvés a I'état libre dans la nature (5).

On note une plus forte incidence dans la cavité buccale des sujets ayant une mauvaise
hygiene buccodentaire (5,18).

Les Actinomyces sont fréquemment retrouvés dans les tissus amygdaliens et
adénoidiens (5).

La contamination est le plus souvent endogéne (5).

a-3. Pathogénie:

Les Actinomyces sont spontanément peu pathogénes. Pour qu'une infection se
déclenche dans la cavité buccale, deux évenements doivent le plus souvent s'associer: un
traumatisme créant une solution de continuité de la muqueuse (fracture mandibulaire,
intervention chirurgicale, radiothérapie...) et une infection par une autre bactérie (staphylocoque,
streptocoque ...) permettent de créer un environnement anaérobie propice a la multiplication des
Actinomycétes(11).Cependant, le role exact de ces bactéries dans la pathogénie est incertain. En
effet, les «cytopathogeénes» jouissent d’une vitesse de prolifération plus importante que celle
d’Actinomyces et pourraient se trouver «surexprimés» dans les milieux de cultures,
particulierement si les conditions de prélevement ne respectent pas I'anaérobiose (19).

Donc, les deux principaux facteurs prédisposant a la survenue d’une infection
actinomycosique sont : I’existence d’une voie de pénétration dans le tissu et un environnement
approprié au développement des micro-organismes (9).

Des poches parodontales ou des caries volumineuses peuvent fournir un point d’entrée
pour les micro-organismes et entrainer le développement d’une actinomycose dans un
environnement approprié. D’autre part, un traumatisme diminue indirectement la circulation
sanguine et par conséquent I'oxygénation tissulaire, créant un environnement favorable a la

prolifération des Actinomyces (9).
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La pathogénicité d’Actinomyces est favorisée par I'association a une flore
microbienne (8,20).

Dans les lésions d’actinomycose, I'Actinomyces est souvent associé a d’autres
bactéries aérobies ou anaérobies formant un écosystéme favorisant sa croissance.
L’Actinobacillus actinomycetem-comitans (bacille Gram négatif, anaérobie facultatif) est tres

souvent rencontré en association avec I’Actinomyces israelii (9).

1-2. Bactériologie:

Le diagnostic est souvent porté avec retard du fait du polymorphisme clinique de la
maladie et de la difficulté d’identification du germe. Dans la plupart des séries de la littérature,
757 des cas sont diagnostiqués apres un délai de 6 mois (5).

Le diagnostic bactériologique est difficile. Les prélevements bactériologiques doivent
étre réalisés avant toute antibiothérapie par ponction ou aspiration a I'aide d’une seringue (pus)
ou par biopsie (Iésion non fistulisée). Ces prélevements doivent étre rapidement acheminés au
laboratoire pour étre cultivés en anaérobiose (7).

Certains auteurs notent que I'aspiration a l'aiguille fine est devenue de plus en plus
importante, elle est un moyen efficace de collecte de matériel pour ['identification
microbiologique (20). Mais d’autres notent que les biopsies chirurgicales ou les ponctions-
biopsies a I'aiguille fine ne permettent généralement pas d’obtenir des résultats spécifiques (8).

De plus, le bactériologiste doit étre guidé vers la recherche d’une infection

actinomycosique par le clinicien (9).

a-1. Examen direct:

Il permet d'évoquer un actinomyces sur les caractéristiques morphologiques. La
confirmation du diagnostic repose sur des examens microbiologiques avec des colorations
spécifiques (7). Les actinomyces se présentent sous forme de filaments, de bacilles ou

coccobacilles .Ce sont des germes intracellulaires, non sporulés, a Gram positif (5).
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L’Actinomyces israelii est un bacille aux extrémités renflées, mesurant 3 a 4 pm de
long sur 0,5 pym de large (5).

L'aspect mono- ou polymicrobien du pus est noté (5).

L’Actinomyces israelii est pratiquement toujours associé a d'autres bactéries qui
diminuent la teneur en oxygeéne des tissus, et forment un écosystéeme favorisant le

développement de I’Actinomyces (5,21).

a-2. Mise en culture:

Elle comporte I'ensemencement en paralléle de milieux d'enrichissement liquides et de
milieux solides en boite et en tube. La culture s'effectue sur des géloses Columbia enrichies de
57de sang de cheval, éventuellement additionnées d'acide nalidixique (5).

Les cultures maintenues en anaérobiose sont examinées apres 2 et 7 jours, elles
peuvent étre gardées jusqu'a 3 semaines. La croissance est favorisée par le CO2. L'incubation se
faita 37 °C (5).

Les colonies apparaissent alors opaques, blanches, irrégulieres, avec un cratere central
en (dent molaire). Sur gélose, I'examen des colonies jeunes montre des filaments ramifiés:
aspect typique d'une croissance mycélienne avec des renflements réalisant l'aspect en massue.
Les filaments sont parfois ramifiés a angle droit avec un aspect (en branche morte).

Selon les espéces la croissance s'effectue en anaérobiose stricte ou facultative (2,5).

L'échec de la culture bactérienne dans I'actinomycose pourrait étre da (7,22) :

-a la croissance lente, 2 a 3 semaines, des actinomyces requérant des conditions
d’anaérobies strictes.

-a la prédominance d'une flore saprophyte qui inhibe la culture des actinomyces.

-a une réalisation imparfaite des prélevements : le non respect de I’asepsie, le transport en
milieu aérobie, non orientation du bactériologiste.

-a l'usage antérieur d'un traitement antibactérien.
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a-3. Caracteéres biochimiques :

L’étude des fermentations et [I'analyse des produits du métabolisme en
chromatographie en phase gazeuse permettent d’identifier les principales espéces
d’Actinomyces (5).

La description de nombreuses nouvelles especes a rendu la tache déja difficile
d'identifier les Actinomyces par des tests phénotypiques presque impossibles. Les manuels et les
bases de données utilisées pour interpréter les résultats des tests classiques et des systémes
commerciaux de kit ont été rendus obsoléetes.

La sérologie, I'immunodiffusion et des techniques d'immunofluorescence ont été
utilisées pour identifier certains des classiques Actinomyces spp. Mais des problemes de
sensibilité, de spécificité et la disponibilité des réactifs ont empéché leur utilisation a grande
échelle (4).

Le diagnostic bactériologique est certes difficile mais sa rentabilité peut é&tre améliorée
par un prélevement réalisé dans de bonnes conditions d’asepsie, un transport rapide en milieu

anaérobie et une demande spécifique au laboratoire (5).

2. Anatomopathologie:

Souvent, le diagnostic de I’actinomycose peut étre posé avec un degré élevé de
certitude devant I'association de tableaux cliniques évocateurs, et d’arguments histologiques
avec I’observation de grains actinomycosiques ou grains soufrés sulfur granules, dans le pus ou
les prélevements biopsiques aprés colorations spécifiques (7).

Les prélevements sont examinés en microscopie optique conventionnelle aprés
coloration usuelle a I’'Hématine-Eosine Safran (HES) et colorations histochimiques spéciales au
Gram, a I’Acide Périodique de Schiff (PAS) et au Gomori-Grocott (9).

La coloration de Gram, couramment utilisée, permet de classifier les micro-organismes

selon deux groupes : les bactéries a Gram positif et celles a Gram négatif. La technique de Gram




Actinomycose des maxillaires - a propos de 4 cas au CHU MOHAMMED VI de Marrakech

est rapide, facile a réaliser et peu onéreuse, ce qui a conduit a la préférer a celle de Gomori-
Grocott qui est plus longue, délicate, nécessitant des réactifs coliteux et de conservation
difficile. En outre, elle ne permet pas la distinction entre bactéries Gram positif et Gram
négatif (9).

La coloration de Gram fait apparaitre les bactéries a Gram positif en violet.
L'imprégnation argentique de Gomori-Grocott colore en noir les fins filaments bactériens
d’Actinomyces, contrastant nettement avec les éléments inflammatoires de bordure. Le matériel
d’enrobage des grains et leurs massues paraissent pourpres au PAS (9).

L’HES permet de repérer les grains et d’étudier la réaction tissulaire sans assurer la

distinction entre les grains actinomycosiques et les autres grains bactériens (9).

TABLEAU II: Intérét des différentes colorations pour I’étude des grains actinomycosiques.

Colorations Filaments actinomycosiques Matériel d’enrobage et
"massues”
HES - +
Gram + -
Ziehl - -
PAS + +ou-
Grocott + -

La coloration a I’HES est d’un grand apport diagnostique puisqu’elle fournit dés le faible
grossissement les arguments morphologiques fortement évocateurs d’actinomycose, notamment
le feutrage filamenteux des amas actinomycosiques et la réaction inflammatoire tissulaire de
voisinage. La coloration a I’'HES demeure toutefois insuffisante pour assurer la distinction entre

I’actinomycose et les nocardioses, les mycétomes, les botryomycomes et les infections
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fongiques. Pour une confirmation diagnostique, il est nécessaire de compléter I’étude par des
techniques histochimiques et plus particulierement par les colorations de Gram et du PAS (9).

L’étude histologique permet d’observer un granulome centré par un abcés ou se
trouvent les colonies d’actinomycétes, souvent associées a d’autres bactéries (principalement
des cocci correspondants a des staphylocoques ou a des streptocoques). Les actinomycétes
s’agencent classiquement en grains foretement colorés par le Gram. La coloration par le PAS
donne des résultats variables selon les auteurs. Le diagnostic peut s'avérer trés difficile sur un
matériel biopsique exigu, car une fibrose extensive est habituelle et les grains actinomycosiques
peuvent étre rares. Ceci souligne lI'importance de réaliser de maniére systématique de nombreux
niveaux de coupes pour pouvoir détecter les bactéries (11).

Dans les lésions, deux éléments caractéristiques sont retrouvés de facon quasi

constante.

2-1. Grain actinomycosique:

C'est une formation arrondie ou ovalaire, parfois polylobé. Ces grains sont fragmentés
ou fissurés. De couleur blanc jaunatre (sulfur granule) souvent visible a I'eil nu, d’environ
200um de diametre. Les Actinomyces sont amassés au centre de ce grain réalisant un feutrage
dense de filaments avec une extrémité renflée en massue. Ces filaments sont disposés en rayon
de roue (5). Cette masse d'Actinomyces est incluse dans un complexe de polysaccharides, de
protéines et de calcium, ce qui donne une positivité aux colorations spéciales de GROCOTT et au
PAS (2).

Des macrophages surchargés de lipides et des cellules géantes multi nucléés (de type

Langhans ou type Muller) peuvent s'observer en périphérie de I'abcés (11).

2-2. Follicule actinomycosique :

C'est une réaction inflammatoire, granulomateuse, qui se développe autour du grain,
peu vascularisée, favorisant ainsi I'anaérobiose et la multiplication des germes (5).

Il présente trois zones (9) :
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-un foyer central avec des polynucléaires altérés.
-une couche intermédiaire de cellules inflammatoires variées (lymphocytes, plasmocytes,
polynucléaires neutrophiles, cellules histiocytaires, cellules géantes).

—-une zone périphérique faite de fibrose plus ou moins épaisse selon la durée de I’évolution.

IV-CLINIQUE :

1. Interrogatoire :

L'interrogatoire est une étape importante .l permet de rechercher I'dge, le sexe,
I'origine ,le niveau socio-économique et surtout les facteurs de risque de [I'infection
actinomycosique a savoir:la mauvaise hygiene bucco-dentaire, I'alcoolo-tabagisme, les
traumatismes gingivo-dentaires, les interventions chirurgicales (en particulier ,extractions
dentaires),la lithiase salivaire , un foyer infectieux chronique local ,le diabéte ,la néoplasie,
I'immunodépression, une corticothérapie prolongée, la chimiothérapie, la malnutrition, le SIDA,
le traitement par les biphosphonates (2,5,7,8,14).

L’interrogatoire doit aussi préciser le mode évolutif de la maladie, les signes associés (5).

Une infection au niveau de la région cervico-faciale récidivante ou résistante au

traitement usuel doit faire penser a I’actinomycose cervico-faciale (7).

2. Examen clinique :

L’actinomycose évolue sur un mode subaigu ou chronique et peut toucher tous les
visceres. Le siege cervico-facial est la localisation la plus fréquente. Dans la forme type, le point
de départ de I’infection est le plus souvent amygdalien ou dentaire (5).

Les aspects cliniques de I'actinomycose cervico-faciale sont des plus variables, en

fonction de I’évolution et de la topographie (5).
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Le plus souvent le début est insidieux, dans la région péri maxillaire sous forme d’une
tuméfaction profonde, indurée, bosselée, infiltrant les téguments superficiels et profonds, plus
ou moins inflammatoire, qui peut s’accompagner de douleur et de trismus. La douleur est plus
ou moins aigué survenant par crises surtout nocturnes ou a |'occasion de poussées
inflammatoires. Lorsqu’il existe, le trismus est précoce et persiste jusqu’a la guérison (5).

La peau en regard de la tuméfaction s’infiltre et devient violacée, elle est soulevée par
une série de mamelons séparés par des sillons (5).

En I'absence de traitement, cette tuméfaction évolue vers la fistulisation a la peau .Au
sommet d’'un mamelon, s’ouvre l'abces qui laisse écouler un liquide sérosanguinolent,
grumeleux, contenant des grains jaunes (5), comme c’est le cas dans notre observation n°4.

Cette fistule évolue de facon intermittente, ainsi de nouvelles poussées inflammatoires
surviennent, aboutissant a de nouveaux abcés et de nouvelles fistules, donnant I'aspect
caractéristique en pomme d’arrosoir (5).

Les signes généraux sont modérés, I’état général est tardivement altéré (5).

L’os demeure longtemps indemne (5).

L’évolution des formes chroniques en I’absence de traitement est essentiellement
locorégional. Elle peut se faire sur plusieurs années sans mettre en jeu le pronostic vital. Les
lésions sont avasculaires, évoluant par contiguité donnant une induration ligneuse, sans respect
des plans tissulaires, avec libération d’enzymes protéolytiques. Ce mode d’invasion direct
explique le fait qu’il n'y a, en général, pas d’adénopathie réactionnelle. Il n’y a pas de fievre et
peu de douleur (5).

La tuméfaction progresse avec atteinte (5) :

-osseuse : donnant un tableau d’ostéite mandibulaire, qui est volontiers raréfiante, diffuse avec
chute des dents saines, séquestration massive sans lésions majeures des parties molles.
-musculaire : atteinte des muscles masticateurs responsable d’un trismus hyperalgique.

-des parties molles : avec fistulisations multiples a distance.




Actinomycose des maxillaires - a propos de 4 cas au CHU MOHAMMED VI de Marrakech

Souvent, les lésions demeurent localisées aux parties molles. Cependant, des formes ou
I'infection s’est propagée a I'os contigu aboutissant a une ostéomyélite ont été rapportées (9).

Un début brutal, une progression rapide de la fievre et une tuméfaction fluctuante,
douloureuse, fistulisante accompagnée de trismus sont des signes en faveur d’une forme aigué
(7). La fistulisation a la peau ou dans la cavité buccale donne issue a un pus épais contenant des
grains actinomycosiques (9).

Dans la cavité buccale, I'infection actinomycosique peut entrainer une destruction
tissulaire étendue pouvant évoluer vers la fistulisation. Il peut ainsi exister une atteinte
secondaire des sinus, de I'orbite, puis des os du crane. L’'infection peut méme s’étendre vers le

thorax (11).

3. Bilan :

3-1. L’examen radiologique :

L’orthopantogramme et la tomodensitométrie faciale révelent des images d’ostéolyse,
géodes uniques ou multiples, sclérose périphérique et densification osseuse, ou un aspect
d’ostéite hypertrophiante pseudonéoplasique (5). Ces signes radiologiques ne sont pas

spécifiques (8).

3-2. La biologie :

Aucun élément biologique n’est spécifique de I'actinomycose. Cependant, un syndrome
inflammatoire est souvent présente avec élévation de la vitesse de sédimentation(VS) et la
protéine C réactive (CRP) et peut étre associé a une hyperleucocytose a polynucléaires

neutrophiles (9).
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3-3. L’examen bactériologique :

La confirmation définitive du diagnostic est basée sur 'identification de la bactérie (7).
Cependant, les actinomyces sont des bactéries fragiles dont la culture est difficile. Les cultures
sont souvent négatives (dans plus de 507 des cas) (8,9,23) ou bien un résultat positif est obtenu
tardivement, soulignant ainsi I'intérét du diagnostic histologique de cette affection (9).

Par conséquent, le diagnostic microbiologique est rarement fait et le diagnostic positif
de I'actinomycose est le plus souvent suggéré par les antécédents (notion d’extraction dentaire,

traumatisme buccal), les signes cliniques et I’examen des coupes histologiques (7,2).

3-4. L’examen histologique :

Le diagnostic de I'actinomycose est posé avec un degré élevé de certitude devant
I’association de tableaux cliniques évocateurs et d’arguments histologiques (7). Deux éléments
caractéristiques sont retrouvés de facon quasi constante dans les lésions: le grain

actinomycosique et le follicule actinomycosique (5).

Cependant, le diagnostic peut s’avérer étre tres difficile sur un matériel biopsique
exigu, car une fibrose extensive est habituelle et les grains actinomycosiques peuvent étre rares.
Ceci souligne I'importance de réaliser de maniére systématique de nombreux niveaux de coupe
pour pouvoir détecter les bactéries (9).

Simone Mettler et al démontrent sur la base de 2 cas d’actinomycose cervico-faciale
que le diagnostic de cette infection nécessite impérativement des investigations aussi bien
histopathologiques que microbiologiques. Dans I'un des cas, le diagnostic a été posé sur la base
de I'examen microbiologique des Iésions. Dans le deuxiéme cas, I’examen histologique a permis
de confirmer le diagnostic de I’actinomycose (8).

Pour nos 4 patients le diagnostic a été basé sur I’examen histologique.

Le diagnostic de cette infection est difficile. Badiaga et al rapportent une forme

historique d’actinomycose importée impliquant la cavité buccale, I'orbite et la base du crane
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chez un patient non immunodéficient. Pendant deux ans, divers diagnostics et traitements ont
été tentés. Finalement, le diagnostic fut établi d’apres le résultat d’'un examen histologique, suite

a une biopsie chirurgicale large, deux ans apreés le début de la maladie (7).

V- LES FORMES CLINIQUES :

1. FORMES SELON LA LOCALISATION :

1-1. L’actinomycose cervico-faciale :

a-1. Formes osseuses :

a-1-1. Définition des ostéites :

Les ostéites représentent une affection inflammatoire du tissu osseux. Leur aspect
clinique varie selon la localisation : corticale (ostéite), médullaire (ostéomyélite), périosté
(périostite) et selon la présence ou non de suppuration, la durée (aigué ou chronique)
et la cause (9).

Les ostéites sont plus fréquentes a la mandibule qu’au maxillaire du fait de sa
vascularisation de type terminal (9).

L’histopathogénie d’un processus infectieux intra—osseux est caractérisée par une
nécrose osseuse touchant I’os cortical ; cette nécrose est la conséquence de la dévascularisation
de cet os, soit par le décollement périosté dii a une collection purulente, soit par la
thrombophlébite des vaisseaux nourriciers. Les deux phénomeénes peuvent d’ailleurs étre
associés et aboutissent a une séquestration osseuse. Au sein de I'os spongieux, survient une
ostéoporose par hyperhémie réactionnelle inflammatoire ou par résorption ostéoclastique. L’os
peut enfin réagir a un processus infectieux par prolifération sous-périostée. Les modalités
d’évolution du tissu osseux en réponse a une agression infectieuse dépendent non seulement de
la virulence des germes mais aussi et surtout de l'intégrité des mécanismes immunitaires de

défenses du sujet (9).
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a-1-2. Ostéite actinomycosique :

Les foyers d’ostéite ou d’ostéomyélite causés par cette infection sont rarement
rapportés, et les cas observés sont décrits essentiellement dans la sphére bucco-faciale (2). Les
lésions osseuses peuvent étre particulierement étendues et délabrantes lorsque l'infection se
développe sur un terrain débilité. Les lésions de périostite sont plus fréquentes, surtout lorsque
I'infection évolue lentement. (11) Dans la sphére oto-rhino-laryngologique, I'infection
actinomycosique intéresse essentiellement, comme nous avons pu |’observer pour 2 de nos
observations, I’os maxillaire inférieur (8,11). Hormis les localisations de la sphere bucco-
maxillaire, les plus fréquentes, les ostéites actinomycosiques ont été décrites au niveau
vertébral, thoracique, pelvien, et au niveau des os longs, responsables alors de larges lacunes
osseuses (25). Sur 458 ostéites actinomycosiques, Lewis recense 237 localisations maxillaires,

118 vertébrales, 68 thoraciques, 25 ostéites des membres et 10 pelvienne (9).

a-2. Formes salivaires :

Les atteintes parotidiennes et sous maxillaires sont parfois associées a une lithiase
salivaire qui favorise I'infection par voie rétrograde .L’actinomycose parotidienne se présente
sous forme d’une parotidite chronique bactérienne dont I’évolution se fait soit vers la
fistulisation cutanée sous parotidienne, soit vers la collection pseudotumorale enkystée de la

région massétérine. La parotidectomie exploratrice apportera le diagnostic (5).

a-3. Formes buccales :
-Alvéolo-dentaires ou gingivales : exceptionnelles, elles se présentent sous forme
d’une ulcération siégeant au collet des incisives inférieures, évoluant d’une facon chronique,
sans douleur ni ganglion mais volontiers hémorragique. Elles succedent le plus souvent a une

extraction dentaire (5).
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-Linguales : en général, il s’agit d’'un nodule isolé siégeant au niveau des deux tiers
antérieurs de la langue, se développant le plus souvent sur plusieurs mois ou années sans

douleur ni signes généraux (5).

a-4. Formes amygdalienne et oropharyngées :

Rares et de diagnostic difficile, elles se manifestent le plus souvent sous la forme d’une

ulcération chronique mais peuvent prendre la forme d’un phlegmon ou d’une tumeur (5).

a-5. Autres formes :

-Tympanomastoidiennes : 24 cas ont été rapportés dans la littérature, elles prennent le
masque d’une otite chronique a tympan fermé (5).

-Laryngées et prélaryngées : rares, elles surviennent surtout chez les patients ayant
antécédent de radiothérapie pour cancer du larynx. Dix cas ont été rapportés dans la littérature
(26).

-Autres : nasoopharyngées, rares, 7 cas ont été rapportés dans la littérature (27). Pré-

hyoidiennes, thyroidiennes, cesophagiennes et orbitaires (5).

1 2. L’actinomycose thoracique:

L’actinomycose thoracique représente prés de 15 a 207 des cas. Souvent, elle est
associée a une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou des bronchiectasies.
Habituellement, la porte d’entrée de I'infection est oro-pharyngée a partir d’'un foyer dentaire.
Cependant, il est intéressant de noter que certaines séries postulant cette théorie comportent
prés de 507 de patients édentés. L’inhalation de matériel de reflux gastrique pourrait en étre une
autre cause. L’extension directe de la maladie dans sa forme cervicale ou abdominale vers le
thorax est possible mais rare depuis I’avénement des antibiotiques (19).

L’actinomycose thoracique se caractérise cliniquement par une altération de [|’état

général, une fieévre chronique et une toux, généralement peu productive, mais pouvant étre
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hémoptoique, parfois un syndrome cave supérieur. Dans plus de la moitié des «cas,
I’actinomycose pulmonaire est associée a une atteinte pleurale (épaississement ou épanchement
pleural), mais la forme pleurale isolée est rare. L’existence d’une pathologie thoracique associant
une atteinte pulmonaire trans-scissuraire, s’étendant vers le médiastin ou la paroi thoracique
doit faire suspecter une actinomycose (19).

Sur le plan biologique, on peut déceler une hyperleucocytose neutrophile et un
syndrome inflammatoire (19).

La radiographie permet de déceler les épanchements pleuraux dans 507 des cas et des

épaississements pleuraux chez 38’ des patients (19).

1-3. L’actinomycose abdominale :

L’actinomycose abdominale se développe habituellement a partir d’un dispositif intra-
utérin, particulierement si ce dernier est en place depuis des années. Certains cas se présentent
a la maniére de péritonites aigués. L’actinomycose digestive présente des tableaux cliniques
variés, I’aspect chronique pseudo-tumoral est le plus fréquent. Elle est confondue fréquemment
avec un processus néoplasique conduisant a une chirurgie d’exérése. Son diagnostic devrait étre

évoqué devant toute masse abdominale avec des signes d’envahissements locaux (19,28).

1-4. L’actinomycose cérébrale :

Quant a I'actinomycose du systéme nerveux central, les rares cas rapportés dans la
littérature sont dus a une atteinte de la base du crane se traduisant par des paralysies de nerfs
craniens. Une autre manifestation neurologique exceptionnelle de I'actinomycose est I'abcés
actinomycosique intracranien révélé par des signes et symptémes neurologiques. Néanmoins,
les tableaux cliniques de I'actinomycose du systéme nerveux central sont difficiles a distinguer
de ceux des infections pyogéniques des structures cérébro-méningées ou de la moelle épiniéere

(7). L'infection cérébrale est secondaire a une dissémination hématogéne ou par contiguité (10).
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1-5. Les formes disséminées :

Les disséminations a distance se font par voie hématogéne. Qu’elles soient
pulmonaires, cérébrales ou digestives, elles sont exceptionnelles (5,29,30,31).

Les formes disséminées sont graves. Outre la possibilité d’une effraction de la base du
crane avec pour conséquence une méningite ou un abces cérébral, l'infection peut aussi

s’étendre au médiastin avec issue fatale (8).

2. FORMES SELON L’AGE :

Les sujets agés de 20 a 60 ans sont les plus touchés avec un sex ratio de 3 hommes
pour 1 femme. Parfois, des enfants sont concernés. (2,7) Cependant, I'ostéomyélite due a
Actinomyces est rare chez I’enfant. De plus, la prédominance masculine de I’actinomycose est
moins prononcée chez les enfants (6,24,32).

Chez I’enfant, on doit éliminer une fistule congénitale branchiale, les traumatismes, et
les autres infections cutanées, telles que I’echtyma et les mycobactérioses. Une origine
néoplasique est plus rare a cet adge. D’autres causes sont plus exceptionnelles : sarcoldose,

vascularites (6).

3. FORMES SELON LE TERRAIN :

La maladie peut survenir chez des patients tarés : diabétiques, immunodéprimés,
patients traités par corticothérapie prolongée, chimiothérapie, radiothérapie ou par
biphosphonates, ou patients ayant une néoplasie (5).

Parmi nos observations, une patiente est diabétique, une autre est traitée par radio-
chimiothérapie et biphosphonates pour cancer du sein. Les deux autres ne présentent pas

d’antécédents médicaux.
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Il faut souligner que, si des cas d’actinomycose chez des patients porteurs d’un SIDA
ont été rapportés dans la littérature, il n’a pas été noté d’augmentation de la fréquence de
I’actinomycose cervico-faciale a cause du SIDA. L’actinomycose n’est pas considérée comme une

infection opportuniste (5).

4. FORMES SELON LA PORTE D’ENTREE :

Les Actinomyces sont spontanément peu pathogeénes. L'infection se fait sous I'influence
de facteurs entrainant une baisse des défenses immunitaires locales ou générales de
I’organisme, placant le germe dans des conditions idéales de multiplication (5).

Les Actinomycétes deviennent pathogénes dans un milieu propre : mauvaise hygiéne
bucco-dentaire, traumatismes gingivo-dentaires, interventions chirurgicales, foyer infectieux
chronique local (9).

Dans nos 4 observations, les malades présentent tous une mauvaise hygieéne bucco-
dentaire.

Dans 75 7 des cas, linfection actinomycosique est d’origine dentaire ou
amygdalienne (25).

La porte d’entrée infectieuse est souvent la mortification de la pulpe dentaire, dont la
cause peut étre une carie ou une infection parodontale. Par la suite, I'infection atteint I'os a
partir du foyer initial, puis décolle le périoste pour le rompre et coloniser les tissus sous—-cutanés
et la peau (6).

La porte d’entré peut étre aussi iatrogene : Les lésions chroniques qui compliquent les
reconstructions microchirurgicales de la mandibule augmentent la possibilité d’une infection
actinomycosique(13). L’actinomycose est une forme inhabituelle de I'infection post-opératoire
qui peut compliquer la chirurgie cervico-faciale. Le diagnostic est difficile a établir. On doit
I’évoquer apres I’élimination d’une récidive tumorale chez des patients développant des lésions

inflammatoires dans la région cervico-faciale apres des résections majeures(12).
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Le traitement de la porte d’entrée, quand elle existe, est obligatoire dans le traitement

de I’actinomycose cervico-faciale (5,6).

5. FORMES SELON LE GERME :

Quatorze espéces d’Actinomycose sont connues dont 6 peuvent étre a l'origine de
maladies chez I’homme (Actinomyces israelii, Actinomyces viscosus, Actinomyces meyeri,
Actinomyces naeslundii, Actinomyces odontolyticus et Actinomyces gerencseriae), mais I'espéce-
type le plus responsable est I’Actinomyces israelii (1,5).

La forme disséminée de I'actinomycose causée par I’Actinomyces meyeri est rare. Les
deux-tiers des infections par ce germe sont polymicrobiennes. Les organes atteints sont les
poumons, les os longs, la peau, les disques vertébraux, les muscles, le cerveau, le foie, le sein et
le cou (33).

L’Actinomyces odontolyticus a été isolé chez ’lhomme, pour la premiére fois, en1958 a
partir de la carie dentaire, dont son nom en provient. Expérimentalement, ce germe est non-
pathogéne dans la culture pure dans des souris, mais il peut potentialiser la virulence de
d'autres germes (34).

Bien qu’il soit moins pathogene que I’Actinomyces israelii, il est aussi décrit dans
I’association de I'infection cervico-faciale, abdominale et thoracique (9).

Dans la littérature, principalement, I’Actinomyces meyeri, I’Actinomyces israelii et
I’Actinomyces odontolyticus ont été identifiés dans les cas disséminés (10, 30,33).

La coinfection du Mycobacterium tuberculosis et d’Actinomyces est rare et donc, elle

présente un défi diagnostique dans la pratique clinique (35).
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VI-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Au niveau de la face, le principal diagnostic différentiel est le granulome centrofacial,
anciennement appelé maladie de Stewart. C’est une pathologie tumorale de la face, rare, mais
dont la gravité du pronostic impose un diagnostic anatomopathologique orienté par la clinique.
Les premiers signes sont essentiellement nasosinusiens, banals et la biologie est peu
contributive. Puis ce granulome devient soit érosif, soit bourgeonnant pendant quelques mois
avant qu’apparaisse une altération de I’état général menant au décés. Les biopsies doivent étre
multiples et répétées, I'immunohistochimie fait le diagnostic de lymphome de type T récemment
apparenté a ce granulome. Le traitement est radio-chimiothérapique, mais le taux de survie a 5
ans ne dépasse pas 227 (36).

Compte tenu du caractére destructeur de cette infection, le diagnostic différentiel fait
surtout discuter des lésions malignes (sarcomes, lymphome malin, récidive de carcinome
malpighien...), une radionécrose osseuse (chez des patients ayant antécédent de radiothérapie
locale pour néoplasie ORL), et plus rarement certaines mycoses nécrosantes comme la
mucormycose, I’histoplasmose ou I'aspergillose (11,37,38,39,40,41).

Sur le plan histologique, d’autres bactéries filamenteuses peuvent se discuter et en
particulier les Nocardia. Plusieurs critéres peuvent permettre de différencier les filaments des
Nocardia de ceux des Actinomyces : ils sont en principe plus larges, avec des branchements a
angle droit, et se disposent en « caractere chinois ». lls sont fortement colorés par le Ziehl
(contrairement a Actinomyces) mais sont colorés irrégulierement par le Gram montrant une
alternance de zones positives et négatives due a des images de bourgeonnement. La fibrose est
rarement associée a une nocardiose et les bactéries filamenteuses observées sont isolées sans
grains. On peut également discuter les grains observés dans une botryomycose contenant des

amas de bactéries non filamenteuses Gram positif ou bien Gram négatif (11).
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Dans les mycoses vraies, les grains sont noirs ou blanchatres. De plus, les filaments
fongiques ont toujours un diameétre supérieur a Tpm, contrairement aux filaments
actinomycosiques (9).

Des colorations, parfois difficile a effectuer, telles celles de Gomori-Grocott, permettent
d’éliminer certaines maladies cliniquement proches, notamment bactériennes (nocardiose, lépre
lépromateuse, tuberculose osseuse, noma), parasitaires (leishmaniose cutanéo-muqueuse) et

mycosique (mycétome fongique) (9).

VII- PRISE EN CHARGE :

1. Traitement :

Le traitement est toujours médical, parfois complété par une chirurgie (5).

1-1. But:

Le traitement médical vise a traiter I'actinomycose et a éviter la survenue de lésions
mutilantes (7).

Le traitement chirurgical est réalisé dans le but d’atteindre plusieurs objectifs : la
suppression des tissus nécrosés, la pénétration des antibiotiques dans les colonies bactériennes

et dans un but diagnostic (9).

1-2. Moyens et indications :

a-1. Traitement médical :
Les sulfamides étaient les premiers antibiotiques utilisés en 1938 pour le traitement de
I’actinomycose. Par la suite, en 1948, Nichols et Herrell étaient les premiers qui ont utilisé la

pénicilline pour le traitement de cette infection (25).
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Plusieurs antibiotiques sont actifs sur les actinomyces et en premier lieu la pénicilline,
qui reste l'antibiotique de choix. En cas d’allergie a la pénicilline, on peut utiliser: les
macrolides, la rifampicine, les tétracyclines, la clindamycine, la lincomycine, le chloramphénicol
(5,42,43,44). En revanche, les mesures de sensibilité in vitro semblent indiquer que le
métronidazole ne peut étre employé en monothérapie et que I'oxacilline, la dicloxacilline, la
céphalexine et les aminosides doivent étre évités dans la mesure du possible en raison de leur
efficacité moindre (9). Certains auteurs recommandent le traitement par les quinolones-
ciprofloxacine (20).

Une étude a testé la sensibilité des Actinomyces aux douze antibiotiques et elle a
conclut que les Actinomyces sont sensibles aux B-lactamines. La ciprofloxacine et les
tétracyclines ont une faible performance (45).

Dans la littérature, il y a des cas d’actinomycose qui sont traités par de I'auréomycine
(46).

La résistance a la pénicilline est exceptionnelle, toutefois, des souches d’Actinomyces
israelii résistantes a la pénicilline G ont été isolées lors de traitements prolongés (5).

L’antibiotique de choix est la pénicilline (47,48,49). Cependant, il n’existe pas
actuellement de consensus, ni sur la posologie, ni sur la durée (5).

Le traitement doit étre prolongé et la voie parentérale est préférable au début car
I’antibiotique pénetre mal les tissus fibreux (5).

Le traitement de I'actinomycose osseuse nécessite généralement des doses élevées de
pénicilline G par voie intraveineuse ( pendant trois a six semaines, 10 a 20 millions d’unités par
jour) relayées par une antibiothérapie orale prolongée pendant 6 a 12 mois avec la pénicilline V
(2 a 4 millions d’unités par jour) ou de I'amoxicilline ( pénicilline A) (5,9).

Certains auteurs notent que le traitement de 6 mois a un an n’est pas nécessaire pour
tous les patients. Des cas d’actinomycose cesophagienne et cervico-faciale sont traités par une

antibiothérapie de courte durée (moins de 6 mois) et c’est I'actinomycose cervico-faciale qui est
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spécialement sensible au traitement de courte durée. Les formes extensives peuvent étre traitées
par une bi antibiothérapie (pénicilline /métronidazole) associée a une oxygénothérapie
hyperbare (50).

Pour I’actinomycose cervico-faciale, le seul traitement antibiotique précoce et prolongé
est souvent suffisant (7).

A ce traitement antibiotique doit étre associé un traitement d’éventuels foyers
infectieux dentaires (5,6).

L’antibiotique de choix est la pénicilline. Cependant, il n’existe pas actuellement de
consensus, ni sur la posologie, ni sur la durée (5).

Certains auteurs ont publiés des cas d’actinomycose qui sont traités par de la
pénicilline G par voie intraveineuse puis relais par voie orale (3,7,27). D’autres ont traité leurs
malades par voie orale seulement avec de la pénicilline A ou V (2,12,37). Simone Mettler et al
concluent que I'amoxicilline en association avec [I'acide clavulanique, de méme que la
clindamycine, sont également efficaces contre les actinomycetes et contre la flore
d’accompagnement (8). Selma S6énmez et al ont utilisé de la doxycycline avec de la
métronidazole dans le traitement de I'actinomycose (39). Louerat et al ont remarqué dans leur
observation I'efficacité de la pipéracilline- tazobactam et amoxicilline- métronidazole (10).

La durée du traitement est variable d’un auteur a I'autre. Elle varie de 2 a 18 mois.

Tous ces cas publiés qui sont traités différemment sont guéris.

Loppin et al soulignent I'intérét de rechercher un foyer infectieux dentaire a I’origine des lésions
cervico-faciales chroniques, et démontrent que la guérison ne pourra étre obtenue qu’aprés

I’éradication du foyer dentaire (6).
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TABLEAU Il : Protocoles d’antibiotiques suggérés dans la littérature (1,2).

L’antibiotique La voie La dose chez I'adulte La dose chez I’enfant
Pénicilline G L.V 3-12 millions unités 200 000 unités par Kg
(tissus mous) 40 000-120 000 unités | par  jour avec un
par Kg par jour maximum de 20 millions
unités par jour
Pénicilline G 1.V 12-20 millions unités
(os et SNC) par jour
120 000-280 000 unités
par Kg par jour
Pénicilline V 2-4 g par jour
(apres la voie veineuse) P.O 25-30mg par Kg par
jour
Pénicilline A P.O 2-4 g par jour
Clindamycine P.O 300 mg
30 mg par Kg par jour
Erythromycine P.O 500 mg
Tétracycline P.O 2 g par jour

500 mg (minomycine)
15-30 mg par Kg par
jour

a-2. Le traitement chirurgical :

Des lésions mutilantes sévéres dues a I’'actinomycose cervico-faciale étaient fréquentes

avant I'ére des antibiotiques. La chirurgie était le seul traitement et la répétition des incisions en

raison des récidives des abces aboutissant a des cicatrices disgracieuses. Actuellement, la place

de la chirurgie dans le traitement de I’actinomycose est cependant réduite et limitée au drainage

d’une forme en voie de fistulisation, a I’exéréese d’une forme pseudo tumorale enkystée et non

controlée par le traitement médical, a I'exérese de séquestres osseux et a I’excision des tissus
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nécrosés (5). Dans la littérature, les cas d’actinomycose avec des lésions séveres qui nécessitent
une exérese radicale et une chirurgie de reconstruction sont rares (51).

Le traitement chirurgical doit toujours étre encadré d’une antibiothérapie (5).

La chirurgie d’exérese est le plus souvent réalisée dans un but diagnostic et permettra
un diagnostic anatomopathologique précoce (9).

Le traitement chirurgical permet aussi la suppression les tissus nécrosés et la
pénétration des antibiotiques dans les colonies bactériennes. En effet, la réaction fibreuse dense
peut empécher la pénétration a dose thérapeutique de I'antibiotique, a tel point qu’une large
excision chirurgicale des tissus infectés doit parfois étre réalisée en association avec une dose
élevée de pénicilline pour permettre a I’antibiotique d’atteindre la zone infectée (9).

Le traitement chirurgical d’une porte d’entrée bucco-dentaire s’impose (5).

2. SUIVI ET EVOLUTION :

Le suivi est une étape importante dans le traitement. Lorsque la durée de
I’antibiothérapie est inférieure a six mois des controles étroits sont nécessaires (8).

Le pronostic est le plus souvent favorable aprés l'institution d’une antibiothérapie
prolongée. La guérison est obtenue dans environ 907 des cas d’actinomycose bien traités (25).
Mais des complications peuvent survenir : dissémination, récidive, décés (8).

La mortalité varie de 0 a 287 selon la localisation de I'infection et le délai entre
I'infection et le diagnostic (43).

En cas de récidive, il faut chercher une porte d’entrée non traitée notamment dentaire
(6,52).

Concernant nos patients, trois d’entre eux sont guéris et un cas est décédé.

Lorsqu’elle n’est pas traitée, l'actinomycose cevico-faciale peut s’étendre en
profondeur et impliquer les os. Outre la possibilité d’une effraction de la base du crane avec

pour conséquence une méningite ou un abces cérébral, I'infection peut aussi s’étendre au
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médiastin avec issue fatale. De plus, un tableau clinique septique peut apparaitre lorsque les
bactéries d’accompagnement pénétrent dans la circulation sanguine. En raison de ces
complications potentiellement séveéres, la possibilité d’une actinomycose cervico-faciale devrait
étre envisagée en présence de toute tuméfaction intra- ou extraorale d’étiologie indéterminée.
Les résultats négatifs des examens bactériologiques ou histopathologiques doivent étre
interprétés avec prudence lorsqu’une infection de ce type est suspectée (8,53).

Parmi les moyens de surveillance des malades atteins d’une actinomycose et qui sont
sous traitement, on cite : I’examen clinique (I’état local), I'imagerie, I’examen histologique (sur la

biopsie de controle) (1).

3- PREVENTION :

La prophylaxie est importante et consiste a traiter les foyers infectieux chroniques
dentaires, amygdaliens ou salivaires, d’améliorer les conditions d’hygiene bucco-dentaire et de
bénéficier de soins dentaires de qualité (5,53,54,55).

La guérison ne pourra étre obtenue qu’apres I’éradication de la porte d’entrée,

correspondant le plus souvent a un foyer infectieux dentaire (6).
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CONCLUSION
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L’actinomycose, en particulier dans sa localisation cervico-faciale, est une infection
devenue exceptionnelle dans les pays industrialisés. Elle est par contre relativement fréquente
dans les pays en voie de développement. Cette maladie est causée par des bacilles Gram positifs
anaérobes nommés Actinomyces. Elle succéde souvent a des soins dentaires ou a un
traumatisme oral et elle est favorisée par une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et par une
baisse des défenses immunitaires de I'organisme.

Sur le plan clinique, le mode de découverte de cette affection bactérienne est trés
variable, rendant ainsi son diagnostic clinique difficile. En effet, on retrouve différentes
localisations et étiologies ainsi que des aspects cliniques divers. Lorsque les signes ne sont pas
typiques ou sont méconnus, cette maladie peut étre source de nombreux problemes
diagnostiques pour le clinicien, retardant ainsi une prise en charge thérapeutique adaptée.

La confirmation du diagnostic repose sur des examens microbiologiques ; souvent
difficiles a réaliser et/ou histologiques, avec des colorations spécifiques.

L’infection actinomycosique touche le plus souvent les tissus mous.
Exceptionnellement, elle peut atteindre I’os. L’ostéite actinomycosique touche le plus souvent la
mandibule.

Un traitement antibiotique précoce, adapté et prolongé par voie intraveineuse puis orale
est indispensable afin d’éviter la survenue de lésions mutilantes. Dans certains cas, une
association de traitement médicamenteux et de débridement chirurgical étendu peut s’avérer
nécessaire.

Le pronostic est le plus souvent favorable apres l'institution d’une antibiothérapie
prolongée. Par ailleurs, une bonne hygiéne bucco-dentaire demeure le seul moyen adéquat pour

prévenir I’apparition d’'une actinomycose.
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ANNEXES
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FICHE D EXPLOITATION

A_IDENTITE:

Nom : NE: Date de la consultation:
Age: Statut marital:

Profession:

Milieu: urbain= rurale

B_MOTIF DE CONSULTATION:

C_ANTECEDENTS:

Diabete

Radiation

Alcoolisme

Mauvaise hygiéne bucco-dentaire
Soins dentaire

Traumatisme local

Intervention chirurgicale locale
Néoplasie

Traitement par les biphosphonates
Infection a VIH

Malnutrition

Autres:
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D_HISTOIRE DE LA MALADIE ET ETUDE CLINIQUE:

Mode :
Localisation :
Signes associés:
Contexte :

Examen local:

aigu o chroniquer

maxillaire = mandibulaireo

douleurs trismus = autre:

fievre o apyrexie o CEG © AEGe
masseo ulcérations

abceso fistulisation o

issu de: grains jaunatress

liquide séro-sanguine
puse

mise a nu de l'os :

destruction osseusen

autres:

Examen locorégional: examen de la cavité buccale:

Examen général

E_DIAGNOSTIC POSITIF :

Date:

1- Bactériologie

-Examen direct :

-Culture

filaments» bacilles=
aspect monoo
germe isolé : oui ©

autre:

non o

poly-microbiens

Espéce:
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2- Anatomopathologie :

-site de biopsie

—grain sulfureux : présent o absents
—follicule actinomycosique : présento absente
-autres

3- Radiologie
-Panoramique dentaire:
-TDM faciale
4-Autres
F_TRAITEMENT :
1-Médical :
- Antibiothérapie:
a-Antibiotique: Pénicilline: ouio none
Autre:
Dose:
Voie:

Durée:
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Relais per os:

Antibiotique:
Dose : Durée:
b-Association
c-Autre:
2- Chirurgical
-drainage: oui o none
—-débridement : ouie none
—-exérese: oui o none
-reconstruction: ouie none
G_ EVOLUTION :
—guérison: oui o none
-séquelles : oui o none
Type:
—-déces: ouio none
-récidive: ouie none
-perdu de vue: ouio none
-complications : ouio none
Type:

Date:
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RESUMES
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RESUME

Le présent travail fait le point sur I’actinomycose des maxillaires qui est une maladie
sous diagnostiquée et qui a un grand polymorphisme clinique pouvant atteindre tous les
organes.

Il s’agit d’'une étude portant sur 4 cas colligés au service d’oto-rhino-laryngologie du
CHU Mohamed VI de Marrakech pendant une durée de 3 ans. Le but étant d’identifier les aspects
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de cette affection.

Sur le plan clinique, le mode de découverte de cette affection bactérienne est tres
variable, rendant ainsi son diagnostic clinique difficile. L’examen histo-pathologique reste la clé
du diagnostic du fait des difficultés de I'examen bactériologique. Le traitement repose sur la
pénicillino-thérapie, précoce, adaptée et prolongée.

En raison de ses complications potentiellement séveres, la possibilité d’une
actinomycose cervico-faciale devrait étre envisagée en présence de toute tuméfaction intra- ou
extraorale d’étiologie indéterminée. Les résultats négatifs des examens bactériologiques ou
histopathologiques doivent étre interprétés avec prudence lorsqu’une infection de ce type est
suspectée. Le pronostic est le plus souvent favorable. Par ailleurs, une bonne hygiéne bucco-
dentaire demeure le seul moyen adéquat pour prévenir I’apparition d’'une actinomycose.

Mots clés : actinomycose, mandibule, maxillaire.
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ABSTRACT

This thesis deals with actinomycosis of mandibular and maxilla bones wich is
underdiagnosed and has a great clinical polymorphism of up to all organs.

This is a case report about 4 cases in the Oto-Rhino-Laryngology department in
University hospital Mohamed VI in Marrakesh, for a period of 3 years. The aim is to identify the
clinical, diagnostic, therapeutic and evolutionary of the disease.

Clinically, the discovery of this mode of bacterial infection is highly variable, making a
clinical diagnosis difficult. histopathological examination remains the key to diagnosis because
of the difficulties of the bactériological examination. Penicillin therapy must be early, adequate
and prolonged.

Due to its potentially severe complications, the possibility of cervicofacial actinomycosis
should be considered in the presence of any intra-or extraoral swelling of unknown etiology. The
negative results of bacteriological or histopathological examinations must be interpreted with
caution when such infection is suspected. The prognosis is usually favorable. Furthermore, good
oral hygiene is the only appropriate way to prevent the occurrence of actinomycosis.

Keywords: actinomycosis, mandibular bone, maxilla bone.
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