
Actinomycose digestive

Introduction

La premi�ere observation d’actinomy-
cose a �et�e d�ecrite par Bradshaw
en 1846 et l’agent infectieux a
�et�e identifi�e en 1877 par Bollinger.
Il s’agit d’une infection chronique
granulomateuse suppurative peu
fr�equente, due �a une bact�erie gram
positif en forme de filament, non

sporulante. Elle se d�eveloppe en
atmosph�ere micro-a�erophile, facul-
tativement ou strictement ana�erobie.
Elle appartient au genre Actinomyces
(> 98 %). L’agent causal le plus
fr�equent est A.israelli (73,3 %) [1],
mais il existe plus de trente esp�eces
dont la morphologie est extrême-
ment vari�ee [2] et dont au moins
six sont pathog�enes pour l’homme.

HEPATO yGASTRO
et Oncologie digestive

Tir�es �a part : S. Granier

Pour citer cet article : Granier S, Zarrouk V, Mauillon J, Hammel P. Actinomycose digestive.
H�epato Gastro 2018 ; 25 : 21-29. doi : 10.1684/hpg.2017.1558

R�esum�e
L’actinomycose digestive est une infection rare et m�econnue due �a une bact�erie
saprophyte de croissance lente responsable d’une infiltration indolente des
organes. Elle est souvent confondue avec une tumeur conduisant �a une chirurgie
d’ex�er�ese souvent injustifi�ee. Son diagnostic doit être envisag�e devant toute
inflammation chronique avec signes morphologiques de pseudo-invasion
tumorale d’origine ind�etermin�ee. Id�ealement, il faudrait savoir �evoquer le
diagnostic pr�ecocement pour �eviter un geste chirurgical mutilant voire
dangereux. Il peut être fait par un examen bact�eriologique ou histologique et
il ne faut pas h�esiter �a r�eit�erer les pr�el�evements. Pour faciliter le diagnostic
bact�eriologique, le laboratoire r�ecipiendaire doit être inform�e de la suspicion,
apr�es un acheminent rapide du pr�el�evement, car la culture doit être prolong�ee et
faite dans des conditions ad�equates. Le traitement-cl�e est l’antibioth�erapie
prolong�ee pendant plusieurs mois par amoxicilline. La chirurgie doit être r�eserv�ee
aux formes compliqu�ees.

n Mots cl�es : actinomycose digestive, endoscopie digestive, traitement

Abstract
Gastrointestinal actinomycosis is a rare and often underdiagnosed infection
caused by a slow growing saprophytic bacterium responsible for an indolent
organ infiltration. It is often mistaken with a tumor leading to unjustified surgery.
Ideally, the diagnosis should be envisaged in cases of chronic inflammation with
morphologic signs of tumoral pseudo-invasion of undetermined origin. To avoid
an unjustified or even deleterious surgical procedure, actinomycosis should be
evoked precociously, by performing bacteriological or histological analyses that
must be repeated when necessary. The laboratory should be aware of the
suspected bacteria thus being able to perform prolonged anaerobic cultures
after a quick transfer. The key treatment is based on prolonged administration of
amoxicillin. Surgery is reserved only for complicated forms.
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Les agents responsables d’Actinomyces sont cit�es dans
le tableau 1 [1].

Gite

Le germe Actinomyces est pr�esent dans la flore orale,
bronchique, gastro-intestinale et g�enitale �a l’�etat indolent
(on parle de germe « saprophyte »). Ainsi, on peut
comprendre qu’il est difficile de distinguer une simple
colonisation de la muqueuse (normale) d’une infection [3].
Autrement dit, la pr�esence d’Actinomyces ne signifie pas
toujours une actinomycose pathologique. Il n’existe pas de
transmission inter-humaine [4].

‘‘
Le germe Actinomyces est présent dans la
flore orale, bronchique, gastro-intestinale

et génitale à l’état indolent

’’
Dissémination

Le germe Actinomyces a une croissance lente [5].
L’infection se propage par contiguı̈t�e, et plus rarement par
voie h�ematog�ene ou lymphatique [4]. Elle est responsable

d’une infiltration indolente des organes touch�es avec
de multiples abc�es, fistules et sinus de drainage.
Ult�erieurement, les l�esions �evoluent vers la formation
de pseudo-tumeurs caract�eris�ees par une absence de
vascularisation et une r�eaction scl�ereuse. Les facteurs
favorisant la virulence sont une alt�eration de la barri�ere
muqueuse, la pr�esence de corps �etrangers (par exemple,
un dispositif intra-ut�erin (DIU)), ou une co-infection
bact�erienne.

‘‘
L’infection se propage par contiguı̈té,
et plus rarement par voie hématogène

ou lymphatique

’’
Épidémiologie

L’actinomycose est une infection rare dans le monde, dont
l’incidence annuelle �etait estim�ee �a 1/300 000 habitants
dans les ann�ees 1970 [6]. Mais son incidence r�eelle est
probablement sous-estim�ee en raison du faible degr�e
de suspicion clinique, et des difficult�es d’isolement et
d’identification du germe. L’actinomycose affecte trois fois
plus souvent les hommes que les femmes et touche
pr�ef�erentiellement les adultes âg�es de 30 �a 50 ans [7].
La mortalit�e varie entre 0 % et 28 % [8].

‘‘
L’actinomycose est une infection rare

’’
Siège de l’infection

L’actinomycose peut affecter les r�egions cervico-faciale
(40 % �a 60 % des cas), abdominale (20 %-30 %),
thoracique (10 %-20 %) et pelvienne (3 %-5 %) [6].
Dans la r�egion abdominale, elle atteint la r�egion il�eo-cæco-
colique dans 65 % des cas [2, 10], mais peut toucher
l’ensemble de l’appareil digestif [3, 6, 11].

‘‘
L’actinomycose peut toucher l’ensemble
de l’appareil digestif

’’
Facteurs de risque de l’actinomycose

Ce sont l’alt�eration de la barri�ere muqueuse et l’ingestion
de corps �etrangers. L’alt�eration de la barri�ere muqueuse
peut être secondaire �a des causes aussi vari�ees qu’une
appendicite aigu€e ou une diverticulite, un ulc�ere, une
perforation, un traumatisme ou une chirurgie abdominale,

Tableau 1. Agents responsablent d’Actinomyces [1].

Organisme Proportion (%)

Actinomyces israelii 73,3

A.gerencseriae 2

A.naeslundii 6,8

A.viscosus 4,9

A.odontolyticus 1,4

A.meyeri 0,6

A.georgiae 0,2

A.neuii 0,2

Propionibacterium propionicum 3,3

Bifidobacterium dentium 0,4

Corynebacterium matruchotii 0,9

Rothia dentocariosa 0,4

Non identifiable 5,7

Total 100
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une insuffisance vasculaire m�esent�erique, une irradiation
ou une tumeur. . .

‘‘
Un traumatisme ou une inflammation locale
peut altérer la barrière muqueuse et favori-

ser une actinomycose. Une immunodépression
peut l’aggraver

’’Pour les formes pelviennes, un dispositif intra-ut�erin en
place depuis plus de deux ans et pour les formes ORL et
pulmonaires, la consommation d’alcool, la mauvaise
hygi�ene dentaire peuvent en être responsable [2].
L’actinomycose n’est pas une infection opportuniste mais
l’existence d’une immunod�epression (diab�ete, infection
VIH, cancer, transplantation, traitements immunosup-
presseurs. . .) est un facteur de risque de gravit�e [8, 9].

‘‘
L’actinomycose, on n’y pense pas
assez !

’’
Clinique

En raison de son �evolution lente, le tableau est le plus
souvent celui d’une infection chronique, expliquant un
retard fr�equent au diagnostic. Ainsi, l’intervalle entre
l’alt�eration de la barri�ere muqueuse et l’apparition de
signes cliniques conduisant au diagnostic peut être de
plusieurs semaines �a plusieurs ann�ees. Les symptômes ne
sont pas sp�ecifiques et d�ependent du site de l’infection.
Par exemple : dysphagie en cas d’atteinte de l’œsophage,
sensibilit�e abdominale avec masse palpable en cas
d’atteinte de la r�egion il�eo-cæcale, ou douleurs de
l’hypocondre droit avec ict�ere en cas d’atteinte du foie
ou des voies biliaires. Leur association �a une fi�evre, une
alt�eration de l’�etat g�en�eral ou une perte de poids doit faire
�evoquer une actinomycose [2]. Parfois, le tableau est aigu
et rapidement progressif associant fi�evre, tum�efaction
douloureuse, et issue de grains jaunâtres par un orifice de
fistulisation ou au point de ponction pouvant mimer une
infection pyog�enique [5].

Examens complémentaires

La biologie est peu contributive et se r�esume g�en�eralement
�a un syndrome inflammatoire marqu�e dans les formes
suppur�ees. L’imagerie est �egalement non sp�ecifique. Sur la
scanographie, on peut noter la pr�esence d’une masse
infiltrative avec de la n�ecrose suppurative en son sein,
et/ou de multiples abc�es, fistules et sinus de drainage.

Les examens endoscopiques peuvent �egalement r�ev�eler une
masse infiltrante avec un exsudat jaunâtre (figure 1) [22].

‘‘
La présence d’un exsudat jaunâtre
à l’endoscopie doit faire évoquer

le diagnostic

’’
Diagnostic différentiel

Le caract�ere insidieux et souvent tr�es infiltrant de l’actino-
mycose pose des probl�emes de diagnostic diff�erentiel
difficiles, principalement avec une tumeur. En outre, la
distinction avec un cancer sous-jacent associ�e peut être tr�es
difficile, d’autant que l’actinomycose est rare [12]. Les
tumeurs constituent plus un diagnostic diff�erentiel qu’un
facteur de risque. En effet, des rares cas d’association d’une
actinomycose avec un ad�enocarcinome ont �et�e d�ecrites :
ad�enocarcinome de la v�esicule biliaire [13, 14], m�etastase
rectale d’un m�elanome [15] ou carcinome de l’œsophage
[16]. Les autres diagnostics diff�erentiels sont la tuberculose,
la nocardiose [3, 5] et les infections fungiques [8].

‘‘
L’actinomycose est rarement associée à un
cancer sous-jacent

’’Diagnostic positif

Les meilleurs pr�el�evements sont les ponctions de pus et les
biopsies chirurgicales. Les �ecouvillonnages doivent être

Figure 1. Endoscopie œso-gastro-duod�enale : l�esion ulc�ero-
v�eg�etante avec exsudat jaunâtre.
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�evit�es [3]. L’identification de l’agent causal est souvent tr�es
difficile, ce qui souligne l’int�erêt de disposer d’�echantillons
multiples, car des tests n�egatifs n’�eliminent pas une
actinomycose.

Examen direct (examen microscopique)
avec coloration de gram :

Les Actinomyces sont des bacilles gram positif filamenteux
de diam�etre fin (< 1 m, �a la diff�erence des champignons),
avec des extr�emit�es externes rondes. Ils se caract�erisent par
une grande diversit�e ph�enotypique (pl�eomorphisme),
rendant difficile leur identification, �a l’origine d’erreur
d’esp�ece ou même de genre.
La pr�esence de « grains de sulfure » est hautement
�evocatrice d’actinomycose. Ceux-ci repr�esentent des
macro-colonies du germe avec des d�epôts fibrineux et
calciques et peuvent être visibles �a l’œil nu sous la forme de
petits grains jaunes (environ 1 mm de diam�etre). Ils ne sont
pas sp�ecifiques de l’actinomycose et peuvent être
rencontr�es dans la nocardiose. Ils t�emoignent n�eanmoins
toujours d’une infection et non d’une contamination [3],
mais leur pr�esence est inconstante (50 %) [2].

Culture

Si la culture est pure et associ�ee �a la pr�esence de
polynucl�eaires alt�er�es, elle t�emoigne d’une infection et
non d’une colonisation [3]. Le laboratoire doit être inform�e
de la suspicion d’actinomycose car la croissance �etant lente
et ana�erobie (facultativement ou strictement), et la culture
requiert une incubation prolong�ee (5-20 jours) [2], dans
des conditions ana�erobies et avec des milieux sp�eciaux. De
plus, le transport au centre d’analyse doit être rapide (< 15
minutes). La culture est n�egative dans la moiti�e des cas en
raison de la prise ant�erieure d’anbiotiques, de l’inhibition
de croissance de l’Actinomyces par des micro-organismes
concomitants ou contaminants, des conditions de cultures
inad�equates (trop courte, non ana�erobie) ou d’un d�elai
d’acheminement au laboratoire trop long [3, 17].

Histologie

Elle permet en pratique de redresser le diagnostic en cas de
culture n�egative, ce qui est la situation la plus fr�equente
car les gastroent�erologues pensent rarement �a demander
d’embl�ee l’examen microbiologique, le diagnostic �etant
rarement �evoqu�e pendant l’endoscopie [18]. Une fois
que l’Actinomyces a envahi les tissus, il se d�eveloppe
une infection granulomateuse chronique favorisant
l’ana�erobiose. On trouve alors typiquement de nombreux
abc�es constitu�es de polynucl�eaires alt�er�es, entour�es d’un
infiltrat histo-lympho-plasmocytaire (zone purulente
centrale) et d’une couronne riche en fibrine et collag�ene
(zone fibreuse externe). Au centre de ces abc�es, il y a

typiquement les Actinomyces avec parfois les caract�eris-
tiques « grains de sulfure » [3] (figure 2).

Biologie moléculaire

Pour l’identification pr�ecise de l’esp�ece, on recourt �a des
analyses par m�ethode mol�eculaire, notamment le
s�equençage du g�ene codant l’ARN 16s ribosomique. Pour
une identification rapide, la spectrom�etrie demasseMALDI-
TOF semble un outil prometteur. Il s’agit d’une technologie
r�ecente permettant d’identifier en un temps tr�es court les
microorganismes en analysant directement leurs prot�eines.
Elle n’est donc pas bas�ee sur des aspects ph�enotypiques ;
autrement dit, elle n’est pas bas�ee sur l’�etude de la forme et
des propri�et�es de la bact�erie apr�es l’avoir expos�ee �a des
colorants et fait pousser sur diff�erents substrats (figure 3).
Les tests s�erologiques ne sont pas utiles au diagnostic.

‘‘
L’identification de Actinomyces requiert un
transport très rapide du prélèvement au

laboratoire et une culture prolongée.

’’
‘‘

L’histologie vient à la rescousse diagnos-
tique en cas de culture négative

’’Associations

L’actinomycose peut être associ�ee avec une co-infection
bact�erienne (30 %). Celle-ci peut contribuer �a l’initiation
et au d�eveloppement de l’infection [3] en cr�eant une
atmosph�ere micro-a�erophile (non strictement ana�erobie)
[17].

Traitement

Le traitement clef de l’actinomycose est l’antibioth�erapie.
Ce bacille a une grande sensibilit�e aux bêta-lactamases.
Dans la litt�erature, il existe des diff�erences concernant le
dosage et la dur�ee de l’antibioth�erapie optimale, mais il
faut retenir que celle-ci doit être prolong�ee en raison de de
la mauvaise p�en�etration des antibiotiques au sein des tissus
fibros�es [4]. La p�enicilline est le traitement de choix. Pour
l’actinomycose digestive, les �etudes anciennes proposent
un sch�ema �a base de p�enicilline G jusqu’�a am�elioration
clinique puis amoxicilline par voie orale 2 g par jour en
4 prises pendant 6-12 mois [2, 6]. Il n’existe pas de
publication r�ecente avec des mol�ecules antibiotiques
« modernes » et en pratique, le traitement repose actuel-
lement toujours sur l’amoxicilline.
Les recommandations de dur�ee sont bas�ees sur des
donn�ees anciennes, non comparatives. Les dur�ees
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plus longues sont valid�ees en cas d’infection mono-
microbienne. �A l’inverse, dans les infections pluri-
microbiennes au sein desquelles on trouve un peu
d’Actinomyces, elle est r�eduite : certains auteurs sugg�e-

rent un traitement de 3 mois avec r�e�evaluation. En cas
d’allergie �a la p�enicilline oude non-r�eponse, on peut utiliser
les antibiotiques suivants : doxycycline, clindamycine ou
�erythromycine [1]. Les r�esistances aux antibiotiques sont

A B

C D

Figure 2. Aspects histologiques �evocateurs d’Actinomyces. Muqueuse gastrique, relativement conserv�ee en dehors d’une hyperplasie lymphoı̈de
nodulaire. Pr�esence dans la sous muqueuse (�a droite) d’un abc�es centr�e par un amas d actinomycose. A) Coloration HES, grossissement �20.
B) Grossissement �100. C) Coloration PAS positive, grossissement �200. D) Coloration Ziehl positive, grossissement �400.
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rares. Certaines esp�eces sont r�esistantes �a la ceftriaxone.
Toutes le sont au m�etronidazole et aux aminosides.
Concernant les fluoroquinolones, les donn�ees sont
controvers�ees [3]. Souvent, les Actinomyces s’int�egrent
dans des infections plurimicrobiennes. Il faut tenir
compte de cette flore polymorphe identifi�ee et ne pas
traiter que l’Actinomyces. En cas d’actinomycose
compliqu�ee, l’antibioth�erapie doit, le plus souvent
possible, être associ�ee �a un traitement chirurgical tel
qu’un drainage d’abc�es, ou une ex�er�ese de vastes zones
de tissus n�ecrotiques ou de fistules. Chez des malades
op�er�es, le succ�es th�erapeutique est sup�erieur en cas
d’antibioth�erapie associ�ee [19]. La chirurgie permet
probablement d’en diminuer la dur�ee, même s’il n’existe
pas de donn�ees claires dans la litt�erature �a ce sujet.
La dur�ee de l’antibioth�erapie pourrait en effet être
raccourcie �a 2-4 semaines [17].

‘‘
Le traitement repose sur une antibiothéra-
pie prolongée avec l’amoxicilline.

La chirurgie devrait être réservée aux formes
compliquées

’’
Prévention

Les principales recommandations sont, pour les formes
ORL et pulmonaires, une r�eduction de la consommation
d’alcool et des soins dentaires, et pour les formes

pelviennes, un changement syst�ematique des DIU tous
les 5 ans.

Focus sur l’actinomycose gastrique

L’actinomycose gastrique est rare avec 26 cas d�ecrits dans
la litt�erature [20, 27] et seulement 10 accessibles sur
PubMed en langue anglaise [10, 28-30]. La raret�e de
l’actinomycose gastrique peut être expliqu�ee par le milieu
acide de l’estomac qui empêcherait le d�eveloppement
d’Actinomyces. Nous montrons ici les donn�ees disponibles
de ces malades auxquels avons ajout�e un patient pris en
charge dans le service de gastroent�erologie de l’hôpital du
Havre. Ces donn�ees sont r�esum�ees dans les tableaux 2 et 3.
L’actinomycose gastrique semble affecter autant les
hommes (6/11) que les femmes (5/11). Avec un d�elai de
suivi variant de deux semaines �a 7 ans, la mortalit�e �etait
nulle. Les l�esions d�ecrites n’ont de localisation pr�ef�eren-
tielle (antre : 3/11, grande courbure gastrique : 3/11,
autres : 5/11). Le principal facteur de risque �etait une
alt�eration de la barri�ere muqueuse (7/11) caus�ee par un
ulc�ere ou un ant�ec�edent de chirurgie gastrique. Un seul cas
d’immunosuppression pr�ealable �etait d�ecrit. Il s’agissait
d’un traitement par m�ethotrexate pour une spondylarthrite
ankylosante. L’âge moyen des malades �etait de 59 ans (18-
87). On notait aussi des symptômes non sp�ecifiques tels
qu’une douleur �epigastrique, une h�emat�em�ese, un
syndrome occlusif haut, ou l’association �a une fi�evre et
une perte de poids. Comme dit plus haut, le d�elai entre

Ponctions de pus
ou biopsies

Examen direct avec coloration de Gram
Culture

Susceptibilité aux antibiotiques
MALDI-TOF

Anatomopathologie Biologie moléculaire

Clinique
Biologie

Imagerie, endoscopie

Figure 3. Algorithme des examens diagnostiques. MALDI-TOF : Matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectometry [6].
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Tableau 2. Actinomycose gastrique : présentation clinique et modalités diagnostiques.

Sexe, âge
(années),
[référence]

Symptômes Délai
diagnostique

Facteurs de
risque

EOGD : localisation,
exsudat pigmenté ?

Prélèvement
à l’origine
du diagnostic

Diagnostic

F, 65
(observation
personnelle)

Douleurs Non connu Spondylarthrite
ankylosante sous
méthotrexate
depuis 15 ans
Ulcère du pylore 6
ans auparavant
DIU retiré 10 ans
avant

Antre
Non

Chirurgie (biopsies par
EOGD + cœlioscopie
exploratrice négatives)

Histologie
Culture anaéro-
bie négative

H, 87 [10] Douleur
Distension
abdominale
Constipation
Vomissement

2 jours Atrophie gastrique Grande courbure
fundique
Oui

Biopsies
par EOGD

Histologie
Culture aérobie

F, 18 [20] Douleur
Perte de 5 kg

2 mois Antre
Non
(aspect nodulaire)

Biopsie par EOGD Histologie
Pas de culture

H, 67 [21] Hématémèse
Douleur

Non connu Ulcérations sévè-
res muqueuses

Grande courbure
Non

Biopsies par EOGD
Chirurgie

Histologie

H, 71 [22] Douleur
Fébricule (37,6)
Perte de 5 kg

2 mois Gastrectomie sub-
totale (adénocarci-
nome gastrique 12
ans auparavant)

Jonction œsogas-
trique -> moitié
de la paroi
gastrique restante
Oui

Biopsie par EOGD Histologie
Pas de culture

F, 53 [23] Douleur
Vomissement
Fébricule
Perte de 2 kg
Masse épigastrique
Exsudat pigmenté
(incision masse
percutanée)

3 mois Non fait Bactériologie du pus Examen direct
Culture anaéro-
bie négative
(24 h)

H, 48 [23] Troubles digestifs 5 ans Non fait Chirurgie Histologie Exsu-
dat pigmenté
Pas de culture

F, 41 [24] Vomissement 2 mois Bypass 1 an
auparavant
Appendicectomie
Césarienne

Non fait Chirurgie Histologie
Pas de culture

H, 52 [25] Douleur
Vomissement

5 ans Ulcère gastrique Non fait Chirurgie Histologie
Pas de culture

H, 61 [26] Douleur Asthénie
Nausée
Constipation Fébricule
Masse épigastrique

20 jours Antre
Non

Biopsies lors de
l’EOGD ?
Chirurgie

Histologie
Pas de culture

F, 86 [27] Méléna, Fébricule 37,8 Non connu Xanthogranuloma-
tous gastritis

Grande courbure
Oui

Biopsies lors de
l’EOGD ?
Chirurgie

Histologie
Pas de culture
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l’apparition des premiers signes et le diagnostic d’actino-
mycose s’�etendait de moins d’une semaine �a cinq ans.
Un syndrome inflammatoire �etait parfois pr�esent. Il n’exi-
stait pas de signe radiologique ou endoscopique sp�eci-
fique. Les examens morphologiques permettaient
d’identifier une masse infiltrative avec de la n�ecrose
suppurative en son sein �evoquant un cancer. Un signe,
pr�esent dans trois observations, orientait fortement
le diagnostic : la pr�esence d’un exsudat pigment�e
�a l’endoscopie œso-gastro-duod�enale (pus ou grains
blancs-jaunes ou bruns).
Depuis l’av�enement de l’endoscopie, le diagnostic est plus
souvent fait par biopsie lors de l’endoscopie œso-gastro-
duod�enale. Ainsi, quand une endoscopie est r�ealis�ee, le
diagnostic �etait fait quatre fois sur sept. Cependant, même
si toutes les biopsies sont analys�ees en anatomopathologie,
les biopsies �etaient rarement analys�ees en bact�eriologie (1
fois sur 7). Tous les cas d�ecrits dans la litt�erature ont �et�e
diagnostiqu�es par l’�etude histologique. L’utilisation de
techniques de biologie mol�eculaire pour l’actinomycose
gastrique n’a jamais �et�e d�ecrite dans la litt�erature.
L’actinomycose �etait associ�ee �a une infection bact�erienne
dans 4 cas sur 11.
Seul un tiers des malades a pu �eviter la gastrectomie,
g�en�eralement du fait de l’�evocation du diagnostic lors
d’une endoscopie œso-gastro-duod�enale. Le diagnostic a
�et�e fait par biopsie chez un malade, mais celui-ci a

n�eanmoins �et�e op�er�e en raison de la crainte d’un cancer
sous-jacent ; un autre malade a �et�e op�er�e du fait de la
n�egativit�e des biopsies et aussi de la crainte d’un cancer
associ�e. Tous les malades sauf deux ont reçu une
antibioth�erapie.

Tableau 3. Actinomycose gastrique : données thérapeutiques.

Sexe, âge (années),
[référence]

Co-infection ATB Chirurgie
(gastrectomie)

Suivi

F, 65 (observaion
personnelle)

Amoxicilline Oui 7 mois

H, 87 [10] Streptococcus viridans ? Levofloxacine IV
+ Métronidazole IV
5 jours

Non 2 semaines

F, 18 [20] Helicobacter Pylori Peni G IV 2 semaines
Amox 12 mois PO

Non 1 an

H, 67 [21] Helicobacter Pylori Penicilline PO Oui

H, 71 [22] Peni G IV 2 semaines Peni V PO 12 mois Non 1 an

F, 53 [23] Streptocoque et bacteroides Peni 28 jours + Sulfadiazine Non 7 ans

H, 48 [23] Oui 15 mois

F, 41 [24] Imipénème 1 semaine Oui 5 mois

H, 52 [25] Peni G 2 mois Oui 2 mois

H, 61 [26] Peni V 12 jours
Peni G PO 4 mois

Oui 4 mois

F, 86 [27] Oui 1 an

T ake home messages

& L’actinomycose est due �a une bact�erie pr�esente �a
l’�etat indolent dans la flore gastro-intestinale.

& L’infection est favoris�ee par une alt�eration de la
barri�ere muqueuse.

& Elle doit être envisag�ee devant tout signe morpho-
logique de pseudo-invasion tumorale, mais ne doit
n�eanmoins pas être confondue avec une tumeur.

& Le diagnostic repose sur des biopsies sous endosco-
pie, pour analyse bact�eriologique et histologique
(recherche de « grains de sulfure »), qu’il faut acheminer
rapidement au laboratoire. Celui-ci doit être inform�e de
la suspicion car la culture doit être prolong�ee et faite
dans des conditions ad�equates.

& Le traitement-cl�e est l’antibioth�erapie prolong�ee par
amoxicilline.
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Conclusion

Il faut savoir �evoquer cette affection et optimiser les
m�ethodes diagnostiques : acheminer rapidement les
biopsies pour culture au laboratoire (d�elai inf�erieur �a
15 minutes, donc ne pas laisser sur la paillasse !).
L’association de l’actinomycose et du cancer est rarement
d�ecrite dans la litt�erature. Elle doit donc être consid�er�ee
comme un diagnostic diff�erentiel et cette crainte ne doit
pas conduire �a une chirurgie trop rapide.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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