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R É S U M É
Prérequis : L’actinomycose pulmonaire est une affection
bactérienne rare, caractérisée par une suppuration focale et un
processus fibrogranulomateux expansif d’aspect parfois
pseudotumoral. 
But : Rapporter une nouvelle observation d’actinomycose
pulmonaire
Observation : Un patient âgé de 52 ans, tabagique est hospitalisé
dans un tableau de pneunomopathie droite compliquée d’une
pleurésie purulente. La clinique et l’imagerie n’ont pas été
évocatrices et la fibroscopie bronchique nous a orienté vers le
diagnostic d’un cancer bronchopulmonaire.L’évolution a été
marquée par une hémoptysie abondante indiquant une lobectomie
inférieure droite. L’examen anatomopathologique de la pièce de
résection a permis de retenir le diagnostic d’actinomycose
pulmonaire.
Conclusion : l’actinomycose pulmonaire est une maladie bénigne
dont le diagnostic peut être difficile car sa présentation peut être celle
d’un cancer bronchopulmonaire.Si le diagnostic est fait précocément,
et le traitement est correctement mené, le pronostic reste excellent. 
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S U M M A R Y
Background: Pulmonary actinomycosis is a rare bacteriological
disease, caracterized by local suppuration and an extensive fibro-
inflammatory process, with a possible pseudotumoral outcome. 
Aim: To report a new observation of a pulmonary actinomycosis.
Observation: A 52-year-old patient, smoker, admitted in our
department for infectious pneumopathy complicated by purulent
pleurisy. Clinical and radiological findings were not
contributive.Fiberoptic had evocate the diagnosis of
bronchopulmonary cancer. Evolution had been marqued by abondant
hemoptysia indicating right low lobectomie. The diagnosis of
actinomycosis was obtained by the pathology of the surgical
resection.
Conclusion: Diagnosis of pulmonary actinomycosis can be difficult
because it can mimic the presentation of lung carcinoma.If the
diagnosis is no late established, and if the patient is correctely treated
medically, the prognosis still excellent.
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L’actinomycose est une infection bacterienne à germe Gram-
positif anaérobie. Elle est secondaire à l’infection le plus
souvent par Actinomyces israelii chez l’homme et par
Actinomyces bovis chez l’animal.L’infection sévit
habituellement dans les pays tropicaux et est caractérisée par
une suppuration chronique et lentement progressive du cou, du
thorax, et de l’abdomen (1). L’actinomycose survient le plus
souvent sur un terrain débilité par l’éthylisme, le tabagisme et
le mauvais état buccodentaire.Les formes respiratoires sont
caractérisées par un grand polymorphisme clinique et par la
difficulté de la mise en évidence du germe expliquant le retard
fréquent du diagnostic à l’origine de complications sévères. 
A travers notre observation nous illustrons la difficulté du
diagnostic et nous rappelons les caractéristiques clinico-
radiologiques de cette infection.

OBSERVATION
Mr TA âgé de 52 ans, tabagique à 60PA, habitant à Tunis,
serveur dans un restaurant nous avait consultés pour une
douleur basithoracique droite tenace, évoluant depuis un mois
associée à une toux avec expectorations purulentes et un
épisode de crachats hémoptoïques. L’examen physique était
normal en dehors d’une fièvre à 38°C et d’un mauvais état
buccodentaire. 
A la radiographie du thorax, on avait noté, une opacité
hétérogène mal limitée de la base pulmonaire droite (Figure 1). 

A la numération formule sanguine, on avait noté une
hyperleucocytose à 14800 elts/mm3 avec une VS à 96 à la
première heure et une CRP à 158. A la culture de l’examen
cytobactériologique des crachats, on n’avait pas isolé de germe.
La recherche de Bacille acido-alcoolo- résistants dans les
crachats était négative. Le diagnostic de pleuro pneumopathie
infectieuse bactérienne a été retenu et une antibiothérapie à base

de Céfotaxime 3g/24h a été indiquée pendant
10jours.L’évolution était marquée par l’apyrexie et la
disparition de la toux avec normalisation du bilan biologique
(GB = 7000elts/mm 3 CRP = 50). Cependant, 7jours après
l’arrêt du traitement, le patient a reconsulté pour une récidive
des hémoptysies de faible abondance. L’examen somatique était
normal. A la radiographie du thorax, on avait noté un nettoyage
incomplet de l’opacité basale droite (Figure 2). 

Devant les hémoptysies, une fibroscopie bronchique a été
réalisée et avait alors mis en évidence un saignement provenant
de la pyramide basale droite avec une muqueuse irrégulière
fragile au niveau d’une segmentaire de la latéro basale droite.
La biopsie bronchique avait conclu à une muqueuse bronchique
ulcérée et inflammatoire. Malgré l’absence de signes
histologiques de malignité, le diagnostic de cancer
bronchopulmonaire n’a pas été écarté et une tomodensitométrie
thoracique a été indiquée. Celle ci avait mis en évidence une
masse parenchymateuse lobaire inférieure droite (Figure 3).

Figure 1 : Radiographie du thorax : opacité mal limitée de la base
pulmonaire droite. 

Figure 2 : Radiographie du thorax : nettoyage incomplet de l’opacité
basale droite

Figure 3 : Tomodensitométrie thoracique (fenètre médiastinale) :
masse parenchymateuse lobaire inférieure droite 
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Six jours après la pratique du scanner thoracique, l’évolution a
été marquée par une reprise de la fièvre avec réapparition d’une
douleur basithoracique droite intense. A l’examen, la
température était à 38°C. L’examen pleuropulmonaire avait
retrouvé un syndrome pleurétique basal droit. A la biologie, on
avait relevé un syndrome inflammatoire biologique (CRP=90).
La sérologie HIV était négative. A la radiographie du thorax, on
avait noté une aggravation de l’image radiologique avec
apparition d’une opacité évocatrice d’une pleurésie de faible
abondance (Figure 4). Une ponction pleurale exploratrice a été
pratiquée et avait ramené 20 ml de liquide sérohématique,
exudatif avec 53% de lymphocytes et 45% de polynucléaires
neutrophiles. La biopsie pleurale avait mis en évidence un
aspect inflammatoire sans signes de spécificités. 

Le diagnostic de pleurésie purulente compliquant un cancer
bronchopulmonaire non confirmé a été retenu et le patient a été
mis sous double antibiothérapie à base d’Ampicilline 6g/j et
Gentamycine 160 mg/j. Après deux semaines d’antibiothérapie,
l’évolution était marquée par une hémoptysie de grande
abondance avec un retentissement hémodynamique important.
La fibroscopie bronchique avait alors mis en évidence une
formation bourgeonnante au niveau de la postéro basale droite
saignant au contact du fibroscope. Une chirurgie d’hémostase a
été indiquée en urgence et le patient a eu une lobectomie
inférieure droite élargie au diaphragme en monobloc avec un
curage ganglionnaire. Les suites opératoires étaient simples.
L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire a conclu
à une actinomycose devant la présence d’un matériel nécrotique
et fibrinoleucocytaire au sein duquel on observait des grains
contenant des filaments ramifiés réalisant un aspect radié.Au
voisinage, le parenchyme pulmonaire était inflammatoire,
remanié par de nombreux bourgeons fibroblastiques intra-
alvéolaires réalisant des lésions de bronchiolite secondaire. Les

sérologies des hépatites B et C étaient négatives ainsi que la
sérologie HIV. Devant ce diagnostic, le patient a été mis sous
Péni G 20M U/j par voie intraveineuse pendant 1 mois, relayé
par de l’Amoxicilline 3 g/j per os. L’évolution est marquée par
la nette amélioration de l’état général du patient avec
normalisation des bilans biologiques et de la radiographie du
thorax (Figure 5). Le patient est actuellement sous traitement
depuis 10 mois.

DISCUSSION
Malgré la longue expérience de certains cliniciens,
l’actinomycose continue à pièger en simulant la présentation
clinico radiologique de certaines pathologies telles que la
pneumopathie infectieuse, la tuberculose pulmonaire, l’abcès
du poumon ou le cancer bronchopulmonaire (2, 3). Chez notre
malade, le tableau clinique initial était celui d’une
pneumopathie infectieuse compliquée d’une pleurésie
purulente. L’aspect endoscopique était celui d’un cancer
bronchopulmonaire. Par ailleurs, le principal symtôme ayant
dominé le tableau clinique dans cette observation était les
hémoptysies foudroyantes ;ces hémoptysies ayant nécéssité une
lobectomie d’hémostase en urgence qui était finalement faite
pour une pathologie bénigne.
L’incidence de l’actinomycose semble en diminution depuis les
4 dernières décennies avec une moindre aggressivité des
tableaux cliniques.Ces constatations sont certainement en
rapport avec l’amélioration des conditions d’hygiène (2). La
localisation pulmonaire varie selon les séries de 15 à 50% de
toutes les localisations (2). L’actinomycose pulmonaire peut
survenir à tous les âges avec un pic de fréquence entre 40 et 50
ans. Elle est rare chez l’enfant (4, 5). L’incidence de l’infection
est 2 à 4 fois plus fréquente chez l’homme que chez la femme

Figure 5 : Radiographie du thorax : amélioration de l’opacité pleurale

Figure 4 : Radiographie du thorax : apparition d’une opacité pleurale



(4) et chez les patients atteints de maladies respiratoires
chroniques telles que la bronchopneumopathie obstructive ou
les dilatations de bronches … (5, 6). Chez le patient
immunodeprimé, la présentation clinique semble identique avec
une même réponse aux antibiotiques que les patients
immunocompétents (7). L’actinomycose pulmonaire résulte
probablement de l’aspiration oropharyngée ou gastrointestinale
de secretions infectées (4). Une mauvaise hygiène
buccodentaire ou une brèche diaphragmatique peuvent
augmenter ce risque (2); cependant, une dissémination
hématogène ou lymphatique médiastinale n’est pas rare (8).
Chez notre patient, le mauvais état buccodentaire serait à
l’origine de l’infection.
Quand l’actinomycose pulmonaire n’est pas diagnostiquée
précocémént, l’infection peut alors se propager à la plèvre, à la
paroi thoracique, aux tissus mous et à l’os….Chez notre patient,
et quoique la biopsie pleurale n’était pas concluante, l’atteinte
pleurale était très probable. Malgé sa rareté, et sa faible
mortalité, le diagnostic d’actinomycose est très important à
établir.Un diagnostic précoce, ne peut que diminuer la
morbidité en rapport avec des complications physiques mais
aussi psychologiques (2). Bien qu’il s’agisse d’une pathologie
infectieuse bénigne, la difficulté du diagnostic peut aboutir à
une thoracotomie avec une résection pulmonaire. L’isolement
de filaments d’actinomycètes dans les crachats en particulier
quand les caractéristiques structurales sont absentes, n’est pas à
lui seul suffisant pour faire le diagnostic. Il peut en effet s’agir
d’une simple colonisation.Le diagnostic exige la combinaison
de différents facteurs incluant la positivité des cultures avec
l’identification de filaments dans le pus de tissus infectés, la
concordance avec la présentation clinico radiologique et la
bonne réponse au traitement. 
Sur le plan clinique, la présentation est assez souvent évocatrice
de cancer bronchique. Chez notre patient la présentation initiale
était celle d’une pleuropneumopathie infectieuse, cependant,
l’aspect endoscopique évoquait une lésion tumorale.
Sur le plan biologique, on peut tout au plus noté une discrète
hyperleucocytose associée ou non à une anémie
normochrome.La VS et la CRP sont modérément augmentées.
Ce bilan non spécifique ne peut pas de conforter le diagnostic.
Sur le plan radiologique, les images peuvent évoquer une
pathologie bénigne ou maligne.
La confirmation définitive du diagnostic reposera toujours sur
les résultats microbiologiques ou anatomopathologiques.
L’imagerie permettra parfois d’orienter le diagnostic si l’opacité
est périphérique et au niveau des bases pulmonaires, détailler
l’extension et contrôler l’efficacité du traitement antibiotique
(9). La radiographie du thorax montre des images non
spécifiques allant de l’infiltration pulmonaire aux images
cavitaires et associant parfois des opacités pleurales, pariétales
ou un envahissement vertébral (10). 
La tomodensitométrie et l’imagerie par résonnance magnétique
thoraciques sont aussi d’un apport limité, cependant elles
peuveut orienter, en mettant en évidence sur les fenêtres
osseuses une érosion costale ou des signes d’ostéomyélite. Les
adénopathies médiastinales, l’infiltrat nodulaire, les cavitations
et l’épanchement pleural n’éliminent pas le diagnostic

d’actinomycose (10, 11).L’association de ces signes à l’atteinte
de la paroi thoracique est très évocatrice (12). Des foyers de
fixation pulmonaires isotopiques ont été décrits de façon
anecdotique ne permettant pas de retenir cet examen pour le
diagnostic d’actinomycose (13). La fibroscopie bronchique
permet de faire le diagnostic positif en cas d’anomalies
endobronchiques évoluées. Celle–ci permet également de faire
des biopies bronchiques concluantes. L’actinomycose
endobronchique peut se manifester par des granulations
irrégulieres obstruant partiellement la bronche ou par un simple
aspect inflammatoire non spécifique. Elle peut aussi se
présenter comme une masse exophytique avec exsudation de
pus (14). Le produit peut être obtenu par un brossage protégé et
mis en culture sur milieu anaérobie (15). La biopsie pulmonaire
reste le moyen le plus sûr pour faire le diagnostic.Celle ci
pouvant se faire par voie transthoracique écho ou scannoguidée
(16).Pour certains auteurs le recours à la thoracotomie est
inévitable pour éliminer un cancer bronchopulmonaire associé
(17). Chez notre patient la thoracotomie était indiquée d’abord
pour assurer l’hémostase, cependant, elle nous a permis de
redresser le diagnostic.
Le traitement de l’actinomycose repose depuis plus de 50 ans
sur la prescription de Pénicilline à la dose quotidienne de 18–24
millions d’unités de penicilline par voie intraveineuse pendant
une durée de 2 à 6 semaines relayée par un traitement oral par
penicilline V (ou amoxicilline) pendant 6 à 12 mois (2). Les
tétracyclines peuvent être une alternative pour les malades
allergiques à la penicilline. 
Une amélioration de l’opacité radiologique peut se voir à partir
de la 4ème semaine de traitement. L’association à un cancer
bronchopulmonaire doit être évoqué devant un nettoyage
radiologique incomplet (18). Le traitement chirurgical est
indiqué en particulier en cas de complications telles que les
abcès, les empyèmes, la présence d’une fistule, ou en cas
d’hémoptysie foudroyante mettant en jeu le pronostic vital (19),
tel le cas chez notre malade. 
Même si le diagnostic a initialement été fait par la chirurgie, le
traitement médical s’imposera dans tous les cas pour éviter les
complications. 
Le pronostic de l’actinomycose pulmonaire est moins favorable
que les localisations cervicofaciale et abdominale (8). Ceci
serait en rapport avec le plus grand risque de dissémination
secondaire au retard de diagnostic dans cette localisation (1).
Cependant, si le diagnostic n’est pas fait tardivement et le
patient est correctement traité, le pronostic reste excellent (17).

CONCLUSION
L’actinomycose pulmonaire est une maladie bénigne dont le
diagnostic ne doit pas échapper à l’esprit du clinicien. 
Si son diagnostic positif est difficile du fait de son
polymorphisme clinique, sa prise en charge thérapeutique est en
revanche facile ne nécéssitant pas un geste invasif s’il est fait
précocément. 
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