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Déclaration de liens d’intérêt avec les industriels de santé 
en rapport avec le thème de la présentation (loi du 04/03/2002) :

• Intervenant : Valour Florent

• Titre : Intitulé de l’intervention

• Consultant ou membre d’un conseil scientifique 

• Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents 

• Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement 
ou d’inscription à des congrès ou autres manifestations

• Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique
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Actinomyces

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Pires Miranda et al 2025 Arch Oral Biol

> 40 espèces (environ 26 pathogènes chez l’homme)
Résidentes de la flore muqueuse
Une des espèces majoritaires du microbiote oral

Gram+ « filamenteux » anaéro/microaérophiles
Non mobiles, pas de formation de spore

Cavité orale
A. georgiae
A. gerencseriae
A. graevenitzii
A. israelii
A. meyeri
A. naeslundii
A. odontolyticus
A. oris

Pharynx
A. cardiffensis
A. georgiae
A. gerencseriae
A. israelii
A. massiliensis
A. meyeri
A. naeslundii
A. odontolyticus
A. radicidentis

Œsophage
A. graevenitzii

A. meyeri
A. odontolyticus

Tractus uro-
génital
A. meyeri
A. neuii
A. radingae
A. turicensis
A. urogenitalis



Actinomycoses

Infection endogène / rupture barrière muqueuse
Fréquemment plurimicrobiennes

Rupture de barrière muqueuse

Biofilm
« grains sulfures »

Peptidoglycane

Protéolyse – destruction tissulaire
Inflammation chronique – Granulome

Echappement immunitaire
Inhibition de la phagocytose

Cytokines inflammatoires
Ostéolyse – Ostéoclastogenèse

Infections chroniques
Infiltration – abcès / pseudo-tumeurs – fistules 

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Boot et al 2023 J Infect Public Health



Actinomycoses

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Gajdacs et al 2019 Dentistery J – Köver et al 2023 Anaerobe

Homme 80 ans – Actinomycose 
mandibulaire d’origine dentaire
(lumpy jaw syndrom)

Oro-cervico-
faciale (50%)
A. odontolyticus
A. israelii
A. gerencseriae
A. meyeri
A. naeslundii

Ostéo-
radio/chimio-
nécrose



Actinomycoses

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Gajdacs et al 2019 Dentistery J – Köver et al 2023 Anaerobe – Jelin-Uhlig et al 2024 Int J Mol Sc

Actinomyces chez 77% des patients (33-100%)
Traitements ≥ 12 moisHomme 80 ans – Actinomycose 

mandibulaire d’origine dentaire 
(lumpy jaw syndrom)



Actinomycoses

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Gajdacs et al 2020 Antibiotics – Manterola et al 2020 ANZ J Surg

Oro-cervico-
faciale (50%)
A. odontolyticus
A. israelii
A. gerencseriae
A. meyeri
A. naeslundii

Ostéo-
radio/chimio-
nécrose

Abdo-pelvienne 
(20-25%)
A. israelii
A. meyeri

Post-op, DIU

Femme 46 ans – Actinomycose pelvienne post-
hystérectomie

Homme 80 ans – Actinomycose 
mandibulaire d’origine dentaire 
(lumpy jaw syndrom)

Femme 59 ans – Tableau de péritonite sur DIU en 
place depuis 20 ans



Actinomycoses

Könönen et al 2015 Clin Microbiol Rev – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Boot et al 2023 J Infect Public Health

Thoracique 
(15-20%)
A. meyeri
A. israelii
A. odontolyticus
A. graevenitzii
A. cardiffensis

Homme 75 ans – Actinomycose pulmonaire 
probablement d’origine dentaire

Femme 46 ans – Actinomycose pelvienne post-
hystérectomie

Oro-cervico-
faciale (50%)
A. odontolyticus
A. israelii
A. gerencseriae
A. meyeri
A. naeslundii

Ostéo-
radio/chimio-
nécrose

Abdo-pelvienne 
(20-25%)
A. israelii
A. meyeri

Post-op, DIU

Homme 80 ans – Actinomycose 
mandibulaire d’origine dentaire 
(lumpy jaw syndrom)



2015-2025 ≈ 3000 références

Etudes/essais cliniques (hors dentifrice) : 0

Quoi de neuf ?



Phylum Actinomycetota (anciennement Actinobacteria)

5 nouveaux genres
- Bowdeniella
- Gleimia
- Pauljensenia
- Schaalia
- Winkia 

Könönen 2024 J Oral Microbiol – Nouioui et al 2018 Front Microbiol – Orel et al 2018 Int J Syst Evol Microbiol

La révolution taxonomique



Formes atypiques : synthèses récentes des cas publiés

Meena et al 2023 Orphanet J Rare Dis

118 patients (57% hommes, âge moyen 44 +/- 20,6 ans)
Porte d’entrée dentaire supposée la plus fréquente

Abcès (55%)
Déficit focal (65%), céphalées (50%), fièvre (43%)

Drainage : 67%
Bithérapie : 41%
Durée de traitement : 23 sem
Guérison sans séquelle : 78%
Mortalité : 11% (FR : chirurgie, OR 0,14, p=0,039)

Homme 50 ans 
Ponction : A. meyeri + F. nucleatum

SNC
A. israelii (42%)

A. meyeri (23%)
A. viscosus (11%)



Formes atypiques : synthèses récentes des cas publiés

Meena et al 2023 Orphanet J Rare Dis

SNC
A. israelii (42%)

A. meyeri (23%)
A. viscosus (11%)



Formes atypiques : synthèses récentes des cas publiés

Loannou et al 2023 J Chemother

31 patients (71% hommes, âge moyen 48,3 +/- 19,7 ans)
Valve prothétique : 12,9%
Aortique (46,7%) ou mitrale (43,3%)
Porte d’entrée dentaire supposée : 35,5%
Présentation clinique aspécifique

Plurimicrobien : 12,9%

Chirurgie : 16,1%
Durée de traitement : 28 (6-52) sem
Guérison : 80,6%
Mortalité : 19,4% (FR : insuf. cardiaque)

SNC
A. israelii (42%)

A. meyeri (23%)
A. viscosus (11%)

Endocardite
Vasculaire
A. meyerii (16%)
A. iraelii (13%)
A. viscosus (13%)



Formes atypiques : synthèses récentes des cas publiés

Loannou et al 2023 J Chemother – Del Fabro et al 2023 Microorganisms 

31 patients (71% hommes, âge moyen 48,3 +/- 19,7 ans)
Valve prothétique : 12,9%
Aortique (46,7%) ou mitrale (43,3%)
Porte d’entrée dentaire supposée : 35,5%
Présentation clinique aspécifique

Plurimicrobien : 12,9%

Chirurgie : 16,1%
Durée de traitement : 28 (6-52) sem
Guérison : 80,6%
Mortalité : 19,4% (FR : insuf. cardiaque)

9 patients
Plurimicrobien > 80%
Fistule : 61%

SNC
A. israelii (42%)

A. meyeri (23%)
A. viscosus (11%)

Endocardite
Vasculaire
A. meyerii (16%)
A. iraelii (13%)
A. viscosus (13%)



Formes atypiques : synthèses récentes des cas publiés

Maraki et al 2022 Med Princ Pract – Chegini et al 2021 Orphanet J Rare Dis

Endocardite
Vasculaire
A. meyerii (16%)
A. iraelii (13%)
A. viscosus (13%)

SNC
A. israelii (42%)

A. meyeri (23%)
A. viscosus (11%)

Hépatique 
A. israelii (52%)

A. meyeri (13%)
A. odonto (13%)

158 cas publiés (57% hommes, âge moyen 49,3 +/- 18,1 ans)
Post-chirurgie hépatique/digestive : 32%

Lésion unique : 67%
Aspect abcédé (56%) ou pseudo-tumoral (44%)
Plurimicrobien : 20%

Drainage (per cutané ou chirurgical) ou chirurgie : 58%
Durée de traitement : 19 (1-104) sem

Réponse favorable : 94%
Mortalité : 6% (non associé au type de PEC)



Diagnostic biologique : rien de bien neuf … 

Hémocultures (18%) + prélèvements locaux « protégés »
Recherche spécifique mentionnée

Examen direct souvent plus sensible que la culture

Culture : Milieux enrichis (type chocolat Polyvitex)
Incubation 14 jours sous CO2
Positivité : 50%

Anatomopathologie +++ (jusqu’à 75% positif)
Présence de « grains sulfure » (agrégats bactériens + 
granulomes éosinophiles)
Non systématique (A. odontolyticus)
Non spécifique (N. brasiliensis, Streptomyces madurae, S. aureus, 
Aspergillus …)

Bonnefond et al 2016 Medicine (Baltimore) – McHugh et al 2017 Diag Cytopathol – Valour et al 2014 Infect Drug Resist – Nagy et al 2018 CMI



Nouvelles techniques : MALDI-TOF-MS et PCR

115 souches cliniques
Comparaison Vitek MS et PCR 16S

Identification espèce MALDI : 41%

Lynch et al 2016 JCM – Fong et al 2018 Anaerobe – Ferrand et al 2018 Anaerobe  



Nouvelles techniques : MALDI-TOF-MS et PCR

115 souches cliniques
Comparaison Vitek MS et PCR 16S

Identification espèce MALDI : 41%

158 souches cliniques
Comparaison Vitek MS et MALDI Biotyper

Identification espèce : 60.7% et 58.2%

Lynch et al 2016 JCM – Fong et al 2018 Anaerobe – Ferrand et al 2018 Anaerobe  



Nouvelles techniques : MALDI-TOF-MS et PCR

115 souches cliniques
Comparaison Vitek MS et PCR 16S

Identification espèce MALDI : 41%

158 souches cliniques
Comparaison Vitek MS et MALDI Biotyper

Identification espèce : 60.7% et 58.2%

Méthodes complémentaires
Implémentation des bases MALDI-TOF-MS

Lynch et al 2016 JCM – Fong et al 2018 Anaerobe – Ferrand et al 2018 Anaerobe  



Nouvelles techniques : MALDI-TOF-MS et PCR

PCR spécifiques développées localement
Se/Sp non évaluées à large échelle
Lyon : gène de ménage spécifique du genre 

En 2e intention

Uniquement sur prélèvements normalement 
stériles (biopsies osseuses, tissulaires profondes) 
car risque de faux positifs sur certains prélèvements 
(notamment les liquides broncho-alvéolaires)



Prise en charge (1) : chirurgie 

Homme 80 ans – Actinomycose 
mandibulaire d’origine dentaire (lumpy jaw)

(1) Chirurgie de débridement Aucune étude clinique
    Impact sur le pronostic ? Sur la durée d’antibiothérapie ? 
    Indication à évaluer systématiquement ??
    



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

« L’actinomycose nécessite une antibiothérapie prolongée (minimum de 6 à 12 mois), 
initialement par voie parentérale »



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

Aucune étude comparative (molécule, posologie, durée)

Données de sensibilité in vitro
- Bétalactamines +++ (amoxicilline, pénicilline G)

Macrolides, clindamycine (20% R)
- Vancomycine
- Doxycycline
- Résistance naturelle : métronidazole

Certains souches/espèces plus résistantes
- A. graevenitzii, europaeus : R PIP/TAZ et C3G (TEM) +/- clindamycine
- A. turicensis : R clindamycine, cyclines

Smith et al 2005 JAC – Steininger et al 2016 JAC



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

Aucune étude comparative (molécule, posologie, durée)

Choix préférentiel : bétalactamine (pénicilline, amoxicilline)
Elargissement du spectre initial car fréquemment plurimicrobien (anaérobies) ?

      Alternatives : ceftriaxone, doxycycline,  
      macrolides, clindamycine

      



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

Aucune étude comparative (molécule, posologie, durée)

Choix préférentiel : bétalactamine (pénicilline, amoxicilline)
Elargissement du spectre initial car fréquemment plurimicrobien (anaérobies) ?

      Alternatives : ceftriaxone, doxycycline,  
      macrolides, clindamycine

      Durée optimale : inconnue
  Probablement variable selon la localisation
  A adapter à la réponse clinico-radiologique ?
  Intérêt de l’imagerie fonctionnelle ?  



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

179 patients
2-12 semaines



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

19 patients
Durée de traitement 1-18 sem
Majorité 1-4 sem



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

68 patients
Durée de traitement 3-52 sem
Majorité 3-12 sem



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

Traitement IV médian : 21,5 jours
Relais oral : 115 jours

24 (56%) non opérés – ATB 6 mois – 100% guérison

15% échec
Durée de traitement plus courte (parfois < 3 mois, malgré chirurgie)



Prise en charge (2) : antibiothérapie 

Boyanova et al 2015 Future Microbiol



Conclusions

Pas grand-chose … en dehors de la taxonomie

Combinaison examen direct – culture – anatomopathologie : reste le gold-standard diagnostique

MALDI-TOF : des progrès à faire dans l’implémentation des bases – Reste culture-dépendante

PCR universelle (ou spécifique) : aide en cas de forte suspicion ET culture négative ET site stérile

Traitement : bétalactamines ! Place de la chirurgie ? 

Durée : … ?! …
Forme localisée, peu sévère, d’évolution favorable : 6-12 semaines ? Moins ? 
Localisations ostéo-articulaires : 3 à 6 mois ? Selon chirurgie ? Selon évolution ? PET ? 
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