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ABREVIATIONS 
 

AG  : Anesthésie générale 

AL  : Anesthésie locale 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

ATCDs  : Antécédents 

DNI  : Deep neck infection 

DSM  : Distance sternomentale 

DTM  : Distance thyromentonnière  

ID : Intubation difficile 

MAR  : Médecin anesthésiste-réanimateur  

ML : Masque laryngé 

MLI  : Masque laryngé pour intubation 

VA : Voies Aériennes 

VADS  : Voies aérodigestives supérieures 

VAS  : Voies aériennes supérieurs 

VMD  : Ventilation au masque difficile 

VMF  : Ventilation au masque faciale 

 

  



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   5 

Liste des figures 
Figure 1: la répartition selon le type d’anesthésie .................................................. 18 

Figure 2 : la répartition des patients selon les tranches d'âge. ............................... 19 

Figure 3: la répartition des patients selon le sexe. ................................................. 20 

Figure 4: la répartition des patients selon la classification ASA. ............................. 21 

Figure 5: la répartition selon le point de départ de la cellulite. ............................... 22 

Figure 6: l'évaluation anesthésique selon le degré d'ouverture buccale. ................. 23 

Figure 7: la répartition des malades selon le score de Mallampati. ......................... 24 

Figure 8: la répartition des malades selon l'état du cou. ........................................ 25 

Figure 9: la répartition des patients en fonction de l’état du plancher buccal. ........ 29 

Figure 10: photos scanographiques axiale et sagittale montrant une collection 

abcédée du plancher buccal. ................................................................................. 29 

Figure 11: la répartition des malades selon la prédiction de la difficulté 

d’intubation. ......................................................................................................... 30 

Figure 12: la répartition des malades en fonction de la technique anesthésique 

employée. ............................................................................................................. 33 

Figure 13: la répartition des patients selon les complications et évolution au bloc 

opératoire. ........................................................................................................... 34 

Figure 14: la répartition des malades selon l’orientation et l’évolution. .................. 37 

Figure 15: les classes de Mallampati. .................................................................... 71 

Figure 16: classification de Cormack et Lehane. .................................................... 72 

Figure 17: Masque laryngé LMA classic. ................................................................ 72 

Figure 18: Vue schématique d’un masque laryngé placé au niveau des VAS. .......... 73 

Figure 19: LMA-Fastrach. ...................................................................................... 74 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   6 

Figure 20: Place de la fibroscopie dans les algorithmes de prise en charge de 

l’intubation difficile proposée par la conférence d’experts 2006 de la Société française 

d’anesthésie et de réanimation. ............................................................................ 75 

Figure 21: Algorithmes d'ID prévue et algorithme d'intubation issue de la CE de 2006 

concernant la prise en charge de l'ID. .................................................................... 76 

Figure 22: Algorithmes d'oxygénation et d’ID imprévue issue de la CE de 2006 

concernant la prise en charge de l'ID. .................................................................... 77 

Figure 23: Algorithme d'ID de l'ASA ....................................................................... 78 

  



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   7 

Liste des photos 
 

Photo 1: Patient de 53 ans présentant une cellulite cervicale débutante au niveau du 

plancher buccal ayant bénéficié d'une intubation oro trachéale standard. .............. 26 

Photo 2: Patient de 37ans présentant une cellulite cervicale à point de départ un 

magma d'adénopathie cervical surinfecté. ............................................................. 27 

Photo 3: Patiente de 19ans présentant une cellulite génienne basse (à point de départ 

dentaire) ............................................................................................................... 28 

Photo 4: Patiente de 31 ans ayant bénéficié d'une intubation rétrograde ................ 31 

Photo 5: Trachéotomie première sous anesthésie locale (abcès diffus du plancher 

buccal, Mallampati VI). .......................................................................................... 32 

Photo 6: Patient de 39 ans ayant bénéficié d'une intubation nasotrachéale vigile sous 

fibroscopie. .......................................................................................................... 35 

Photo 7: Patient trachéotomisé en fin d’intervention en raison d’une poussée d’œdème 

en post opératoire du drainage cervical. ................................................................ 36 

Photos 8, 9: Aspect clinique 6 semaines après l’intervention montrant une nette 

amélioration ......................................................................................................... 36 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   8 

  

 

 

 
 

 

 

 

INTRODUCTION 
  



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   9 

Les cellulites cervico-faciales sont des pathologies infectieuses qui résultent 

d'inoculation habituellement transmuqueuse du cou avec extension progressive à la 

quasi-totalité des loges anatomiques cervicales. Elles représentent un groupe 

d'affection fréquent au service d'ORL, et celui de stomatologie et chirurgie maxillo-

faciale de l’hôpital militaire de Meknès. L’origine des cellulites cervico-faciales est le 

plus souvent dentaire, amygdalienne ou autres (cutanée, sinusienne...) [1]. Une 

incidence d’environ 1/1000 habitants par an pour la seule étiologie dentaire [2], cette 

incidence élevée des cellulites odontogènes est essentiellement due à la mauvaise 

hygiène bucco-dentaire [3] ; 

Certains facteurs favorisent la survenue des cellulites cervico-faciales tels que : 

le diabète, l’intoxication alcoolo-tabagique, l’immunodépression, et la prise d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens [4,5]. Leur diagnostic est essentiellement clinique 

basé sur la conjonction d’un état infectieux grave et de signes physiques cervico-

faciaux, la tuméfaction cervico-faciale, quasi constante, est inflammatoire et 

douloureuse. A elle seule, elle est fort évocatrice de cellulite. La dyspnée doit faire 

rechercher une médiastinite surajoutée. Les signes généraux font rarement défaut : 

fièvre, frissons, sueurs [4, 6] ; 

Les cellulites constituent-elles une urgence médicochirurgicale mettant en jeu 

le pronostic vital. Le pronostic est lié au nombre d’espaces anatomiques initialement 

atteints, à l’éventuelle atteinte du médiastin, à la notion d’aggravation rapide, à 

l’existence d’un sepsis sévère, voire à la survenue de complications locorégionales 

potentiellement graves [7,8] ; 

La prise en charge des patients doit être rapide et multidisciplinaire dans le 

cadre d’une collaboration entre radiologues, bactériologistes, anesthésiste-

réanimateur, chirurgien ORL [9,10]. Ille s'articule autour de trois volets : 
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• Un traitement général qui consiste à traiter l'infection par la prescription d'une 

antibiothérapie active sur les germes aérobies et anaérobies, 

• Un traitement chirurgical qui consiste à inciser et drainer une éventuelle 

collection, 

• Un traitement de la porte d'entrée, qui, en cas de cause dentaire peut être un 

traitement conservateur ou radical.  

La liberté des voies aériennes est nécessaire pour permettre le passage de l'air 

depuis l'extérieur jusqu'aux surfaces d'échange avec le système circulatoire, c'est-

à-dire les alvéoles pulmonaires. L'anesthésie générale, de même que toutes les 

altérations de conscience, perturbe les fonctions permettant le maintien de la 

perméabilité des voies aériennes supérieures. Il revient donc à l'anesthésiste d'utiliser 

les manœuvres appropriées pour maintenir la perméabilité des voies aériennes. 

L'intubation trachéale est une technique de routine en anesthésiologie mais, 

chez 1 à 5 % des patients, elle peut être difficile. La reconnaissance préalable de ces 

difficultés repose sur le test de Mallampati, la mesure de l'ouverture de la bouche et 

de la distance thyromentonnière. Cependant, 20 à 30 % des patients difficiles à intuber 

ne sont pas dépistés malgré ces tests. Il faut donc que tout anesthésiste maîtrise les 

diverses techniques de ventilation en cas d'impossibilité d'intubation : le masque 

laryngé, la ventilation par cathéter intercrico-thyroïdien en particulier. Si l'intubation 

trachéale est prévue difficile, diverses techniques sont utilisables : l'intubation sous 

fibroscopie, l'intubation rétrograde, l'utilisation de lames spéciales de laryngoscope.  

L’anesthésie des cellulites cervico-faciales comporte une difficulté potentielle 

de contrôle des VAS. En effet, les patients ayant une cellulite cervico-faciale ont un 

risque d’ID, en raison notamment d’un trismus et sont exposés au risque de VMD en 

raison d’un œdème ou même d’un obstacle (abcès) au niveau des VAS. L'induction 
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anesthésique peut précipiter la fermeture complète des voies respiratoires, un abcès 

peut être rompu au cours d'une tentative d'intubation ; 

Les algorithmes représentent un outil pédagogique permettant d'envisager les 

différentes difficultés et apportent des propositions de réponses concernant la prise 

en charge d'une difficulté du contrôle des voies aériennes, en particulier pour  la 

prédiction  d'une telle difficulté, et surtout pour la gestion de ce risque lors de 

l'induction anesthésique ; 

Durant les chapitres ci-dessous, on essayera de discuter les résultats de notre 

étude descriptive et analytique, la comparer avec les données de la littérature et les 

travaux similaires, afin de faire une mise au point de la prise en charge anesthésique 

des patients ayant une cellulite cervico-faciale au sein du bloc opératoire, de l'hôpital 

militaire Moulay Ismail de Meknès, et rechercher un éventuel "écart" de pratique. 
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I. Type et but de l’étude : 
Le présent travail est une étude rétrospective portant sur 32 observations de 

malades présentant une cellulite cervico-faciale hospitalisés au service de chirurgie 

maxillo-faciale et stomatologie de l'hôpital Militaire de Meknès. 

Il s'agit d'analyser les dossiers anesthésiques des différents patients admis au 

bloc opératoire pour cure chirurgicale sous anesthésie générale d'une cellulite 

cervicale ou cervico-faciale, et dont l’objectif est d’évaluer l’expérience de l’hôpital 

militaire Moulay Ismail, Meknès dans la gestion des VA pour ce type de patients. 
 

II. Période et lieu de l’étude : 
Notre étude s’est étalée sur une période de 5ans, du début de janvier 2012 à la 

fin d’octobre 2016, concernant les patients admis au bloc pour cure chirurgicale d’une 

cellulite cervico-faciale. 

Nous avons mené cette étude au niveau du bloc opératoire de l’hôpital militaire 

Moulay Ismail, Meknès, ainsi qu’au service de chirurgie maxillo-faciale et 

stomatologie de la même structure. 

v Description du milieu d’étude : 

Le Bloc central comporte : 

ü Huit salles opératoires (quartes fixes : ORL, viscérale, urologie et traumato-

orthopédie et sur les autres salles chevauchent alternativement les autres 

spécialités : thoracique, vasculaire, stomatologie, chirurgie esthétique, 

ophtalmologie, neurochirurgie, gynécologie). 

ü Chaque salle d’opération comporte un accès à la stérilisation. 

ü Une pharmacie. 

ü Autres structures accessoires. 

ü Une salle de surveillance post-interventionnelle. 
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III. Population étudiée : 
Notre étude a porté sur l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une 

anesthésie en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie durant cette période et 

répondant aux critères suivants : 

v Critères d’inclusion : 

Tous les patients adultes opérés pour une cellulite cervicale ou cervico-faciale 

sous anesthésie générale au bloc opératoire. 

v Critères d’exclusion : 

ü Tous les patients opérés sous anesthésie locale. 

 

IV. Variables mesurées et recueil des données : 
       A l’admission au bloc opératoire, chacun de nos patients a été accompagné d’une 

fiche d’exploitation, sur laquelle on a recueilli son identité, ses antécédents, 

l’indication et le type de chirurgie dont il va bénéficier, le bilan préopératoire, le score 

ASA, le type d’anesthésie et sa durée, les produits anesthésiques utilisés, les incidents 

et les complications à l’induction, en peropératoire et en postopératoire  précoce, 

ainsi que leur évolution. Enfin on a noté également le lieu de transfert des patients. 

 

       Les données ont été directement recueillies par le responsable de l’anesthésie 

(médecin ou l’infirmier anesthésiste) à partir du dossier médical du patient et de sa 

fiche d’anesthésie, puis remplies sur la fiche d’exploitation. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
Nom :  

Prénom:                                                                   NE :                         

Sexe :    F          M             

Age:  

Antécédents : diabète :      HTA :       Autres :         

Services   : stomatologie          ORL  

Cellulite à point de départ : dentaire          sinusite           furoncle               surinfection 

adénopathie          Autres       :…………………………………….. 

Evaluation anesthésique : 

• Ouverture de la bouche 

• Mallampati 

• Distance thyromentonnière 

• Etat du cou 

• Etat planché buccal : 

Techniques anesthésiques :  

• Standard  

• Fibroscopie vigile 

• Intubation rétrograde  

• Trachéotomie sous locale 

Complications et évolution au bloc opératoire : 

• Désaturation  

• Obstruction des voies aériennes  

• Choc septique  

• Autres :  

Orientation et évolution : 

• Réanimation  

• Service d’origine 

• Décès   
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I. INCIDENCE : 
Notre étude est réalisée au service d’anesthésiologie de l’hôpital militaire 

Moulay Ismail, Meknès. Elle s’est intéressée à la gestion des voies aériennes pour les 

cellulites cervico-faciales. 

Au service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie de l'hôpital militaire 

Moulay Ismail de Meknès, on a colligé sur une durée de 5ans ,1041 interventions 

réalisées au bloc opératoire dont 51 concernant une cellulite cervico-faciale avec une 

incidence de 4,9 %. 
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II. REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU TYPE 

D’ANESTHESIE : 
Parmi les 51 cas de cellulite cervico-faciale opérés, 32 cas ayant bénéficié d’une 

AG contre seulement 19 cas sous AL. 

La majorité de nos patients ayant été opérés sous AG avec un taux de 63%. 

 

 

 

Figure 1: la répartition selon le type d’anesthésie 
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III. LES CARACTERISTIQUES DES MALADES OPERES SOUS AG : 

A.L’âge : 

       Durant la période d’étude, 32 cas ont été colligés avec un âge moyen des patients 

de 38ans et des extrêmes allant de 19ans à 56ans avec une prédominance de la 

tranche entre [30-50ans]. 

 

 

Figure 2 : la répartition des patients selon les tranches d'âge. 

 

  

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%

<18ans 18-30ans 30-50ans >50ans

0%

34%

47%

19%



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   20 

B. Le sexe : 

Chez les patients pris en charge pour cellulite cervico-faciale, on note une 

prédominance masculine ; 25 hommes (78 %) pour 7 femmes (22%). 

Le sex-ratio H/F est de 3,6. 

 

 

 

Figure 3: la répartition des patients selon le sexe. 
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C.Antécédents pathologiques et classification ASA : 

Dans notre série, 6 patients étaient connus diabétiques soit un taux de 19% et 5 

patients étaient suivis pour HTA soit un pourcentage de16%. 

 Le graphique ci-dessous montre que 21patients, soit 66% de l’échantillon étudié 

appartiennent à la classe I d’ASA alors que 34% sont classés dans la classe II. 

 

 

 

Figure 4: la répartition des patients selon la classification ASA. 
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D. Le point de départ de la cellulite : 

i. Dentaire : 

 D’après notre étude sur les 32 patients, la porte d’entrée dentaire a été retrouvée 

chez 26 malades avec un taux de 82%. 

ii. Ganglionnaire : 

       Sur les 32 cas étudiés, 2 malades ayant présenté comme point de départ une ADP 

surinfectée, soit un taux de 6%. 

iii. Autres : 

 Chez 4 de nos patients, d’autres portes d’entrées ont été observées, telles que 

la sinusite, la parotidite lithiasique surinfectée, la tumeur maxillaire surinfectée et la 

submandibulite, avec le même taux de 3%. 

 

 

Figure 5: la répartition selon le point de départ de la cellulite. 
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E. Evaluation anesthésique : 

1. Ouverture buccale : 

       Il ressort du graphique sous-jacent qu’à l’évaluation anesthésique et sur nos 32 

patients : 

ü 78% (n=25) avaient présenté une ouverture buccale normale ; 

ü 4 patients avaient une limitation de l’ouverture buccale, soit un taux de 13% ; 

ü L’ouverture buccale était impossible chez 2 patients avec un taux de 6% ; 

ü Alors que, chez une jeune patiente de 31ans, l’ouverture buccale était 

douloureuse entravant ainsi l’évaluation du score de Mallampati. 

 

Figure 6: l'évaluation anesthésique selon le degré d'ouverture buccale. 
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2. Score Mallampati : 

La répartition de nos patients selon la classification de Mallampati est faite 

comme suit : 

ü La majorité des malades avait la classe II de Mallampati soit un taux de 57% ; 

ü 19% (n=6) des patients => classe I de Mallampati ; 

ü 6%  (n=2) des cas =>  classe III de Mallampati; 

ü 9% (n=3) des sujets => scorés IV ; 

ü Cependant, l’évaluation du score était difficile chez 9% (n=3) des cas qui 

avaient une ouverture buccale douloureuse,  limitée voire impossible. 

 

Figure 7: la répartition des malades selon le score de Mallampati. 
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3. Distance thyromentonnière : 

Dans notre étude, tous nos patients avaient une DTM supérieure à 6 cm. 

 

4. Etat du cou (Photos 1, 2,3) : 

D’après les résultats de notre travail portant sur 32 sujets admis pour cure 

chirurgicale de la cellulite cervico-faciale ; 53% (n=17) de nos patients avaient un cou 

normal, par contre 44%  (n=14) avaient une tuméfaction latéralisée ; dont 13% (4 

patients) était légère ; 22% (7 patients) modérée et 9% (3patients) sévère. 

Par ailleurs, un jeune homme de 27ans avait une tuméfaction bilatérale étendue 

 

 

 

Figure 8: la répartition des malades selon l'état du cou. 
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Photo 1: Patient de 53 ans présentant une cellulite cervicale débutante au niveau du 

plancher buccal ayant bénéficié d'une intubation oro trachéale standard. 
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Photo 2: Patient de 37ans présentant une cellulite cervicale à point de départ un 

magma d'adénopathie cervical surinfecté. 
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Photo 3: Patiente de 19ans présentant une cellulite génienne basse (à point de 

départ dentaire) 
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5. Etat du plancher buccal (Figures 10, 11) : 

La répartition des malades selon l’état du plancher buccal, est représentée sur 

le graphique suivant : 

 

Figure 9: la répartition des patients en fonction de l’état du plancher buccal. 

 

Figure 10: photos scanographiques axiale et sagittale montrant une collection 

abcédée du plancher buccal. 
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F. Intubation difficile prévue/imprévue : 

L’ID était prévue chez 22%  (n=7) de nos patients présentant les caractéristiques 

suivants : 

• Ouverture buccale limitée voire impossible ; 

• Le score de Mallampati varie entre la  classe III et IV ; 

• Tuméfaction obstructive des téguments. 

Alors que, l’intubation difficile était imprévue chez une seule patiente. 

 

 

Figure 11: la répartition des malades selon la prédiction de la difficulté d’intubation. 
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G. Techniques anesthésiques : 

La technique anesthésique réalisée au bloc opératoire, comme le montre le 

graphique ci-dessous, est répartie comme suit : 

• 75% (n=24) de la population étudiée ayant bénéficié d’une intubation standard ; 

• La fibroscopie vigile a été réalisée chez 6 patients avec un taux de 19% ; 

• Parmi les 32 cas étudiés, on a réalisé une intubation rétrograde chez une seule 

patiente avec un taux de 3% après échec de l’intubation standard (Photo 4); 

 

 

Photo 4: Patiente de 31 ans ayant bénéficié d'une intubation rétrograde 

(Trismus invincible, petit abcès maxillaire) 
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• La trachéotomie sous locale a été réalisée aussi chez une seule patiente avec 

un pourcentage de 3% (Photo 5). 

 

 

 

Photo 5: Trachéotomie première sous anesthésie locale (abcès diffus du plancher 

buccal, Mallampati VI). 
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Figure 12: la répartition des malades en fonction de la technique anesthésique 

employée. 

 

H. Complications et évolution au bloc opératoire : 

La majorité de nos malades avait des suites opératoires simples avec un taux 

de 97%. 

Cependant, un jeune patient de 39ans avait présenté un sepsis, une obstruction 

des VA dans les postopératoires immédiats avec une désaturation extrême ayant 

suscité la réalisation d’une trachéotomie de sauvetage. 
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Figure 13: la répartition des patients selon les complications et évolution au bloc 

opératoire. 
 

I. Orientation et évolution : 

v 31 (97%) de nos patients ayant été transférés vers le service de stomatologie 

après une prise en charge initiale des VAS au service des urgences et au bloc 

opératoire ; 

v Un seul patient a été transféré au service de réanimation suite à une 

désaturation postopératoire extrême secondaire à une poussée extensive 

d’œdème, puis il a été ré intubé et trachéotomisé. Par ailleurs, il a présenté 

un sepsis sévère, ayant bien évolué après 3 jours d’hospitalisation en 

réanimation (Photos6, 7, 8,9). 
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Photo 6: Patient de 39 ans ayant bénéficié d'une intubation nasotrachéale vigile sous 

fibroscopie. 
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Photo 7: Patient trachéotomisé en fin d’intervention en raison d’une poussée 

d’œdème en post opératoire du drainage cervical. 

 

Photos 8, 9 : Aspect clinique 6 semaines après l’intervention montrant une nette 

amélioration 
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v Le taux de décès était de 0%. 

 

 

 

 

 

Figure 14: la répartition des malades selon l’orientation et l’évolution. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3%

97%

0%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Réanimation Service d'origine Décès



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   38 

 

 
 

DISCUSSION 
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L’anesthésiste réanimateur face à un patient présentant une cellulite cervico-

faciale doit soulever essentiellement deux défis ; 

D’une part contrôler le syndrome infectieux et notamment en présence d’un 

sepsis par un support hémodynamique et une antibiothérapie probabiliste parentérale 

à dose efficace, et d’autre part, élaborer une stratégie anesthésique adéquate en cas 

de nécessité d’un drainage chirurgicale sous anesthésie générale le plus souvent. 

Pour des raisons didactiques, cette partie discussion va être scindée en trois 

parties ; la première consacrée à la cellulite cervico-faciale du point de vue médical 

pur. Dans la deuxième partie, on discutera de la gestion des VAS en anesthésiologie 

de façon générale et pour les cellulites cervico-faciale particulièrement et 

parallèlement on confrontera, notre série aux données de la littérature et des travaux 

similaires. Enfin, on conclura cette discussion par une note sur l’évolution post 

opératoires de ces patients. 

 

I. Cellulite cervico-faciale : 
La cellulite cervico-faciale est une dermohypodermite qui prend origine au 

niveau de la graisse hypodermique à partir d’effraction d’un foyer le plus souvent 

dentaire [11].  

C’est une affection assez fréquente en santé publique, en effet, Ngapeth- 

Etoundi et coll. [12] à Yaoundé à propos de 161 cas ont retrouvé une fréquence 

annuelle de 53.66 cas sur une période de trois ans. Rose et coll. à Lille [13] ont 

répertorié 184 cas sur une période de deux ans soit une moyenne de 92 cas par an. 

Sa gravité réside d’une part dans sa forme diffuse avec risque d’obstruction des 

voies aériennes et de médiastinite et d’autre part dans sa forme nécrosante avec 

risque de fasciite nécrosante et de gangrène gazeuse. En l’absence de prise en charge 
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multidisciplinaire et urgente, l’évolution de ces formes graves se fait vers le sepsis, le 

choc septique et le syndrome de défaillance multi viscérales [11]. 

A.L’âge : 

La cellulite cervico-faciale s’intéresse à toutes les tranches d’âge depuis le sujet 

jeune apparemment en bonne santé, jusqu’au sujet âgé porteur de plusieurs 

comorbidités, et présentant un risque accru de complications et de mortalité post 

opératoire. 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients était de 38ans avec des extrêmes 

allant de 19ans à 56ans, les patients dont la tranche d’âge  entre [30-50ans] 

représentaient 47% de l’effectif total, tandis que pour d’autres auteurs [1] [3-6] 

[11,14], l’âge moyen était compris entre 21 et 35 ans et la tranche d’âge la plus 

touchée se situe entre 20 et 40 ans [11]. 

Cette prédominance juvénile de nos patients peut s’expliquer par le fait que la 

base de la pyramide des âges est constituée essentiellement par cette population 

jeune. 

 

B. Le sexe : 

En ce qui concerne le sexe, elle touche aussi bien le sexe masculin que le sexe 

féminin avec une prédominance masculine (Le sex-ratio H/F est de 3,6). 

La prédominance masculine fait presque l’unanimité des auteurs [15-17]. 

De même, Benbouzid et al. [18], Miloundja et al. [19] au Gabon et Tran Ba Huy 

et al. [20] en France ont également constaté cette prédominance masculine. 
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C.Le Terrain : 

Les circonstances favorisantes notées dans notre étude sont dominées par la 

cause odontogène avec un taux de 82%, suivie par l’origine ganglionnaire. 

D’autres facteurs de risques sont observés, comme l’existence d’un diabète, 

sinusite, parotidite, tumeur maxillaire et submandibulite surinfectés. 

Les circonstances favorisantes que nous observons chez nous sont similaires à 

celles rapportées par la plus part des auteurs [18–22]. Benbouzid et al. [18] sur une 

série de 8 patients, constatent que ces cellulites survenaient dans la moitié des cas 

sur une  porte d’entrée dentaire avec la prise d’anti-inflammatoire non stéroïdien. 

Sami et al. [22] sur une série de 130 patients montrent que la porte d’entrée principale 

est dentaire chez 69 % des patients, puis amygdalienne chez 10 % et sinusienne chez 

8 %. La prise d’anti-inflammatoire non stéroïdien n’a pas été retrouvée dans notre 

étude. 

Nous déduisons que la bonne hygiène buccodentaire contribue efficacement à 

prévenir la survenue de ces complications. 

 

D. La Prise En Charge Médicale : 

Le traitement médical est basé sur une antibiothérapie ciblée et efficace rentrant 

pour les formes graves dans le cadre d’une réanimation adaptée. 

Les protocoles thérapeutiques sont variables dans la littérature. Pour la plupart, 

l’antibiothérapie est initialement probabiliste, elle est adaptée par la suite en fonction 

des résultats des différents prélèvements effectués (hémocultures, prélèvements per 

opératoires). L’étude bactériologique réalisée par Lakouichmi et al. [23] (prélèvements 

parfois écho-guidés) avait montré une flore bactérienne mixte, polymorphe aérobie 
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et anaérobie avec le plus souvent l'association de plusieurs germes dont certains 

étaient multi résistants à l'antibiogramme (Tableau 1) ; 

L’antibiothérapie probabiliste de première intention est une association d’une 

bêtalactamine de type céphalosporine de troisième génération (ceftriaxone ou 

céfotaxime—imidazolé) [24] aux aminosides [24,27] active sur les germes suspectés 

(streptocoques, notamment du groupe A et F, du groupe milleri et anaérobies type 

prevotellasp. et streptococcus  [25,26], double, bactéricide, synergique, à bonne 

diffusion tissulaire ;  

Selon, l’agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) 

[28] l'antibiothérapie recommandée de première intention, est l’association des 

pénicillines A (amoxicilline) et les 5-nitro-imidazolés. En deuxième intention, on peut 

utiliser l’association amoxicilline—acide clavulanique, alors que, l'utilisation des 

céphalosporines est possible en deuxième intention pour ce type d’infection, après 

documentation microbiologique et en fonction de l’antibiogramme. La dose et la 

durée du traitement dépendent du type et de l’évolution de la cellulite [29]. 
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II. Gestion des VAS et cellulite cervico-faciale : 
L’évaluation anesthésique préopératoire est une étape essentielle de la 

préparation du patient à l’intervention. Elle comporte habituellement un interrogatoire 

orienté à la recherche des terrains particuliers (le sujet âgé, le polytraumatisé, le 

coronarien…) nécessitant une approche anesthésique spécifique (notamment 

l’existence d’une hypertension artérielle justifie une surveillance plus attentive [30] et 

une augmentation des doses de midazolam si ce produit a été choisi [31]), un examen 

physique minutieux, et en cas de besoin la réalisation d’examens complémentaires et 

des prescriptions. Son intérêt est de permettre au médecin anesthésiste d’élaborer 

une stratégie anesthésique adéquate, et d’anticiper d’éventuels risques opératoires 

(hémorragique, infectieux, thrombotique…). 

Les problèmes spécifiques de l’anesthésie en stomatologie et chirurgie maxillo-

faciale sont dominés par le maintien de la perméabilité des voies aériennes. Ceci prend 

en compte les difficultés prévisibles d’intubation, les contraintes chirurgicales et l’état 

de la filière pendant la période postopératoire [32]. 

 

A. Dispositifs de gestion des VAS : 

1. Intubation Standard [33] : 

L’anesthésie générale consiste en une perte de conscience pharmacologique, 

réversible, associée à une analgésie et une immobilité. Pour atteindre ces objectifs, 3 

agents anesthésiques nécessaires :  

ü un anesthésique général administré par voie intraveineuse ou par inhalation  

ü un analgésique central dérivé de la morphine  

ü éventuellement un curare pour procurer un relâchement musculaire.  
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 Une technique vigile n'est pas systématiquement proposée aux patients 

présentant des critères d'ID.L'AG peut être envisagée selon le contexte. D'une part, 

l'anesthésie doit être rapidement réversible en cas d'échec, d'autre part elle doit être 

profonde afin d'optimiser les conditions de laryngoscopie et prévenir les réflexes des 

VAS [34]. 

Ille comprend 3 phases :  

ü L’induction qui correspond au passage d’un état éveillé à un état de sommeil  

ü L’entretien qui peut durer aussi longtemps qu’on le souhaite pendant la 

période per opératoire tenant compte des différents temps chirurgicaux et 

éventuellement la période postopératoire si nécessaire.  

ü Le réveil qui correspond à la récupération progressive des différentes 

fonctions, de façon plus ou moins rapide en fonction de l’intervention 

chirurgicale, des médicaments utilisés et de leur pharmacocinétique.  

Pour induire et réaliser une anesthésie générale, l’administration de plusieurs 

médicaments est nécessaire :  

• un anesthésique général ou hypnotique administré soit par voie   intraveineuse 

ou par inhalation sévoflurane (Sevorane*), desflurane (Suprane*), isoflurane 

(Foréne*), enflurane (Ethrane*), halothane (fluothane*). 

• Un analgésique central puissant dérivé de la morphine  

• Eventuellement un curare pour augmenter le relâchement musculaire, soit lors 

de l’intubation, soit pendant le geste chirurgical. Les curares agissent au 

niveau de la jonction neuromusculaire, ils ne franchissent pas la barrière 

hémato-encéphalique et provoquent une paralysie sans entraîner de perte de 

conscience, ils ne peuvent donc jamais être utilisés seuls.  

• Des benzodiazépines peuvent être associées pour potentialiser les effets de 

l’hypnotique.  
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• Les hypnotiques intraveineux peuvent être injectés soit en bolus itératif, soit 

en continu au pousse-seringue, soit enfin de plus en plus par des pousse-

seringues gérés par des micro-processeurs incluant un programme 

pharmacocinétique (anesthésie intraveineuse à objectif de concentration).  

• Les hypnotiques par inhalation sont administrés généralement par 

l’intermédiaire d’un respirateur, le mélange gazeux insufflé étant enrichi en 

produit anesthésique après évaporation de celui-ci. 

• De nouveau, les produits halogénés (Sévoflurane) peuvent être utilisés pour 

réaliser l’induction par l’intermédiaire d’un masque facial. 

Dans notre série, 24 patients qui avaient une DTM >ou =à 6cm, une classe de 

Mallampati<ou = à II avec une bonne ouverture buccale ayant bénéficié d’une 

intubation standard, après induction classique associant un hypnotique, le propofol 

le plus souvent et un morphinique (fentanyl 4 gamma /kg) et curarisation (rocuronium 

0,6mg/kg) après vérification au masque efficace. 

2. Fibroscopie vigile : 

       L’intubation à la fibroscopie est la technique de choix de l'intubation 

difficile prévue, elle s'effectue de préférence par voie nasale sur un patient vigil en 

ventilation spontanée, en décubitus dorsal, un coussin sous la tête en position bien 

médiane. On se place en face, à la droite du patient. On effectue une anesthésie locale 

associée éventuellement à un vasoconstricteur pour la muqueuse nasale (lidocaïne 5 

% à lanaphazoline) après avoir choisi la narine la plus perméable par le sniff test. Puis, 

après avoir lubrifié lefibroscope et la sonde, enlevé le raccord de la sonde, on glisse 

le fibroscope dans la sonde puis dans la narine choisie. On repère successivement 

sous contrôle visuel les cornets dans les fosses nasales, le pharynx et sa paroi 

postérieure, l'épiglotte, les cordes vocales et la trachée, tout en restant en position 

médiane. La traversée des cordes vocales par le fibroscope se fait en douceur, sans 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   46 

effort, au moment d'une inspiration et après avoir éventuellement, s'il était nécessaire, 

pulvérisé de la lidocaïne directement sur ces cordes. On glisse ensuite la sonde 

d'intubation jusque dans la trachée, le fibroscope servant de guide. Une fois la sonde 

en place, il faut mettre la manette de béquillage en position neutre afin de pouvoir 

doucement retirer le fibroscope, tout en maintenant la sonde en place. On contrôle 

visuellement la bonne position de la sonde au-dessus de la carène. Ensuite, on vérifie 

le ballonnet (celui-ci peut se traumatiser lors du passage dans les fosses nasales) 

avant d'envisager l'induction de l'anesthésie. 

L’apprentissage de cette technique est rapide, nécessite une bonne 

connaissance de l’anatomie des voies aériennes supérieures et doit être maintenu tout 

au long de l’exercice professionnel des médecins anesthésistes-réanimateurs.  

L’intubation à la fibroscopie vigile a été recommandée pour les patients ayant 

des infections ou des tumeurs intéressant les voies aériennes, et peut être utilisée en 

toute sécurité chez ce type de patients. Il offre une excellente stabilité 

cardiovasculaire lorsqu'elle est effectuée sous une bonne sédation et anesthésie 

topique [35-37] et elle permet d'éviter de nombreux problèmes associés à la 

trachéotomie [38] ; 

Si la technique d'intubation par fibroscope offre le maximum de sécurité lors 

d'une intubation difficile prévue, elle se justifie pour des raisons différentes en 

fonction des localisations et du mode d'extension dela cellulite [39] ; En effet, en  

présence d’un trismus dans les localisations  nasogéniennes et péri mandibulaires des 

cellulites Reyford et al.  préconisent systématiquement une intubation vigile sous 

fibroscopie [39]. 

En outre, une étude rétrospective a décrit l'expérience de l'intubation à la 

fibroscopie vigile chez 24 patients avec DNI subissant une intervention chirurgicale 

sous anesthésie générale entre 1978 et 1998 [40]. Il a été conclu que, dans des mains 
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expérimentées, l’intubation à la fibroscopie vigile peut être effectuée en toute sécurité 

comme le premier choix pour contrôler les voies aériennes chez les adultes avec DNI. 

Une analyse réalisée par Kalfon et Dubost sur 222 fibroscopies en cinq ans avec 

un taux de réussite rétrospectif de plus de 98 %.Sur les trois échecs observés, seule 

l'impossibilité de retirer lefibroscope de la sonde endotrachéale en place semble 

imprévisible. Dans les deux autres cas, l'échec est lié à une mauvaise appréciation 

del'indication par l'opérateur [41]. 

Les avantages de la fibroscopie sur les autres techniques d'intubation difficile 

intéressent l'anesthésie, le chirurgien et le patient : 

v moins traumatisante que la trachéotomie, les voies rétrogrades ou les 

tentatives répétées à l'aveugle, elle simplifie le pronostic des interventions 

chirurgicales simples, fonctionnelles ou réparatrices [42]; 

v elle évite une laryngoscopie classique, dangereuse dans certains cas [43] ; 

v elle permet le contrôle visuel de tout le trajet nasotrachéal [44, 45]: filière 

nasale et cornets, modifications anatomiques éventuelles du palais, de 

l'épiglotte et de la glotte, ouverture des cordes vocales sous anesthésie 

locale, position de la sonde par rapport à la carène ; 

v sa durée est brève et sa réussite presque infaillible pour un opérateur 

entraîné. 

Les principaux inconvénients sont le coût d'acquisition de l'appareil et la 

nécessité d'acquérir une expérience suffisante. Les fibres optiques souples sont 

fragiles et nécessitent des précautionsrigoureuses au cours de leur manipulation, de 

leur nettoyage, de leur désinfection et de leur stockage [46]. 

Dans notre expérience, on a réalisé 6 intubations à la fibroscopie vigile après 

anesthésie locale (méchage des fosses nasales par une mèche imbibée de lidocaine 

5% naphazolinée, puis administration de lidocaine à 1 % non adrénalinée (dose 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   48 

maximale = 200 mg) au niveau de l’hypo pharynx par gargarisme) avec un taux de 

réussite de 83 %, le seul échec observé est lié à une mauvaise appréciation de 

l'indication par l'opérateur. 

3. Intubation rétrograde : 

Décrite en 1960 [47], l'intubation rétrograde est certainement une technique 

intéressante en raison de sa rapidité d'installation (inférieure à 5 min) [48], de son 

faible taux d'échec [48] et à condition d'avoir appris la méthode. Elle produit peu de 

complications (hématome au point de ponction, emphysème sous-cutané) et 

nécessite peu de matériel. L'emploi de kits spéciaux prêts à l'emploi est recommandé 

[49]. Elle permet l'intubation orotrachéale et l'intubation nasotrachéale sans 

laryngoscopie et sans mobilisation du rachis cervical. 

Cependant, il s'agit d'une technique plus invasive que la fibroscopie ou le 

masque laryngé et qui nécessite un apprentissage comme les autres techniques. 

Ø Technique [50] : 

Après désinfection de la peau cervicale et anesthésie locale à la lidocaïne à 1 % 

de la membrane intercrico-thyroïdienne et trachéale, on pique à travers cette 

membrane à l'aide d'une aiguille 18 G, puis on l'oriente en direction céphalique. À 

travers cette aiguille, après avoir confirmé la position intratrachéale par un test 

d'aspiration d'air, on introduit un guide métallique de 0,8 mm de diamètre, d'une 

longueur suffisante (75cm) pour être récupéré dans la bouche avec les doigts gantés 

ou une pince de Magill en s'aidant éventuellement d'un laryngoscope. On retire alors 

l'aiguille en laissant en place le guide que l'on maintient en tension et sur lequel on 

glisse la sonde d'intubation dans la trachée jusqu'à ce qu'elle bute au niveau de 

l'entrée intra trachéale du guide. Le guide est ensuite enlevé par son entrée buccale 

tout en poussant la sonde qui peut ainsi descendre plus bas dans la trachée. 
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Selon Reyford et al. [39], les cellulites du plancher buccale peuvent être 

responsables d'une détresse respiratoire par refoulement de la langue en arrière et 

œdème du plancher buccal. Elles s'étendent souvent vers la région cervicale, peuvent 

dévier la trachée par compression et être responsables d'un emphysème sous-cutané 

cervico- facial. Elles sont souvent responsables de trismus (8 cas sur 8 dans leur 

série), mais l'ouverture buccale peut être conservée. Ce type de localisation impose la 

plus grande prudence lors de l'intubation. Pour des raisons infectieuses et en raison 

de l'extension cervicale, ces auteurs proscrivent l'intubation rétrograde dans ce type 

de localisation. 

L’intubation rétrograde doit être considérée chez les patients présentant des 

collections abcédées, en partie parce que l'obstruction des VA ne se résorbent pas 

immédiatement après l'opération, et les patients peuvent nécessiter un débridement 

supplémentaire, et de l'irrigation. Des interventions répétées sont également 

nécessaires chez les patients qui ne présentent pas une amélioration notable parce 

que l'infection progresse rapidement. L'intubation rétrograde s'avère avantageuse 

dans ces interventions et évite la répétition des techniques difficiles pour l'AG [51]. 

Dans notre étude, on a essayé l’intubation standard chez une jeune patiente qui 

avait une ouverture buccale douloureuse et donc un score de Mallampati non évalué, 

mais vue l’impossibilité d’ouvrir la bouche malgré la curarisation, on a opté pour une 

intubation rétrograde présentant ainsi le seul cas dans notre série. 

4. Trachéotomie sous locale : 

La trachéotomie est la création d’une communication chirurgicale ou percutanée 

directe entre la trachée et le milieu extérieur par voie cervicale antérieure avec mise 

en place d’une canule de trachéotomie ; 
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Ille est réalisée pendant les interventions chirurgicales lorsqu'il y a le risque 

d'obstruction postopératoire des VAS car la ré-intubation est souvent très difficile. La 

canule de Shiley est largement utilisée en stomatologie : le double corps permet de 

traiter rapidement les obstructions mécaniques sans avoir à recanuler le patient. En 

hospitalisation, le ballonnet est gonflé en cas de saignement ou de fuite salivaire.  

La trachéotomie présente un risque important de la propagation de DNI au 

médiastin lorsque l'espace pré-trachéale est atteinte [52]. La trachéotomie présente 

autres complications notamment l'aspiration du pus, des dommages aux structures 

environnantes, granulomes et sténose trachéale, la détresse respiratoire et le décès 

[53]. Les chirurgiens sont toujours rassurés lorsque la trachéotomie peut être évitée 

[51]. 

Dans notre étude, on a réalisé une seule trachéotomie sous locale chez une 

jeune patiente, qui parmi les critères d’ID avait une classe VI de Mallampati, une 

ouverture buccale impossible avec tuméfaction double du plancher buccale et du cou. 

5. Dispositifs supra-glottiques (DSG) 

v Masque laryngé classique 

 Un dispositif supra-glottique (Fig. 18) mis en place à l'aveugle au niveau du 

pharynx, chez un patient la tête en légère extension. Le dispositif est introduit en 

suivant le palais et la paroi pharyngée postérieure, jusqu’à butée (Fig. 19).Tous les 

auteurs soulignent l’intérêt du masque laryngé au réveil : moins d’agitation et de 

laryngospasme [54], meilleure protection des voies aériennes contre le saignement. 

La bronchoconstriction est limitée avec le masque laryngé [55]. 

La protection des VA par le masque laryngé est insuffisante, la seule indication 

serait la ventilation de sauvetage en cas de difficulté d’intubation [39]. 

Dans notre étude, aucun de nos patients n’a nécessité le recours au ML pour 

faire face à une ID. 
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B. Intubation difficile : 

L’anesthésie des cellulites maxillo-faciales comporte une difficulté potentielle 

de contrôle des voies aériennes supérieures. En effet, les patients ayant une cellulite 

maxillo-faciale ont un risque d’intubation difficile (ID), en raison notamment d’un 

trismus et sont exposés au risque de ventilation au masque facial difficile (VMD) en 

raison d’un œdème ou même d’un possible obstacle (abcès) au niveau des voies 

aériennes supérieures [39] [56-57].  

L’intubation difficile(ID) est une préoccupation majeure de tout médecin 

anesthésiste, en effet, l’anesthésie de ces patients représente une situation où les 

difficultés de ventilation (donc d’oxygénation) et/ou d’intubation trachéale sont à 

envisager de principe, et où une stratégie devra être élaborée.  

1. Définition : 

Selon l'expertise collective de 1996 de la SFAR [49] (Société Française 

d'Anesthésie et de Réanimation), on considère qu'une intubation trachéale est difficile 

pour un anesthésiste expérimenté, lorsqu'elle nécessite plus de 10 minutes et/ou plus 

de deux laryngoscopies, dans la position modifiée de Jackson, avec ou sans 

manipulation laryngée externe . 

En 2006 les experts de la SFAR réactualisent la définition : « Une intubation est 

difficile lorsqu’elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en œuvre 

d’une technique alternative, après optimisation de la position de la tête, avec ou sans 

manipulation laryngée externe » [34].  

2. Signes prédictifs d’une intubation difficile : 

Le dépistage de l’ID doit être systématique et documenté, chaque fois qu’une 

intubation est prévue ou probable, ainsi, la recherche d’éléments susceptibles 
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d’annoncer une intubation difficile est une étape incontournable de la consultation 

d’anesthésie et de la prise en charge des patients susceptibles d’être ventilés. 

a) Critères anatomiques : 

En urgence, cette évaluation est limitée par exemple à la recherche de 

prothèses, à l’évaluation de la classe de Mallampati, de la DTM, du test de morsure de 

la lèvre supérieure.  

i. Classification de Mallampati : 

Elle est établie sur un sujet éveillé, assis ou debout, qui ouvre la bouche aussi 

grand que possible et tire la langue aussi loin que possible, sans phonation (Fig. 16). 

Les performances prédictives médiocres de la classification de Mallampati ont 

été imputées à des erreurs de méthodologie, comme celle demandant au patient de « 

dire A » (optimise le résultat) ou lorsque le patient arque la langue ce qui obère le 

résultat. Elle ne peut être considérée comme un prédicteur isolément suffisant de la 

difficulté de la laryngoscopie ou, a fortiori, de l’ID [58]. C’est pourquoi plusieurs 

combinaisons de critères ont été proposées dans le but d’améliorer le dépistage : une 

ouverture de bouche réduite [59], d’une distance sternomentale (DSM) inférieure à 

12,5 cm et/ou distance thyromentale (DTM) inférieure à 6,5 cm est ainsi fortement 

prédictive d’une ID [60]. 

Dans notre étude, nous avons constaté que 5cas sur les huit intubations 

difficiles (3cas non évalués) avaient un score de Mallampati> ou = à III avec une 

ouverture buccale réduite soit une prédiction positive d’environ 62,5%. 

En contrepartie, tous les intubations faciles avaient un score de Mallampati< ou 

= à II avec une bonne ouverture buccale ce qui lui donne une valeur prédictive négative 

de 100%. 
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ii. Test de la morsure de la lèvre supérieure : 

Khan et al. [61] ont comparé en 2003 la classification de Mallampati au test de 

morsure de la lèvre supérieur consistant à tenter de masquer la lèvre supérieure par 

les incisives inférieures. En fonction de la difficulté du geste, trois classes sont 

possibles :  

Classe I : morsure possible de la lèvre supérieure masquant complètement sa 

muqueuse ; 

Classe II : morsure possible de la lèvre supérieure masquant incomplètement sa 

muqueuse ; 

Classe III : les incisives inférieures ne peuvent mordre la lèvre supérieure. 

Ce test qui évalue la protrusion mandibulaire volontaire possède pour ses 

auteurs une meilleure spécificité (88,7 %) que la classification de Mallampati pour une 

sensibilité et des valeurs prédictives positive et négative équivalentes.  

En fait, un travail mené par Eberhart et al. [62] ne retrouve pas cette supériorité 

sur une série de 1107 patients et attribue au test de morsure de la lèvre supérieure le 

même manque de fiabilité et de pertinence clinique qu’à la classification de 

Mallampati. 

Dans notre série, ce test était exclu de nos critères prédictifs d’ID. 

iii. Distance thyromentale et distance sternomentale : 

La distance thyromentale (DTM) est un autre facteur prédictif d’ID, décrit par 

Ayoub et al. [63] dans une série de 160 patients ; Une DTM est inférieure à 4 cm, était 

un facteur de risque de laryngoscopie difficile dans 48 % des cas si la classe de 

Mallampati est I ou II et dans 79 % des cas si la classe de Mallampati est III ou IV. 
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La distance sternomentale (DSM) est un signe clinique plus sensible et 

spécifique pour prédire une ID avec une valeur seuil de 12,5 cm mesurée la tête en 

extension maximale et bouche close [64]. 

Dans notre étude, la DSM n’était pas évaluée alors que tous nos patients avaient 

une DTM supérieure à 6 cm, prédictive d’une intubation facile, d’une part 

D’autre part, nous avons eu 8 intubations difficiles avec un taux de 25%.  

De cela on déduit, que les tests prédictifs de l’ID ne possèdent pas tous les 

mêmes performances ni les mêmes sensibilités. 

iv. Autres évaluations anatomiques 

ü L’ouverture buccale : 

L'ouverture de la bouche, avec une valeur seuil de 35mm est un autre critère 

prédictif indépendant d'ID [65]. En effet, l'introduction du laryngoscope dans la 

bouche du patient est plus difficile, voire impossible chez les patients présentant un 

trismus ou une ouverture buccale très limitée. 

Dans notre étude, nous avons remarqué que six cas sur les huit intubations 

difficiles avaient une ouverture buccale limitée voire impossible soit une prédiction 

positive d’environ 75%. 

ü Etat du cou et des téguments : 

Dans la littérature, il est dit que le risque d’ID est élevé chez les patients 

présentant une affection cervico-faciale. Néanmoins, aucune étude n’est réalisée sur 

la gestion des voies aériennes pour les cellulites cervico-faciale. 

Dans notre travail, nous avons retrouvé que 7 sur les huit intubations difficiles 

avaient soit une tuméfaction cervicale de degrés variables soit une collection abcédée 

avec une valeur prédictive positive de 87,5%.  
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Donc nous pouvons conclure d’après notre étude que la cellulite cervico-faciale 

est un facteur prédictif de l’ID en rejoignant les autres affections cervico-faciales. 

Remarque : 

De nombreux critères d'intubation difficile ont donc été décrits. Un seul critère 

n'est généralement pas suffisant pour prédire l'ensemble des difficultés rencontrées 

en pratique clinique courante. Lors de toute consultation préopératoire d'anesthésie, 

il faut au minimum rechercher la classe de Mallampati, la distance thyromentonnière 

et l'ouverture de la bouche ; ces trois critères étant simples et rapides à réaliser en 

pratique. 

Une intubation est prévue difficile chez l'adulte si l'on retrouve l'un des critères 

suivants [49] : 

ü Ouverture buccale inférieure à 35 mm ; 

ü classe de Mallampati égale à III ou IV ; 

ü distance thyromentonnière inférieure à 65 mm. 

 Elle est considérée comme impossible par voie orotrachéale [49] : si l'ouverture 

de la bouche est inférieure à 20 mm ; si le rachis est bloqué en flexion ;lors des 

dysmorphies faciales sévères de l'enfant ; lorsque l'on a la notion d'échec d'intubation 

par voie orotrachéale lors d'interventions précédentes. 
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a) La classification  de  Cormack et Lehane (Fig. 17) : 

En 1984, Cormack et Lehane ont décrit 4 grades de visualisation glottique sur 

une population obstétricale [66] : 

Tableau 2 : le score de Cormack et Lehane 

 

Dans l'étude de Reed et al [67], l’intubation difficile a été classifiée à l'aide des 

stades de Cormack et Lehane. Selon cette classification, le grade I a été classé comme 

intubation facile, et les grades II à IV étaient classés comme intubation difficile. 

Bien que Reed et al aient classés l’intubation facile et difficile selon la 

classification de Cormack et Lehane comme mentionné précédemment, certains 

auteurs ont considérés les grades I et II comme faciles et les grades III et IV comme 

difficiles [68]. 

Une des limites de la classification de Cormack et Lehane est de ne pas prendre 

en compte les difficultés d'intubation liées aux obstacles glottiques et sous glottiques. 

C'est ainsi que le terme d'ID est différencié de celui de laryngoscopie difficile ; 

Dans notre étude, nous n’avons pas utilisé la classification de Cormack et 

Lehane pour juger de la difficulté de l’intubation. 

 

  

Score I Les cordes vocales et l'orifice glottique sont vus en totalité 

Score II Seule la partie postérieure de la glotte est vue 

Score III 
La glotte est non vue, l'épiglotte est visible et 
éventuellement la base des cartilages aryténoïdes 

Score IV Epiglotte et glotte non visibles 
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b) Critères et facteurs de risque liés au terrain : 

 Certaines situations pathologiques ou morphologiques prédisposant à une ID 

ont été recensées : le diabète, les brûlures, les irradiations cervico-faciale, les 

traumatismes, les affections rhumatologiques, les malformations congénitales de la 

face, des voies aériennes supérieures (VAS) et les antécédents d’intervention 

neurochirurgicale en créant de véritables pseudo-ankyloses de la mandibule, pouvant 

de ce fait prédisposer au risque d’ID [69].  

Ces facteurs de risques sont le plus souvent évidents ou facilement dépistés, 

sans test spécifique, dès l’examen et l’interrogatoire. 

Dans notre étude aucune de ces facteurs n’est mis en évidence mis à part 6 

patients étaient connus diabétiques avec un taux de 19%. 

c) Place de I‘imagerie dans le diagnostic de l’intubation difficile : 

 Les examens d’imagerie ne sont pas nécessaires au diagnostic systématique de 

I’ID. Ils peuvent être nécessaires, en fonction du contexte clinique ;  

 La tomodensitométrie cervico-thoracique, avec injection de produit de 

contraste, permet de préciser au mieux l’extension de la cellulite avec la possibilité 

de thrombophlébite ou de médiastinite associées. Le diagnostic de médiastinite 

repose sur la présence d’un ou plusieurs éléments suivants : l’élargissement du 

médiastin, la présence d’adénopathies, l’hypodensité de la graisse médiastinale, de 

bulles de gaz, de zones liquidiennes (abcès collectés), d’épanchement pleural et/ou 

péricardique. De plus, la tomodensitométrie peut guider la voie d’abord chirurgicale. 

En effet, en cas d’infection se propageant sous la bifurcation trachéale, une 

thoracotomie associée à la cervicotomie est indiquée permettant éventuellement le 

drainage d’une pleurésie ou d’une péricardite purulente, dans le cas contraire la 

cervicotomie seule peut suffire [70]. 
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 Avec cela, l’étude menée par Odzili et Al. [14] sur 67 cas avait objectivé après 

réalisation d’un scanner cervico-thoracique chez 5 patients (soit 7% de tous les cas), 

une extension thoracique et une hyperdensité cervico-thoracique. La radiographie 

panoramique dentaire mettait en évidence une clarté  sous radiculaire dans 23 cas 

(soit 34 % des patients). 

3. Incidence  de l’ID : 

L'incidence de l'intubation difficile et de l'échec d'intubation varie dans la 

littérature en fonction des critères d'intubation difficile retenus et en fonction de la 

population étudiée ; 

À l’opposé de la pratique réglée au bloc opératoire, en situation d’urgence, 

l’intubation endotrachéale se caractérise par une difficulté importante (l’incidence de 

l’ID est autour de 10% en France) et par des protocoles de mise en œuvre spécifiques 

[71,72].  

L’étude de Cattaneo et al. a montré une incidence importante d’intubations 

difficiles et une morbidité non négligeable liée à ce geste dans un service parisien 

[73]. Dans ce travail, il y avait une incidence de 33 % d’intubations difficiles. Le Tacon 

et al. retrouvèrent une incidence d’intubation difficile en réanimation médicale de 22,5 

% [74]. Sagarin et al. en se basant sur le « ASA 2003 guidelines » ont trouvé une 

incidence d’intubation difficile de 13% [75]. Dans l’étude de Soyuncu et al. l'incidence 

de l'intubation difficile était de 23,5% [76]. 

Nos résultats vont dans ce sens, nous avons eu 8 intubations difficiles soit un 

taux de 25 %.  
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4. Recommandations Et  Algorithmes : 

a. Recommandations Françaises : 

L’objectif des algorithmes de prise en charge de l’intubation difficile est la 

maîtrise et l’anticipation du risque. Il faut prioritairement mettre tout en œuvre pour 

anticiper une situation critique. L’indication privilégiée de la fibroscopie est 

l’intubation difficile prévue. En cas d’intubation difficile non prévue, la fibroscopie est 

une solution de recours en cas d’échec des autres techniques, en particulier du 

Fastrach®  (Fig. 21). Le Fastrach®  est un masque laryngé « armé »  qui permet la 

ventilation sans intubation et/ou l’intubation à l’aveugle avec une sonde armée à 

travers un masque laryngé (Fig.20). 

En cas d’ID prévue, la difficulté prévisible de la ventilation au masque 

faciale(VMF) doit être évaluée, et permet le choix d’une technique en ventilation ou en 

apnée. Si une technique en ventilation spontanée est choisie, il faut réaliser une 

fibroscopie vigile si l’utilisation du masque laryngée pour intubation(MLI) Fastrach® 

peut être utilisé d’emblée ou en cas d’échec d’intubation (Fig. 22). 

En cas de VMF inefficace et d’échec d’intubation, le MLI Fastrach® doit être 

utilisé en premier intention. Si il est contre indiqué ou inefficace une technique 

d’oxygénation transtrachéale doit être envisagée. En cas d’ID imprévue, un long 

mandrin béquillé doit être utilisé après échec de laryngoscopie. En deuxième 

intention, il est recommandé d’utiliser le MLI Fastrach®, qui permet une oxygénation 

(Fig. 23).  

Le réveil  du  patient doit  être  envisagé à chaque étape pour  ne  pas  être 

confronté à une situation de non-retour, même lorsqu’une oxygénation efficace est  

obtenue avec  échec de(s)  technique(s) d’intubation afin qu’une  technique alternative 
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soit  envisagée par  anticipation et  de  principe  et  non  uniquement a posteriori et  

par défaut. 

b. Recommandations Américaines : 

A contrario, les techniques de vidéo-laryngoscopie occupent une place nouvelle 

dans les recommandations actualisées en 2013 de l'American Society of 

Anesthesiologists (ASA).Comme dans les recommandations françaises, le MAR doit 

faire le choix d'une technique vigile sous fibroscopie ou d'une technique sous AG. 

Lors d'une ID prévue, le MAR peut utiliser un glottiscope d’emblée, ou en cas d'échec 

d'intubation si la ventilation est efficace. Les DSG ont aussi une place centrale en cas 

de difficultés de ventilation au masque (Fig. 24). 

 

C. Installation en salle de réveil: 

A l'issue d'une anesthésie générale, locorégionale et/ou d'une sédation, 

susceptibles d'avoir des répercussions respiratoires, circulatoires, neuropsychiques, 

tout patient est soumis à une surveillance spécifique par un personnel compétent dans 

une salle de réveil adaptée à cet usage. Il y séjourne jusqu'à la récupération de 

fonctions vitales stables.  

En salle de réveil, le patient est soumis à une surveillance constante et adaptée 

à son état. Elle concerne en particulier l'oxygénation et la ventilation, la circulation, 

l'état de conscience, la température, les effets résiduels de l'anesthésie générale, de 

l'anesthésie locorégionale ou de la sédation. La fréquence respiratoire, l'amplitude et 

la symétrie des mouvements thoraciques, la fréquence cardiaque et la pression 

artérielle ainsi que l'état neurologique sont surveillés et notés régulièrement. La 

surveillance est renforcée lors du sevrage du ventilateur et dans les suites de 

l'extubation trachéale. 
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La durée du séjour en salle de réveil dépend de l'état du patient, de l'anesthésie, 

de l'intervention et de ses suites. La sortie est décidée par un médecin anesthésiste 

quand le patient a récupéré ses réflexes de protection un niveau de coopération 

proche de celui qu'il avait avant l'acte et quand la survenue à brève échéance de 

complications respiratoires et circulatoires est devenue improbable.  

 

D. Orientation et évolution : 

La majorité de nos malades avait des suites opératoires simples et ayant été 

transférés vers le service de stomatologie après une prise en charge initiale des VAS 

au service des urgences et au bloc opératoire. 

Cependant, un jeune patient de 39ans avait présenté une obstruction des VA 

dans les postopératoires immédiats avec une désaturation extrême secondaire à une 

poussée extensive d’œdème ayant suscité la réalisation d’une trachéotomie de 

sauvetage puis il a été transféré en réanimation pour complément prise en charge. 

En outre, ce même patient a présenté un sepsis sévère, ayant bien évolué après 

3 jours d’hospitalisation en réanimation. 

Par ailleurs aucun décès n’a été enregistré parmi nos malades. 
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CONCLUSION 
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Au terme de notre étude rétrospective réalisée sur une durée de 5ans, et qui a 

porté sur la prise en charge anesthésique des patients ayant bénéficié d’une cure 

chirurgicale d’une cellulite cervicale ou cervico-faciale au bloc opératoire de l’hôpital 

militaire Moulay Ismail de Meknès, nous avons pu faire une évaluation de la pratique 

anesthésique dans la gestion des voies aériennes pour ce type de pathologie. 

L’intubation sous  contrôle  de  la  fibroscopie  trachéo-bronchique  est, la 

méthode de référence en cas d’intubation difficile prévue. C’est un facteur indéniable 

de sécurité, elle contribue à réduire la morbidité et la mortalité consécutives aux 

intubations difficiles. Dans  notre  travail, les deux facteurs  rendant  indispensables  

le recours  à  la  fibroscopie en  cas  de  cellulite  cervicale  extensive étaient ; le  

trismus  et  l’existence  de  collection  de  pus  réduisant le  calibre  des  voies  

aériennes supérieure. Même  si  elle  est  la  méthode  de  référence,  de  nombreuses 

alternatives  à  la  fibroscopie  ont  été  développées  et  peuvent parfois  être  

envisagées  en  première  intention  pour  la  prise en  charge  d’une  intubation  

difficile.  

Dans l’espoir de continuer et de renforcer ce travail par d’autres qui suivrons 

après pour améliorer la gestion des voies aériennes dans des conditions où la 

morbidité et la mortalité ne sont pas négligeables à cause de l’intubation difficile. 

 

 

  

 

 

 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   64 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMES 
 

  



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   65 

RESUME 

Introduction:  

L’anesthésie des cellulites cervico-faciales comporte une difficulté potentielle 

de contrôle des voies aériennes supérieures en raison d’une part du trismus et d’autre 

part des phénomènes inflammatoires qui peuvent s’aggraver même en post 

opératoire. 

Le but de notre travail est d'analyser les dossiers anesthésiques des différents 

patients admis au bloc opératoire pour cure chirurgicale sous anesthésie générale  

d'une cellulite cervico-faciale, afin d’évaluer l’expérience de l’hôpital militaire Moulay 

Ismail, Meknès dans la gestion des VA pour ce type de patients. 

Matériel et méthodes: 

A travers ce travail nous rapportons l’expérience du pôle d’anesthésie 

réanimation et urgence de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès et du service de 

stomatologie du dite hôpital sur une durée de 5 ans. Il s'agit d'une étude rétrospective 

portant sur 32 patients admis pour cure chirurgicale sous anesthésie générale d’une 

cellulite cervicale et ou cervico-faciale. 

Résultats:  

On a admis au bloc opératoire 32 patients pour cellulite cervico-faciale avec 

une nette prédominance masculine (78 %). Il s’agit le plus souvent de sujet jeune 

(moyenne 38 ans). Le point de départ dentaire a été retenu chez la plupart de nos 

patients (26 patients). 

Concernant la gestion des voies aériennes ; le recourt d’emblée à la fibroscopie 

a été réalisé chez 6 patients, une trachéotomie première a été faite chez une seule 



Gestion des voies aériennes supérieures et cellulite cervico-faciale  Thèse N° :242/16 

Mlle. Melki Fatimazahrae   66 

patiente et une intubation rétrograde salvatrice a été retenue chez une patiente ayant 

présenté en plus du problème de trismus invincible, une ventilation au masque 

difficile. Pour le reste des patients (24 patients) la gestion des voies aériennes n’a pas 

présenté de difficultés particulières.   

Conclusion: 

Les difficultés de ventilation et/ou d’intubation trachéale sont à envisager de 

principe chez tout patient présentant une cellulite cervico-faciale. Une stratégie 

anticipative devra être élaborée. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

The anesthesia of the cervico-facial cellulitis has a potential difficulty of 

management of the airway, because of limited mouth opening and in addition 

inflammatory phenomena which can worsen even in post operational. 

The main of our work is to analyze the anesthetic files of the various patients 

admitted to the surgical unit for surgical cure under general anesthesia of a cervical 

or cervico-facial cellulitis, in order to evaluate the experiment of the military hospital 

Moulay Ismail, Meknès in the management of airway for this kind of patients. 

 

Equipment and methods: 

 Through this work we report the experiment of the pole of anesthesia 

reanimation and urgency of the military hospital Moulay Ismail, Meknès over 5 years. 

It is about a retrospective study relating to 32 patients admitted for surgical cure 

under general anesthesia of a cervical or cervico-facial cellulitis. 

 

Results: 

 We have admitted in surgical unit 32 patients for cervico-facial cellulitis with a 

male prevalence (78%). It is generally about younger patient (mean age 38 years). The 

odontogenic infections was retained at most our patients (26 patients). Patients' 

airway  were managed by fiberoptic bronchoscope in 6 patients, tracheostomy in one 

patient, postoperative nasotracheal intubation  was retained in a patient having 

presented besides the limited mouth opening problem, a ventilation with the difficult 
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mask. For the rest of the patients (24 patients) the management of the airway did not 

present particular difficulties.  

 

Conclusion:  

Difficulties of ventilation and/or of tracheal intubation are to be considered of 

principle at any patient presenting a cervico-facial cellulitis, and where an anticipatory 

strategy will have to be elaborate.  
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ملخص  

 مقدمة : 

صعوبة في التحكم في المسالك للرقبةتخدیر التھابات النسیج الخلوي لل      جھة بسبب  الھوائیة العلویة, من و الوجھ 

                                         الظواھر الالتھابیة التي یمكن أن تتفاقم بعد العملیة الجراحیة. بسبب التشنج العضلي و من جھة أخرى

سجلات التخدیر لمختلف قبولین و الوجھ الم للرقبةالتھابات النسیج الخلوي  مرضى الھدف من عملنا ھو تحلیل 

العسكري مولاي اسماعیل  تحت التخدیر العام, لتقییم تجربة المستشفى  في غرفة العملیات لتلقي العلاج الجراحي 

                         مرضى.  مكناس في ادارة المجاري الھوائیة لھؤلاء ال

وسائل الدراسة :     

العسكري  في اطار البحث, سنقدم  تقریرا عن تجربة طاقم التخدیر و الطوارئ و كدلك طب الأسنان بالمستشفى 

 للرقبةمریض بالتھاب النسیج الخلوي  32سنوات. أجرینا دراسة استعادیة ل 5اسماعیل بمكناس على مدى   مولاي

تحت التخدیر العاملذین استفادوا من و الوجھ, ا   .العلاج الجراحي 

  : النتائج

و الوجھ مع سیادة  للرقبةمریض مصاب  بالتھاب النسیج الخلوي   32استطاعت غرفة العملیات استیعاب 

تخص عموما الفئة الشبابیة ( متوسط العمر (% 78)ذكوریة واضحة  سنة ) و شكلت اصابة الأسنان السبب  38, 

  مریض). 26لمعظم مرضانا (الرئیسي 

  

مرضى, تم اجراء الخزع الرغامي لفائدة مریضة   6بالنسبة لإدارة المسالك الھوائیة, استخدمنا المنظار ل 

صعبة بالقناع.  تصلب الفك و تھویة  خضعت مریضة أخرى للتنبیب الرجعي ,بالإضافة لمشكل   تقدم ملواحدة ,و لقد 

                                                                                                             ).مریضا 24( المتبقون المرضى صبخصوخاصة  صعوبات الھواء مجرى إدارة

  : الخلاصة 

المبدأ  حیث منو الوجھ, الحالة التي یجب أن ینظر فیھا  للرقبةیشكل تخدیر مرضى التھاب النسیج الخلوي 

 .اقیةاستب استراتیجیة وضع ینبغي حیث الرغامي, التنبیب أو/  وھویة ( و بالتالي الأوكسجین) لمشاكل الت
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Figure 15: Les classes de Mallampati. 

Source internet (www.stackoverflow.com) 

Chez un sujet assis, bouche ouverte avec protrusion linguale maximales 

Classe I : Luette, piliers du voile du palais, palais mou, palais dur. 

Classe II : Piliers du voile du palais, palais mou, palais dur. 

Classe III : Palais mou, palais dur. 

Classe IV : Palais dur. 

 

 

http://www.stackoverflow.com)
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Figure 16: Classification de Cormack et Lehane. 

 

 

Figure 17: Masque laryngé LMA classic. 

Source internet (http://www.indiamart.com/) 

 

 

http://www.indiamart.com/
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Figure 18: Vue schématique d’un masque laryngé placé au niveau des VAS. 

Source internet (http://www.jlar.com) 

Après vérification de l’étanchéité de la valve et du coussinet, le ML standard est inséré 

classiquement dégonflé. Il est mis en place puis le Coussinet est gonflé jusqu’à obtenir 

l’étanchéité. 

 

 

 

http://www.jlar.com
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Figure 19: LMA-Fastrach. 

Source internet (http://aimsblr.com/) 

 

http://aimsblr.com/)
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Figure 20: Place de la fibroscopie dans les algorithmes de prise en charge de 

l’intubation difficile proposée par la conférence d’experts 2006 de la Société 

française d’anesthésie et de réanimation. 

On distingue classiquement deux situations: une situation où la ventilation au masque 
est possible (A) et une situation où la ventilation au masque n’est pas possible (B). La 
place privilégiée de la fibroscopie pour l’intubation difficile est la situation 
correspondant à une intubation difficile prévue avec ventilation au masque possible. 
Dans les autres situations (en particulier pour l’intubation difficile non prévue), la 
fibroscopie est à considérer comme solution de sauvetage en cas d’échec des autres 
techniques. 
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Figure 21: Algorithmes d'ID prévue et algorithme d'intubation issue de la CE de 

2006 concernant la prise en charge de l'ID. 
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Figure 22: Algorithmes d'oxygénation et d’ID imprévue issue de la CE de 2006 

concernant la prise en charge de l'ID. 
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Figure 23: Algorithme d'ID de l'ASA 

Les glottiscopes sont utilisables en cas d'échec d'intubation si la ventilation est 

efficace. 
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Tableau 1: Germes causales et leurs sensibilités à l’antibiogramme 

Germes causales Nombre de cas Antibiotiques sensibles utilisés 

Streptococcus agalactiae B 04 Amoxi-clavulanate 

Streptococcus 

intermedius/milleri 
09 Amoxi-clavulanate 

                                   Klebsiellapneumoniae Ciprofloxacine 

Staphylococcus 

auricularisméti R 
03 Teicoplanine/ ciprofloxacine 

Enterococcusfaecalis 01 Amoxi-clavulanate 

Escherichia coli 02 Ciprofloxacine 

Proteusvulgaris 01 Ciprofloxacine 

Actinomycesisraëli 02 Amoxi-clavulanate 
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