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Abréviations 
 

AINS  : Anti inflammatoires non stéroïdiens 

ATL  : Antalgique 

CCF  : Cellulites cervico-faciales   

CDC  : Center for disease control and prevention  

SMAS  : Système musculo aponévrotique superficiel 
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Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire  sont des  infections  des 

espaces cellulo –adipeux de la face et du cou  ayant pour origine un organe dentaire 

ou des éléments péridentaires. 

 Les cellulites vont se manifester sous différents aspects à la fois cliniques et 

topographiques et si la plupart des cas sont représentés par des formes aigues 

circonscrites sans signes de gravite  s’amendant  rapidement suite à une prise en 

charge médico-chirurgicale correcte certaines formes mettent rapidement en jeu le 

pronostic vital par leur tendance rapide à la diffusion réalisant des cellulites 

extensives pouvant atteindre le médiastin ou par leur agressivité c’est le cas des  

fasciites nécrosantes  . Le praticien  doit  reconnaître chacune de ses formes de 

façon à adapter sa prise en charge en fonction du stade ou la localisation de cette 

pathologie. Ces formes graves peuvent être la conséquence d’un traitement 

incomplet ou inadapté ou encore la conséquence d’un terrain sous-jacent 

favorisant, responsable d’une défaillance des défenses de l’organisme (diabète 

;immunodépression ) à coté de ces facteurs favorisants reconnus ,la prescription 

abusive et non justifiée d’anti-inflammatoires non stéroïdiens(AINS) a été rapportée 

en de nombreuses instances dans la littérature médicale comme un facteur de risque 

d’évolution compliquée des cellulites cervico-faciales même si le lien de causalité 

n’a pas pu encore être affirme avec certitude (1 ,2). 

Ainsi, la thérapeutique devra être double et associer à la fois un traitement 

médical  et un traitement chirurgical. 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. La prise en charge des patients 

doit être rapide et multidisciplinaire. 
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L’objectif de notre étude rétrospective est d’étudier les différents aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, évolutifs et préventifs de 

ces pathologies  à travers une série de 20 patients traités pour cette pathologie au 

service d’ORL et Chirurgie Cervico-Faciale DE L’HMMI de Meknès tout en comparant 

nos résultats aux données de la littérature. 
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I. Rappels anatomiques et physiopathologiques 
La région cervico-faciale s’étend de la base du crâne au défilé 

cervicothoracique. C’est plus particulièrement la partie inférieure de la face qui nous 

intéresse ici, avec la mandibule, les muscles masticateurs, le plancher buccal et 

l’oropharynx (3). 

 

I.1. Anatomie topographique maxillo-faciale (3,4) 

Le cou débute en région sous-mandibulaire, il peut schématiquement être 

divisé verticalement en deux parties par l’os hyoïde: les régions supra- et infra 

hyoïdienne. Il présente une compartimentation grâce à des lames aponévrotiques 

particulières pour chacun des plans musculaires, pour les viscères et pour le paquet 

vasculo-nerveux.  

Le système aponévrotique local comprend deux unités: l’aponévrose 

superficielle et l’aponévrose profonde. 

• L’aponévrose superficielle, comprenant notamment le système 

musculoaponévrotique  superficiel (SMAS), s’étendant de l’épicrâne au 

thorax. 

• L’aponévrose profonde,  est divisée en trois couches : superficielle, 

moyenne (entourant les muscles sous-hyoïdiens) et profonde 

(prévertébrale). 
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Figure 1 : Coupe transversale du cou passant par C7 illustrant l’axe viscéral du cou 
et les différentes aponévroses (6) 
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Figure 2 : coupe sagittale médiane montrant le rapport du médiastin avec les espaces 

cervicaux (6) 
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C’est le long de l’aponévrose cervicale profonde que diffuse  la cellulite. Face à 

la multiplicité des descriptions anatomiques, retenons la systématisation la plus 

simple et la plus pratique possible, que ce soit pour l’analyse radiologique ou pour 

le traitement chirurgical. Le cou comporte neuf espaces : 

  L’espace para pharyngé; 

  Le plancher buccal; 

  L’espace sous-mandibulaire; 

  L’espace masticateur; 

  L’espace parotidien; 

  Les espaces rétro pharyngé et pré vertébral; 

  L’espace carotidien; 

  L’espace viscéral antérieur. 

Dans la mesure où il n’existe pas de barrière anatomique entre les différents 

espaces aponévrotiques profonds de la tête et du cou, la cellulite est le prototype de 

l’infection se propageant par contiguïté jusqu’au médiastin. 

L’espace para pharyngé préstylien est un carrefour-clé dans la progression de 

cette infection. Il communique vers l’avant avec l’espace sous mandibulaire et vers 

l’arrière avec l’espace rétrostylien qui s’étend de la base du crâne au médiastin .  

Pour ce qui concerne le médiastin, la gaine viscérale, en continuité avec les 

espaces aponévrotiques cervicaux (notamment l’espace rétro pharyngé), constitue 

l’axe de diffusion du processus infectieux vers le médiastin postérieur (surnommé 

‘danger space’ par Reynolds et Chow). De même, la gaine trachéale permet l’atteinte 

du médiastin antérieur en cas d’atteinte de l’espace cervical viscéral antérieur ou 

carotidien.  

Il est intéressant de noter que le thymus freine la diffusion de l’infection vers 

l’espace rétrosternal. 
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 Pour une dent donnée, la localisation de l'infection est déterminée par deux 

facteurs majeurs: 

 La topographie radiculo-dentaire : L'implantation des dents sur le maxillaire 

ou sur la mandibule se fait de façon précise Transversalement, la proximité des apex 

par rapport à la corticale explique la propagation de l'infection en direction soit 

vestibulaire, soit linguale ou palatine. 

 La situation des apex vis-à-vis des insertions musculo aponevrotiques (5). 

 

I.2 Le tissu cellulaire facial (7,8) 

I.2.1. Histologie du tissu cellulo-adipeux cervico-facial: 

 I.2.1.1Origine 

Histologiquement, le tissu cellulo-adipeux cervico-facial est à l'origine 

Constitué de cellules dérivées du mésenchyme primitif: les lipoblastes qui 

indifférenciées au départ subissent par la multiplication de leurs mitochondries, des 

transformations qui les amènent à l'état de lipocytes. 

Ces derniers se chargent de graisse et deviennent progressivement des 

vésicules adipeuses qui se pressent les unes contre les autres et s'assemblent en un 

véritable tissu conjonctif lâche. 

I.2.1.2 Constitution 

Le tissu cellulo-adipeux facial est formé d’un tissu conjonctif lâche 

comprenant des fibres élastiques et de collagène disposées en faisceaux et des 

cellules libres et d’un tissu adipeux cloisonné par des fibres conjonctives, formant 

des lobules plus ou moins grands. De nombreux vaisseaux sanguins et 

lymphatiques font partie de ce tissu conjonctif qui est parfois appelé, à raison, tissu 

conjoctivo-vasculaire . 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   14 

 Ce tissu cellulo-graisseux occupe différents espaces, délimités par des 

insertions musculo-aponévrotiques sur les corticales osseuses du maxillaire et de la 

mandibule. 

 Ce tissu cellulo adipeux a pour fonction non seulement de remplir certains 

creux et donc de donner le relief particulier à la région bucco-maxillo-faciale, mais 

aussi de permettre une mobilité des pièces osseuses, de la mandibule 

principalement, et des structures musculaires. Il joue ainsi le rôle d’amortisseur ou 

de lubrifiant. 

 

Figure 3: Illustration médicale montrant l’anatomie de l’épiderme, derme ,et tissus 

sous-cutané normal (2). 
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Figure 4 : Illustration médicale montrant la fasciite nécrosante avancée avec nécrose 

cutanée, thrombose vasculaire et l’atteinte du muscle sous-jascent(2). 

 

I.2.1.3 Localisation 

On distingue plusieurs régions ou loges anatomiques, communiquant entre 

elles par des hiatus comblés d'un tissu cellulo adipeux. 

Région massétérine 

Région zygomatique 

Elle contient les muscles ptérygoïdiens et du tissu cellulo-graisseux dans 

lequel cheminent l'artère maxillaire interne et le nerf maxillaire inférieur. 

Région orbitaire 

Dans la cavité orbitaire, il existe du tissu cellulo-adipeux qui remplit les 

espaces compris entre les muscles moteurs du globe oculaire et les espaces entre 

ces muscles et les parois osseuses. 
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Région nasale et labiale supérieure 

Le tissu celluleux y est abondant, il est cloisonné, ce qui limite la diffusion de 

l'infection. 

Région palatine 

Il n'existe pas de tissu celluleux. 

Région temporale 

Le tissu celluleux pénètre dans cette région par le canal temporo-zygomatique 

et forme une masse cellulo-adipeuse semi-fluide, développée surtout à la partie 

externe et inférieure de la loge entre le muscle temporal et son aponévrose. 

Région génienne 

Les différent 3 espaces inter- musculaires sont comblés par du tissu cellulaire 

lâche, Ce tissu celluleux communique avec les fosses temporale et zygomatique A la 

partie la plus reculée de la région, entre le masséter et le buccinateur, il forme la 

boule graisseuse de BICHAT. 

Région mentonnière et labiale inférieure 

Dans cette région, le tissu celluleux forme un coussin dans la concavité du fer 

à cheval de la mandibule. 

Ce secteur est en relation avec les régions carotidienne, ptérygo-maxillaire, 

para-amygdalienne, thyro-hyo-épiglotique, para-laryngée en arrière, et en avant le 

creux sus claviculaire et le médiastin. 

Le plancher buccal 

Ce plancher comporte cinq espaces celluleux :  

Un espace sous mylo-hyoïdien, entre le muscle mylo- hyoïdien en haut et 

l'aponévrose cervicale superficielle en bas, communique en arrière avec les loges 

sous maxillaires. 
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Ø un espace sublingual entre les muscles mylohyoïdien en bas, hyo-glosse 

en dedans et muqueuse en haut, contient la glande sublinguale, le canal 

de Wharton, les vaisseaux sublinguaux, le nerf hypoglosse, communique 

en arrière avec la loge sous maxillaire. l'espace sous parotidien antérieur 

et la région ptérygomaxillaire. 

Ø un espace de l'artère linguale entre les muscles génioglosse et hyoglosse 

Ø un espace médio-lingual entre les deux génioglosses en dessous du 

septum 

Ø un espace infra lingual entre les muscles géniohyoïdien en bas, hyoglosse 

et génio-glosse en haut, véritable centre celluleux du plancher buccal. 
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II. Définition 
Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont des infections qui se 

caractérisent au départ par « un abcès ostéo-sous périosté, qui diffuse dans un 

second temps aux tissus cellulo-graisseux de la face, mais également aux tissus 

profonds musculaires des voies aérodigestives supérieures » [9]. Elles sont poly 

microbiennes entrainant une destruction tissulaire, qui en fonction du stade sera la 

cause de mutilation  (présence de tissus nécrotique) [3,9, 10]. 

La diffusion de l’infection est rapide car les espaces aponévrotiques, qui ont 

pour rôle « de constituer un plan de glissement pour les masses musculaires, sont 

interconnectés » [10]. 

On observe dans des stades avancés une dégradation de l’état de santé 

général (fièvre, asthénie), et l’apparition de complications graves mettant en jeu le 

pronostic vital et nécessitant une prise en charge dans un service hospitalier 

spécialisé [10, 11, 12, 13]. Outre l’altération de l’état général, des atteintes 

locorégionales sont également observées [9, 10]. 

Les cellulites touchent toutes les catégories de patients, avec une  nette « 

prédominance masculine » (12 ; 13). Bien qu’elles puissent survenir chez des 

patients en bonne santé ou atteints de pathologies, et ceci indépendamment de 

l’âge, il existe des facteurs favorisants mais aussi des facteurs aggravants [9, 12, 

13]. 

« Le développement des antibiotiques a permis de modifier radicalement 

l’évolution de ces cellulites à condition que leur utilisation soit précoce, adaptée et 

ne fasse pas oublier le traitement étiologique » [13]. 
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III. Pathogénie   
L'inoculation du tissu celluleux peut se faire selon différentes voies (14 ,15) 

1. La voie ostéo-périostée 

Elle est la principale voie. Les micro-organismes qui ont atteint le périapex, 

traversent l’os  et le périoste, pour gagner les tissus celluleux bucco-faciaux. 

La participation osseuse est à l’origine de l’appellation d'ostéophlégmon 

(SEBILEAU) ou de phlegmons odontopathiques transosseux (BERCHER) 

 

2. La voie directe 

Au cours d’une anesthésie locale ou régionale, l’aiguille peut être source 

d’innoculation des micro-organismes au sein des tissus cellulaires. Il en est de 

même dans les traumatismes maxillo-faciaux s’accompagnant de plaies cutanéo- 

muqueuses multiples. 

 

3. La voie lymphatique 

Elle est rare. Se rencontre dans les formes graves dans le cas des cellulites 

diffuse .Une lymphite suivie d’une périlymphite serait le point de départ de 

l'infection cellulaire. Dans certain cas c'est le ganglion qui sera touché directement : 

adénite puis péri-adénite. 

 

4 . La voie veineuse 

Par phlébite, périphlébite et micro embolies septiques. Cette voie semble être 

bien plus une voie de dissémination secondaire à distance d'une cellulite déjà 

déclarée qu'une voie d'apport de l'infection au tissu cellulaire. 
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IV. Etiologies  

1. Les étiologies d’origine dentaire .  

Elle correspond à la nécrose pulpaire. Celle-ci peut avoir plusieurs origines. 

(16 ,17 ,18 ,19 ,20) 

1.1 Origine carieuse. 

Il s'agit de l'étiologie principale des  cellulites. Le processus carieux va se 

développer en direction pulpaire, entraînant une inflammation des tissus qui va 

aboutir, en l'absence de traitement, à une nécrose pulpaire. A partir de ce moment, 

la flore microbienne a envahit la cavité pulpaire qui constitue alors un véritable « nid 

à germes ». L'infection peut alors diffuser à tous les tissus voisins. 

1.2 Origine traumatique. 

1.2.1 Traumatisme aigu. 

Il peut s’agir d'une fracture coronaire. Dans ce cas, la nécrose est due à la 

pénétration des bactéries au sein de la fracture. 

Cela peut aussi correspondre à une luxation de la dent qui aboutit à une 

nécrose septique de la pulpe par section du paquet vasculo-nerveux ou atteinte de 

la zone périapicale. 

1.2.2 Traumatisme chronique. 

Des habitudes néfastes comme le bruxisme ou des troubles de l'occlusion 

peuvent entraîner des microtraumatismes répétés provoquant des irritations 

permanentes de la pulpe. 

De même, on peut y associer les phénomènes d'abrasion ou d'érosion dentaire 

pouvant provoquer des réactions pathologiques pulpaires. 
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1.3 Origine iatrogène. 

Ce sont toutes les manœuvres du praticien qui peuvent entraîner une 

inflammation pulpaire irréversible. 

 Lors des préparations coronaires. 

 Lors de l'utilisation de biomatériaux. 

Certains matériaux peuvent être toxiques vis-à-vis de la pulpe dentaire. 

 

2 : Etiologie peridentaire . (19, 21 ,22) 

1 Lors de l'éruption dentaire. 

Il s'agit essentiellement de la péricoronarite de la dent de sagesse 

mandibulaire. C'est une infection qui est due à la pénétration des micro-organismes 

oraux dans la cavité demi-close que représente le sac péricoronaire. Ces germes se 

trouvent alors dans un milieu favorable à leur développement. Ces signes de 

péricoronarite s'observent après la perforation de la gencive par la couronne 

dentaire. Pour l'arcade maxillaire, les accidents en rapport avec la dent de sagesse 

supérieure sont plus rares. 

2 Les parodontopathies et les gingivites. (23 , 24) 

Toutes les étiologies de parodontopathies et de gingivites sont des facteurs 

favorisant l'agression bactérienne. 

3 Une prothèse adjointe inadaptée. 

Partielle ou totale, une prothèse adjointe peut en effet être à l'origine d'une 

blessure qui peut se surinfecter, puis diffuser à un tissu celluleux. 

La guérison définitive ne pourra alors se faire qu'après correction prothétique. 

4 Autres causes iatrogènes. (25 ,26) 

Il s'agit des actes du chirurgien dentiste qui peuvent être à l'origine de 

phénomènes infectieux. 
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- Les extractions dentaires sont incriminées dans certains cas de cellulites 

diffuses gauches. 

- Les soins endodontiques ou parodontaux peuvent être à l'origine de 

réactions septiques. 

- Les anesthésies: une anesthésie en milieu infecté peut être à l'origine de la 

dissémination des germes par voie sanguine. De plus, une plaie aussi petite qu'une 

piqûre d'anesthésie peut parfois représenter la porte d'entrée d'une inoculation 

septique. 

 

3. Les facteurs favorisants(9,10,11) 

3.1. Les pathologies 

Les facteurs généraux. Toutes les pathologies entraînant un déficit 

immunitaire vont favoriser l'apparition ou le développement d'une cellulite cervico-

faciale. Le nombre de ces pathologies étant trop important, nous nous limiterons à 

celles rencontrées le plus fréquemment: le diabète, la toxicomanie et le S.I.D.A. 

v Le diabète: 

Les modifications micro-circulatoires induites par le diabète vont réduire le  

flux sanguin et la mobilisation des granulocytes. De plus, l’hyperglycémie chronique 

réduit la fonction phagocytaire des polymorphonucléaires. Les patients diabétiques 

sont donc plus sujets au développement d'une infection et les processus de 

cicatrisation seront plus lents, surtout si le diabète est mal équilibré. 

v La toxicomanie: 

Elle est définie comme un état d'intoxication résultant de la prise répétée de 

substances toxiques créant un état de dépendance psychique et physique à l'égard 

des effets induits de ces substances. On peut distinguer: la toxicomanie par voie 

intraveineuse, l'alcoolisme et le tabagisme. 
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  L’injection intraveineuse de cocaïne, de marijuana, de benzodiazépines ou 

de barbituriques va conduire à une immunodépression en réduisant la maturation 

des monocytes et en réduisant le nombre de lymphocytes. 

  L’alcoolisme va également être à l'origine d'une diminution des défenses 

immunitaires en entraînant un défaut de fonctionnement des polynucléaires 

neutrophiles et une déficience du complément. 

  Le tabagisme, quant à lui, est responsable d'une baisse du nombre et de 

l'activité des lymphocytes T, d'une diminution de la production d'anticorps IgA 

secrétoires et IgG du sérum, ainsi que d'une inhibition de la fonction des 

neutrophiles en ce qui concerne le chimiotactisme et la phagocytose. 

De plus, les effets vasoconstricteurs de la nicotine vont perturber la 

cicatrisation tissulaire. 

Les toxicomanes ont donc une sensibilité accrue aux infections. 

v Le syndrome de l’immunodéficience acquise 

L'infection à VIH entraînant un déficit progressif de l'immunité cellulaire, les 

patients séropositifs ont une susceptibilité accrue aux infections Opportunistes. 

3.2. Les traitements médicamenteux. 

Certains médicaments administrés pour des pathologies générales ou certains 

traitements institués lors de l'apparition d'une cellulite peuvent aggraver le 

processus de diffusion d'une cellulite cervico-faciale. 

v L'antibiothérapie: 

Elle peut en effet favoriser la diffusion de l'infection lorsqu'elle est absente ou 

lorsqu'elle est inadaptée : 

  Soit parce que l'antibiotique administré est bactériostatique et non 

bactéricide, 
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  Soit parce que le spectre de l'antibiotique n'inclut pas l'ensemble des germes 

retrouvés dans cette pathologie. De plus, l'antibiothérapie est parfois insuffisante: 

 Soit parce qu'elle est instituée trop tardivement, .soit parce que la posologie 

prescrite est insuffisante, .soit parce que la durée du traitement est insuffisante. 

v Les anti-inflammatoires 

• Les anti-inflammatoires stéroïdiens : 

Du fait de son action immunosuppressive, la corticothérapie représente un 

facteur favorisant fréquemment mis en cause. En effet, elle diminue le 

chimiotactisme des polynucléaires, monocytes et macrophages, ainsi que leur 

activité phagocytaire. Elle est administrée au long cours chez des patients greffés ou 

présentant certaines pathologies (rhumatisme, asthme...). 

• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens:1 

Ils favoriseraient en effet la diffusion de l'infection si leur prise n'est pas 

associée à une antibiothérapie efficace. Selon PONS, les anti-inflammatoires 

stéroïdiens ont une action dépressive sur les mécanismes humoraux de défense 

immunitaire contre l’infection. 

Les AINS sont de plus en plus en cause certes, en tant qu’étiologie iatrogène 

mais aussi en raison de l’automédication très développée. 

Dans la littérature, les avis divergent quant à l’utilisation des anti-

inflammatoires ou non en cas de cellulite mais la majorité des auteurs préfèrent 

s’abstenir. 

v La chimiothérapie anticancéreuse: 

Ce traitement médicamenteux a pour but d'éliminer l'ensemble des cellules 

cancéreuses dans l'ensemble des tissus. Il est toxique pour les cellules sanguines et 

va se traduire par une diminution des leucocytes dans la circulation sanguine le 

patient se trouvant ainsi plus sensible aux infections 
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3.3. Autres facteurs. 

v La grossesse: 

Bien qu'il s'agisse d'un état physiologique, les modifications observées  durant 

cette période peuvent favoriser le processus infectieux. On observe: 

  Une perturbation hormonale qui entraîne une dépression immunitaire, 

 Une diminution du pH buccal favorisant l'action cariogène et le 

développement des germes anaérobies. De plus, la prescription d'antibiotiques chez 

la femme enceinte n'est pas recommandée du fait du risque tératogène pour 

l'enfant. 

v La malnutrition: 

En présence d’une carence protéique et vitaminique, la déficience 

nutritionnelle inhibe la formation des leucocytes, des anticorps, des fibroblastes et 

du collagène. Ces patients sont donc immunodéprimés et ont un risque de 

développer des infections. 

v La mauvaise hygiène buccodentaire: 

Certains patients ne se brossent pas les dents ou utilisent une méthode de 

brossage inadaptée. Ces personnes ne se soucient pas de leur santé dentaire et 

présentent le plus souvent un état buccodentaire déplorable, propice à l'apparition 

et au développement rapide de phénomènes infectieux. 

v L'âge: supérieur à 60 ans. 

Il est également important de souligner l'étiologie multifactorielle retrouvée, 

dans de nombreux cas (alcoolo-tabagique, automédiqué, sans hygiène, avec un 

terrain dénutri ...). Ces patients développeront plus fréquemment des complications 

et leur taux de mortalité sera donc plus élevé. 
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V.Etude clinique  

1. Les formes cliniques  
1.1. Cellulite circonscrite aigüe  

● Stade séreux : Ce stade correspond au point de départ de toute cellulite  

A ce stade, les signes cliniques sont avant tout locaux, avec au niveau 

exobuccal une tuméfaction arrondie, sans limites nettes, comblant les sillons et 

dépressions avec un effacement des méplats. Lors d’un examen par palpation, cette 

tuméfaction se révèle légèrement douloureuse. La peau en regard est chaude, 

tendue, lisse et érythémateuse avec un signe du godet négatif et l’absence de 

fluctuation (figure 5). Au niveau endobuccal, on note une gencive oedématiée et 

rouge autour de la dent causale, ainsi qu’une légère mobilité de cette dernière, alors 

que la réponse au test de percussion est positive (douloureuse) et la réponse au test 

de vitalité négative sur cette même dent (9, 11,12). 

Au stade séreux, on ne note pas de réelle altération de l’état général, on peut 

cependant observer dans certains cas une légère hyperthermie avec parfois un léger 

trismus lors de l’atteinte d’une dent postérieure.  

En l’absence de traitement correct, l’évolution se fait vers le stade suppuré (3 

à 4 jours plus tard) qui se caractérise par la suppuration/l’abcédation (9, 11,12). 

 

Figure 5 : Cellulite séreuse, dent causale 36(11), 
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● Stade Suppuré : Ce stade se caractérise par l’abcédation (présence de pus) 

avec notamment une aggravation des signes cliniques rencontrés dans le stade 

précédent (9, 11,12). 

Au niveau exobuccal, il existe une tuméfaction bien limitée avec désormais la 

présence d’une fluctuation et un signe du godet positif. La peau est également 

tendue, érythémateuse, luisante et chaude. La douleur à la palpation est importante. 

La tuméfaction est adhérente au plan cutané et au plan osseux. Au niveau 

endobuccal, l’inflammation gingivale est toujours présente. On note l’existence d’un 

oedème, notamment au niveau du palais ou du plancher buccal. On constate la 

présence de pus (amas tissulaires nécrosés) crémeux, épais, fétide, verdâtre et 

provoquant un soulagement immédiat pour le patient lors de son drainage. Un 

écoulement purulent peut exister au niveau du collet de la dent causale. Celle-ci est 

douloureuse à la percussion et présente une mobilité. La douleur est spontanée, 

lancinante et rebelle aux antalgiques (9, 11,12).  Au stade suppuré, l’altération de 

l’état de santé général est plus franche avec apparition de fièvre (38C°-39C°), 

asthénie, dysphagie, dysphonie, pâleur, insomnie, céphalées, haleine fétide et 

hyper-salivation. Lorsque que la dent causale est postérieure, le trismus est plus 

développé que dans le stade précédent (9, 11,12).  

En absence de traitement, l’évolution se fait vers la fistulisation (figure 6) ou 

vers un stade gangréneux. La survenue d’une fistule soulage le patient mais n’est 

pas sans risque : évolution vers la chronicité ou vers la survenue d’une cellulite 

diffuse (9, 11,12). 
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Figure 6: Cellulite suppurée avec fistulisation à la peau (11) 
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● Stade gangréneux : Le stade gangréneux fait suite aux deux stades 

précédents et dans certains cas peut apparaitre directement (9).  

Au niveau exobuccal, on constate la présence d’une tuméfaction extrêmement 

indurée et très douloureuse, rapidement extensible. La peau peut être nécrotique 

avec présence d’un pus brunâtre, nauséabond. On observe lors de la palpation, une 

crépitation sous cutanée dûe à la présence de gaz. Un trismus très développé est 

quasiment de règle (9, 27,32).  

Les symptômes observés lors du stade suppuré sont aggravés avec une 

dégradation importante de l’état de santé général c’est à dire « fièvre à 40°C, 

asthénie très marquée et pâleur », pouvant entrainer une septicémie voire un choc 

septique (28).  

La prise en charge médicale dans un service hospitalier spécialisé le plus 

rapidement possible est impérative, le pronostic vital du patient étant engagé. La 

thérapeutique est chirurgicale, accompagnée d’une antibiothérapie par voie 

intraveineuse. Le risque est celui d’une migration de l’infection principalement au 

niveau cervico-médiastinal (9, 27,32). 
 

1.2. Cellulites circonscrites subaigües et chroniques  

Ces types de cellulites sont moins virulents que les cellulites aigües, elles se 

répartissent en deux catégories. : les formes communes et les formes spécifiques. 

1.2.1. Formes communes  

Elles apparaissent suite à :  

• Une antibiothérapie mal adaptée(11,33);  

• La persistance de germes à faible virulence (28, 33);  

• un acte chirurgical mal conduit, comme un drainage incomplet, ou 

l’absence d’intervention au niveau de la dent causale (28,33).  
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On note « la persistance de la porte d’entrée de l’infection qui provoque une 

évolution lente pendant plusieurs mois » (6), avec un phénomène de sclérose des 

tissus de granulation et formation d’une barrière fibreuse isolant le noyau purulent. 

La peau est fortement rigide présentant un petit nodule. Les tissus sont minces et 

violacés. La gencive au niveau de la dent causale est rouge et tuméfiée. Le patient ne 

présente pas d’altération de l’état général ni de douleur si ce n’est au niveau de la 

muqueuse gingivale en regard de la dent causale avec absence de trismus. Ce type 

de cellulite peut s’aggraver et s’étendre aux tissus environnants, ou évoluer en 

cellulite aigüe ou encore provoquer une fistule (28 ,29). 

1.2.2 Forme spécifique  

Elles sont rares. Elles touchent principalement le sujet jeune à mauvaise 

hygiène bucco-dentaire. Elles sont causées par la présence d’actinomycetes dont 

l’espèce type est l’Actinomycetes israeli (germe saprophyte de la cavité buccale) 

(34,35) . Ce type de cellulite se caractérise essentiellement par une tuméfaction dans 

l’angle mandibulaire, la forme cervicale étant la plus fréquente. « Dans sa forme 

typique, l'actinomycose cervico-faciale passe par trois stades cliniques : un stade 

d'infiltration qui évolue vers l'abcèdation, puis vers la fistulisation à la peau » (34). 

Cette tuméfaction est ferme, douloureuse à la palpation et existe aussi au niveau 

buccal, « elle évolue à la peau sous la forme d’une série de mamelons séparés par 

un sillon ». Une fistule peut se créer avec apparition de pus présentant des grains 

jaunes et blancs (évocateurs mais non pathognomoniques) (figure 7). Afin d’établir 

un diagnostic positif il faut effectuer un prélèvement bactériologique à la recherche 

d’actinomycetes. Ces cellulites peuvent être aigües (inflammation, fièvre, douleur, 

fistule…) ou chroniques (indolores, absence de fistule). Ces types de pathologies, si 

elles ne sont pas prises à temps entrainent la mort du patient(34,35). 
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Figure 7 : Cellulite actinomycosique(29) 

 

1.3. Les cellulites diffuses  

Les cellulites diffuses sont responsables d’une altération gravissime de l’état 

de santé général, elles évoluent rapidement. Elles font suite à une cause dentaire et 

apparaissent principalement chez des patients présentant un déficit immunitaire. 

Ces infections s’étendent à l’ensemble des tissus de la face et du cou, et se 

traduisent par la présence de tuméfactions développées, provoquant des 

destructions musculaires, des troubles respiratoires, des atteintes méningées, des 

troubles cardiaques, des troubles hémorragiques… résultat d’un véritable choc 

septique (36, 37,38).  

Lors de la consultation, le patient est extrêmement pâle et fébrile (sueurs, 

frissons). Il peut présenter des vomissements, des diarrhées ainsi qu’une tension 

artérielle diminuée (29).  

Sur le plan clinique local, il existe une tuméfaction bien délimitée et 

fluctuante. Celle-ci est dans un premier temps de consistance molle, puis par la 

suite indurée. La peau est tendue et grisâtre et le trismus constant (figure 8). Au 
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bout de plusieurs jours, ces cellulites deviennent suppurées avec un écoulement 

croissant dans le temps. Il faut donc intervenir le plus rapidement possible, ces 

pathologies mettant en jeu le pronostic vital(9,13,27). 

 

Figure 8 : Cellulite diffuse (11) 

 

2. les formes topographiques( 7,8,20,22,23) 

Elles occupent la zone anatomique dont elles portent le nom. En 1994, N. 

MBOUP avait noté 69,3 % de localisations mandibulaires: 

• Il faudrait vérifier l'état des molaires inférieures dont l'infection des racines 

diffuse rapidement vers les loges cervicales; 

• Les formes diffuses étaient toutes rencontrées dans le plancher buccal alors 

que les formes circonscrites et diffusées se répartissaient presque à égalité entre le 

maxillaire et la mandibule. 

2.2.1 Les cellulites géniennes  

Elles sont en rapport avec une infection des racines vestibulaires des 

prémolaires et des molaires supérieures. La canine peut donner une cellulite 

nasogénienne. 
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La périchondrite de la dent de sagesse inférieure; forme l'abcès migrateur 

buccinato-mandibulaire de Chompret et L'Hirondel ; et se traduit par une 

tuméfaction en forme de massue du coté vestibulaire. L’extrémité postérieure atteint 

le capuchon muqueux et la pression de la tuméfaction fait sourdre du pus sous le 

capuchon muqueux: signe pathognomonique. 

2.2.2 Les cellulites labiales et labio- mentonnières  

 .cellulite labiale inferieure et mentonnière : Elle est en rapport avec les dents 

antéro-inférieures. Les muscles carré et houppe du menton conditionnent son 

évolution: si elle évolue en dessus de ce cloisonnement anatomique, la lèvre 

inférieure est déformée ; si l'évolution se fait au dessous, c’est le menton qui est 

tuméfié. 

.Cellulite labiale supérieure et sous narinaire : 

Le muscle myrtiforme guide l'évolution de l'infection soit au-dessus de lui vers 

le seuil narinaire ou la cloison, soit au-dessous de lui en direction de la lèvre 

supérieure, Les incisives supérieures sont responsables de l'infection. 

2.2.3 Les cellulites massétérines :  

Rares, sont surtout en rapport avec l'infection d'une dent de sagesse; la 

deuxième molaire supérieure peut être aussi responsable. 

Un trismus important et des douleurs intenses accompagnent l'infection. La 

fluctuation est difficile à mettre en évidence en raison du cloisonnement de la loge. 

Son extériorisation est tardive et elle peut diffuser dans la région avec laquelle elle 

communique. 

 2.2.4 Les cellulites temporales 

Elles remontent le long de la face interne de la mandibule et se développent 

dans la fosse temporale. Elles s'accompagnent d'un œdème en sablier au dessus et 

en dessous du zygoma. 
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3. Les germes en cause (9,30) 

Les cellulites cervico-faciales trouvent leur origine à partir de bactéries 

provenant de la flore endogène de la cavité buccale (germes saprophytes). Ce sont 

des infections poly microbiennes avec une prédominance de germes anaérobies. 

L’antibiogramme révèle principalement des Streptococcus-Staphylococcus et des 

germes anaérobies (Bacteroide Prevotella, Fusobacterium...) 

 

     Tableau 1 :Micro-organismes en cause selon le type de cellulite(30) 
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4. Examen para clinique 

4.1. Examen biologique(9) 

L'examen sanguin montre souvent une hyperleucocytose, une augmentation 

des paramètres inflammatoires [vitesse de sédimentation, Chain Reaction Protéine 

(CRP)], et des polynucléaires. 

4.2. Examen bactériologique(39,40,41) 

La ponction exploratrice avec une aiguille confirme l’existence de suppuration 

et permet de faire l’analyse bactériologique du pus et l’antibiogramme. L'analyse 

bactériologique met souvent en évidence les streptocoques et les anaérobies stricts. 

4.3. Imagerie 

v Classique 

Les examens radiologiques classiques, panoramique et / ou rétro alvéolaire, 

sont utiles dans la recherche de cause dentaire et la mise en évidence des 

collections aériques (12,13).  

 

Image 1 : Radiographie panoramique montrant une image périapicale de la 37(30) 
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La radiographie rétro alvéolaire est réalisée dans un premier temps devant 

l’urgence. En cas de trismus on aura recours à une radiographie panoramique. Elle 

est nécessaire pour préciser l'état de l'os autour de la dent causale. La radiographie 

panoramique dentaire s’impose en cas de cellulite odontogène, pouvant objectiver 

les foyers cariés, les zones d’ostéolyse périapicale et les foyers granulomateux. 

En cas d’intervention chirurgicale sous anesthésie générale avec intubation 

trachéale, faire une radiographie pulmonaire pour déceler une éventuelle 

pneumopathie (12,13). 

v Echographie 

Dans le cas d'une cellulite cervico-faciale l’échographie est de règle. Son but 

est : 

• De localiser avec précision les collections purulentes cervico-faciales, 

• D’en déterminer les caractères physiques et de réaliser un drainage 

échoguidé. 

v Tomodensitométrie cervicothoracique 

L’essentiel du bilan de localisation et d’extension est fait sur la 

tomodensitométrie cervicothoracique (afin de détecter une médiastinite que les 

signes cliniques ne permettent pas toujours de suspecter) injectée, Le scanner aide à 

prendre la décision chirurgicale de drainage et oriente le geste thérapeutique pour 

une mise à plat parfaite de toutes les collections possibles, ainsi que dans le choix 

de la voie d’abord externe ou endobuccale(42,43). 
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 Image 2 : TDM cervico faciale en coupe axiale montrant une collection volumineuse 

à point de départ dentaire(31) 
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VI. Traitement  
Le traitement a pour buts : 

  D’arrêter l’évolution de la cellulite et évacuer la collection suppurée, 

  De soulager le patient et le guérir en supprimant la cause identifiée. 

Le pronostic, parfois vital, est fonction de la précocité du diagnostic et du 

traitement. Ce dernier doit tenir compte du stade d’évolution et de l’état général du 

malade. 

 

1. Les antibiotiques 

   L'antibiothérapie doit être efficace et ciblée, elle est d'abord probabiliste    

visant le streptocoque et les anaérobies puis adaptée aux données de 

l'antibiogramme (44,45). La durée est variable selon le degré de  la gravité et 

l'évolution. 

Les protocoles thérapeutiques sont variables dans la littérature  [ 7, 16, 17 

20]; 

 

2. Traitement chirurgical 

Le geste chirurgical demeure le plus souvent nécessaire et l’intervention doit 

être aussi complète que possible (12). Il doit être large. Cet abord doit permettre le 

drainage de toutes les loges et les gaines du cou. Le drainage est réalisé sur lame de 

caoutchouc et pansement bétadiné Tous les tissus de nécrose doivent être excisés. 

Des interventions itératives sont souvent nécessaires avant la stérilisation complète 

et totale des lésions. Une revitalisation des tissus reste souvent le meilleur garant 

d'une guérison. Ces interventions sont réalisées le plus souvent sous anesthésie 

générale.    
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3. Traitement étiologique 

Il s’agit d’une thérapeutique spécialisée s’adressant à la cause dentaire ou péri 

dentaire. La conduite à tenir dépendra en grande partie du stade d’évolution de la 

cellulite. 

3.1. Au stade de début 

Si l’état général n’est pas altéré, on effectuera une anesthésie locale ou loco- 

régionale selon le cas. Ensuite on incise pour drainer le maximum de collection 

purulente. L’avulsion de la dent causale se fera dans la même séance. 

3.2. Dans les cellulites très évoluées 

L’état général est effondré, le malade est dans un état de risque de choc 

septique. Pour ces formes cliniques parfois mortelles, une incision d’urgence, bien 

menée est indispensable. Après évacuation de la collection purulente, 

l’hospitalisation est nécessaire pour une réanimation intensive et une surveillance de 

tous les instants. Un à deux jours après, lorsque l’état général sera nettement 

amélioré on procédera à l’extraction de la dent causale (46). 
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VII.  Eléments pronostiques  
Leur évaluation lors du premier examen est fondamentale, car il nous semble 

que le facteur pronostique essentiel réside dans la mise en œuvre la plus rapide 

possible du traitement adéquat même si le diagnostic n’est pas encore fait (47). 
 

1. Indices de gravité cliniques 
Ces signes sont à rechercher systématiquement; et dont les plus fréquents 

sont (38, 51): 

§ Toxi-infections septicémique. 

§ Cellulites aigues diffusant à plus de deux loges cervico-faciales. 

§ Crépitations gazeuses. 

§ Trismus serré (inférieur à 1cm) 

§ Trismus associé à une dysphagie. 

§ Dyspnée. 

§ Atteinte veineuse facio-ophtalmique. 

§ Atteinte veineuse ptérygo-temporale. 

§ Fièvre supérieur à 38.5°C. 
 

2 .Indices de gravité paraclinique  
La présence de gaz, qui doit être recherchée systématiquement par des clichés 

cervicaux et cervico-thoraciques de face et de profil est l’élément le plus grave; suivi 

par le syndrome inflammatoire (Une vitesse de sédimentation et un CRP très élevés). 

Puis; l’hyperleucocytose supérieure à 15000 avec polynucléose très élevée et la 

découverte d’une pathologie sous jacente (48). 
 

3 .Elément pronostique le plus fiable 
Les signes généraux doivent s’amender très rapidement, dans les 24 heures, 

et les signes locaux doit régresser très vite: toute persistance doit faire soupçonner 

une cellulite grave (48, 49). 
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DEUXIEME PARTIE : 

NOTRE ETUDE 
 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   42 

I. OBJECTIFS 

1. Du point de vue épidémiologique et clinique 

Le but de ce travail est de: 

§ Estimer l’âge moyen de survenu et préciser la sex-ratio; 

§ Rechercher les facteurs favorisants notamment l’impact des AINS    

§ Evaluer les signes cliniques et para cliniques. 

§ Déterminer leurs causes 

 

2. Du point de vue bactériologique 

Ce chapitre de travail vise à: 

§ Identifier les différents agents bactériologiques responsables de cellulites; 

§ Décrire le profil de sensibilité de ces germes aux antibiotiques les plus 

couramment utilisés. 

 

3. Du point de vue thérapeutique  

Cette partie sert à: 

§ Démontrer l'urgence d'un traitement symptomatologique; 

§ Décrire les pratiques de l'antibiothérapie dans ces cellulites chez les 

prescripteurs; 

§ Insister sur l'impératif d'un traitement étiologique; 

§ Proposer des recommandations pour une prévention et une meilleure prise en 

charge de ces affections; 

§ Poser le pronostic du traitement de ces cellulites; 

§ Eviter les récidives et les complications à plus ou moins long terme. 
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II. Matériel et Méthodes 

1 .Le cadre d’étude  

Cette étude a eu pour cadre service  d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie 

cervico-faciale de l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

 

2. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective allant de du novembre 2014 à octobre  

2016 portant sur 20  patients présentant une cellulite cervico-faciale d’origine 

dentaire  recensés dans le service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de l’hôpital 

Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

2.1 Les critères d’inclusion et d’exclusion  

 Les cas retenus dans notre étude concernent des malades vus  aux  urgences 

de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail, Meknès  et qui ont nécessité une hospitalisation 

du fait de la gravité de leur tableau. 

2.2 La collecte des données  

Les données ont été recueillies selon une fiche d’exploitation détaillant un 

certain nombre d’éléments : 

v Cliniques : 

§ L’âge 

§ Le sexe 

§ L’origine 

§ Le motif de consultation 

§ Les antécédents 

§ Les facteurs favorisants 
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§ L’origine probable ou avérée de l’infection (dentaire, buccale, 

oropharyngée) 

§ Le traitement antérieur  

§ Le délai de consultation 

§ Les manifestations cliniques: signes fonctionnels, examen général, 

examen 

§ ORL, signes de gravité. 

v Paracliniques : 

§ Biologiques: le bilan inflammatoire, la recherche d’une hyperleucocytose et 

autres bilans. 

§ Radiologiques:  la radiographie panoramique, le scanner. 

§ Bactériologiques: les germes en cause et leurs sensibilités aux 

antibiotiques. 

v Thérapeutiques : 

§ Traitement médical 

§ Traitement chirurgical. 

v Evolution 
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Fiche d’exploitation utilisée pour le recueil et le traitement des 
données des patients inclus dans l’étude 

 
Cellulites cervico-faciale 

IDENTITE :   
    Nom/Prénon : 
           Age : 
           Sexe :       Homme                   Femme 
           N° d’entrée : 
           Date d’entrée : 
           Date de sortie : 
 
Antécédents (diabète, corticothérapie  …) 
  
Délai  de consultation : 
Siège : 
Origine : 
Dentaire 
Autre : 
Limites et extension : 
Signes cliniques associés (trismus, dysphagie,……) : 
Bilan effectué : 
      Biologique : 
      Radiologique : 
Hospitalisation :   OUI     NON 
Traitement prescrit  à HMM : 
  Gestes associés (drainage par exemple) : 

Séjour en réanimation : 
Traitements pris avant la consultation à l’HMM : 

ATB : 
     Non : 
     Dose : 
     Durée : 
Prise d’AINS : 
Autres : 

Evolution :       Favorable          Défavorable 
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III. RESULTATS 
L’analyse des données recueillies de nos 20 patients nous a permis  

d’identifier les éléments suivants : 

 

1. Sur le plan épidémiologique 

1.1. Selon l’âge 

L’âge moyen de nos patients était de 33 ans avec des extrêmes d’âge allant de 

19 à 60 ans. 

Tableau 2 : Répartition selon l’âge 

 

 

Nous constatons une prédominance de la tranche d’âge entre 20 et 40 ans, 

qui représente 65% de nos patients 
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1.2. Selon le sexe 

Notre série montre une nette prédominance masculine avec un sexe ratio 

proche de 2/1 

 

65%

35%

Répartition selon le sexe 

HOMME

FEMME

 

Figure 8: Répartition selon le sexe 
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2. Sur le plan clinique 

2.1. Antécédent  

Dans leurs antécédent, 10  patients  soit (50%) avaient un diabète de type 2, 1 

femme avait le VIH, la consommation de tabac a été retrouve chez 3patients  (15%), 

la consommation d’alcool a été retrouve chez 1 patient  (5%),   En revanche, 5 

patients   (25%) ne présentaient aucun antécédent. 

Tous les patients étaient en mauvais état bucco dentaire. 

 

Tableau 3 : Répartition selon les antécédents 

 
 

 

    Figure  9 : Répartition selon les  antécédents  
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2.2 les signes cliniques: 

Le principal signe fonctionnel ayant amené les patients à se présenter aux 

urgences était la présence d’une tuméfaction faciale, cervicale ou cervico-faciale 

évoluant d’une façon rapidement progressive, douloureuse à la palpation et/ou d’un 

trismus chez 8 d’entre eux (40%). 

Les autres signes fonctionnels objectivés se résumaient à : une fistule 

extériorisée à la peau (5% soit 1 cas), une dyspnée et une nécrose cutanée dans 1 

cas. 

Tous les patients  étaient fébriles au moment de leur arrivée dans le service et 

5 présentaient une altération de l’état général soit 25%. 

 

 

Figure  10 : Répartition selon les principaux signes fonctionnels 
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2.3 Répartition des cellulites en fonction des formes cliniques  

La cellulite cervico-faciale peut se manifester sous plusieurs formes cliniques 

dont les plus fréquentes sont: 
 

Tableau 4 : Répartition des cellulites en fonction des formes 

cliniques.

 

Les cellulites diffuses secondairement étaient les plus représentées 50%, 

 

Figure 11 : Formes cliniques de cellulites chez nos patients 
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2.4 Répartition des cellulites selon la topographie  

L’examen de la région cervico-faciale a mis en évidence: 2 cas (10%) de 

cellulites naso-géniennes, 3 cas (15%) de cellulites temporales, 13 cas (65%) de 

cellulites mandibulaires, et 2 cas (10%) De cellulite latero_cervicale basse. 

 

 

Figure 12 : Répartition selon la topographie 
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2.5 Dent causale   

  Chez 9 patients (45%) l’origine de la cellulite était une dent maxillaire et  11 

cas (55%) étaient d’origine mandibulaire. 

Dans l’ensemble de la cavité buccale, la dent causale était chez 12 consultants 

(60%) une molaire, chez 6 patients (30%) une prémolaire et chez 2 individus (10%) 

une canine. 

 

 

Figure 13 : Répartition selon La dent causale 
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2.6 Etiologie  

Les atteintes au niveau des dents causales se sont réparties comme suit : 

présence de  

• racine résiduelle : 2 cas (10%);  

• carie : 11 cas (55%);  

• parodontite terminale: 1 cas (5%);  

• restauration coronaire avec dent nécrosée : 1 cas (5%);  

• traitement endodontique : 4 cas (20%) 

• traumatisme : 1 cas (5%);  

 

 

Figure 14 : Répartition selon l’atteinte dentaire 
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3. Sur le plan Paraclinique 

3.1. bilan bilogique 

3.1.1 Bilan inflammatoire 

La VS et la CRP affirme le syndrome inflammatoire et permet la surveillance 

post thérapeutique. La CRP moyenne, chez nos patients, était de 202, ce qui 

affirmait l’origine bactérienne  de la cellulite ; et la VS était très accélérée à 88mm en 

moyenne à la première heure. 

3.1.2 Données de la NFS : 

La numération de formule sanguine avait objectivé une hyperleucocytose à 

polynucléaires neutrophiles. 

3.1.3 La glycémie 

La glycémie à jeun était réalisée de façon systématique révélant 10 cas   

d’hyperglycémie chez des malades déjà connu diabétique. La glycémie moyenne 

était de 3,5g/l. 

3.1.4. La sérologie VIH 

La sérologie VIH a été demandée systématiquement et a révélé un seul cas 

séropositif. 

3.2 .bilan radiologique 

Les patients ont bénéficié d’une TDM cervico-faciale avec injection de produit 

de contraste à la recherche d’une collection nécessitant un drainage et pour 

apprécier  l’extension en profondeur de l’infection, Elle recherche également des 

complications vasculaires et particulièrement une thrombophlébite de la veine 

jugulaire interne. 

Les patients ont bénéficie aussi d’une  radiographie panoramique dentaire qui  

s’impose de façon systématique dans le contexte de cellulites d’origine dentaire.  
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3.3. bilan  bactériologique. 

Treize  prélèvements ont été effectués dont 4 était négatif 20% et 05 

prélèvements étaient positifs (3 cas de Streptocoque bétahémolytique du groupe A, 

2 cas de Staphylocoque et dans 4 cas nous avons retrouvé une flore poly 

microbienne). 

Tableau 5 : Répartition des différentes souches isolées dans les cellulites. 

Espèce                                  Nombre                               pourcentage 

Streptocoque A                               3                                           15% 

Staphylocoque                                2                                           10% 

Une flore poly microbienne             4                                           20% 

Inconnu (prélèvement négatif)         4                                           20% 

     

4. Sur le plan thérapeutique : 

1 Selon le type de traitement précédant la consultation 

 

Figure 15: répartition selon le type de traitement précédant la consultation 
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La prise d’AINS a été retrouvée dans  95% des cas, que ca soit  seul (7patients) 

associée aux antibiotiques (4patients) ou associée aux antalgiques (6patients) les 

deux molécules les plus souvent prescrites sont l’acide thiaprofénique  et la 

diclofénac. L’association de  2 AINS a été relevée à plusieurs instances.  (8) patients  

En plus des AINS, tous les patients avaient  pris un ou plusieurs antibiotiques avant 

leur admission aux urgences. 

 Les molécules les plus fréquemment prescrites sont représentées par : 

Métronidazole, Amoxicilline-acide clavulanique, Céphalosporine 3°G, gentamycine. 

Le type de prescription  a également été précisé dans nos fiches d’exploitation 

selon le type de prescripteur : médecin  généraliste, dentiste, médecin spécialiste ou 

encore la prise de médicaments en automédication ; ainsi nous avons relevé que 

7patients (38%) avaient pris leurs médicaments notamment les AINS en 

automédication, que 5 patients (27%) les ont pris suivant la prescription d’un 

dentiste, d’un médecin généraliste dans  6 cas (31%) et celle d’un spécialiste dans  2 

cas (10%). 
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Figure 16 : répartition selon le type de prescription 
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2 Selon le type de prise en charge proposée par le praticien 

2.1. Prise en charge médicale 

2.1.1. L’antibiothérapie 

Tous les malades ont été mis sous antibiothérapie par voie parentérale. La 

principale molécule analgésique utilisée était le paracétamol. 

Tableau 6 : Traitement médical instauré en première intention 

 

 Après l’apyrexie et la normalisation de bilan inflammatoire, un relais per os 

était de mise par une antibiothérapie surtout l’association Amoxicilline acide 

clavulanique dans tous les cas pendant une durée moyenne de 10-15 jours. 

2.1.2Les antalgiques 

Le paracétamol est le plus utilisé dans notre série, il a permis de diminuer la 

douleur et la fièvre. 

2.1.3. Le contrôle de la glycémie pour les patients diabétique  

 L’insulinothérapie: Celle-ci fait appel à ̀: 

Une insuline mixte à la posologie de 1 UI/Kg/jour en 2 fois par jour à 8h et 

20h ; 

  Une insuline rapide une fois par jour à midi à la posologie de 10 UI; 
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  10 UI d’insuline rapide est faite à la demande si le contrôle glycémique 

montre des valeurs supérieures à 2, 5 g/l. 

 La surveillance glycémique: 

  Celle-ci est faite toutes les 4 heures il s’agit d’une glycémie capillaire 

 L’éducation des patients: 

  Celle-ci a été ́assurée, au régime et aux injections d’insuline. 

2.2. La chirurgie 

Le traitement chirurgical était fait dans 55% des cas, et se basait sur : 

  Une incision et évacuation de la collection purulente réalisant un drainage 

externe et nécrosectomie avec une mise en place de lame de delbet . 

  Des soins biquotidiens puis quotidien selon l’état local. 

  L’ablation de lame après 3 pansements sans pus 3 jours de suite et puis la 

fermeture des abords chirurgicaux. 

 

Figure 17: Répartition des patients en fonction de la prise en charge proposée. 
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La durée totale de l’antibiothérapie a varié de 10 à 21 jours et était en 

moyenne de 17 jours. Le séjour à l’hôpital a duré entre 6 et 22 jours avec une 

moyenne de 8,5 jours. 

2.3. Traitement adjuvant ou du terrain 

Tous les patients ont poursuivi le traitement antibiotique par voie orale et ont 

bénéficiés de soins dentaires au cours de leur hospitalisation concernant la ou les 

dents causale(s). 

Les patients diabétiques ont été suivis par l’équipe du service  

d’endocrinologie. 

 

3 Selon l’évolution 

Tous nos patients ont eu une évolution favorable, la surveillance était surtout 

clinique , sur une période de 3 mois, avec un calendrier de contrôle régulier, d’abord 

une fois par semaine pendant les deux première semaines, puis tous les 15 jours 

pendant un mois et un dernier contrôle le troisième mois. 

Cinq patients ont été perdus de vue après le premier contrôle, et quatre après 

deux mois. 
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TROISIEME PARTIE : 

DISCUSSION 
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Ce travail présente une nouvelle série de 20 cas de cellulites cervico-

faciales d’origine dentaire. 

L’objectif de notre étude rétrospective est d’étudier les différents aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, évolutifs et préventifs de 

ces pathologies, tout en comparant nos résultats aux données de la littérature. 

 

I . Epidémiologie  

1. Age  

L’âge moyen des différentes séries de la littérature est variable: 31 ans pour 

Rouadi (13) et Benzerti (12), 28 ans pour Kpemissi  (50). 

L’âge de nos patients varie entre 19 et 60 ans avec une moyenne de 33ans. 

Les formes pédiatrique sont beaucoup moins fréquentes, cas de notre série 

(aucun enfant), cependant plusieurs cas pédiatrique ont été rapportés dans la 

littérature faisant état de cellulites cervico-faciales extensives, dont des cas 

d’extension médiastinale(51). 

Tableau 7 : comparatif des résultats 

Etude           L’âge moyen   
Rouadi(13)                 31 
Benzarti(12)                 31 
Kpemissi(50)                 28 
Notre  étude                  33 
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2. Sexe 

La proportion d’hommes dans les différentes séries varie de 57% dans l’étude 

de Rouadi (13) à 74% dans celle de Benzerti (12) .Kpemissi (50) est le seul à trouver 

dans son étude une prédominance féminine avec 15 malades de sexe féminin (58%) 

contre 11 malades de sexe masculin (42%). 

Notre série comporte 65% d’hommes, et 35 % de femmes. La prédominance 

masculine est en général nettement plus marquée dans la littérature. Une meilleure 

réponse immunitaire chez la femme a été évoquée par plusieurs auteurs pour 

expliquer cette prédominance (48 , 52). 

Tableau8 : comparatif des résultats 

Etude  Proportion d’hommes 
Rouadi(13) 57% 
Benzarti(12) 74% 
Kpemissi(50) 42% 
Notre  étude  65% 

 

La durée moyenne d’hospitalisation /jour était de 8 ,5 jours, avec des 

extrêmes allants de 6 jours à 22 jours, ces résultats rejoignent ceux de Righnini (53) 

qui est de 8 jours et Kimura (54) qui est de 7,3 jours, tandis que d’autres auteurs 

ont trouvé des durées moyennes plus longues tels que Benzarti (12) qui a trouvé 31 

jours et Bostjan (55) qui a trouvé 44 jours pour les patients ayant une médiastinite 

et 28 jours pour ceux qui ne l’ont pas. 

Cette durée est due à la sévérité des tableaux cliniques que présentaient nos 

malades à l’admission d’ou  l’intérêt d’une prise en charge rapide des patients, afin 

de pouvoir éviter une évolution fatale ou l’installation de séquelles (56). 
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3. La durée d’hospitalisation  

 

 

Figure 18 : la durée moyenne d’hospitalisation /j 
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II. Facteurs favorisants 

1. Les anti- inflammatoires non stéroïdiennes (AINS) 

Si  la responsabilité directe des  AINS  dans les CCF, et en particulier les 

formes agressives n’a pu encore être affirmée avec certitude, de multiples séries 

tendent à les incriminer, sinon comme  facteur causal direct, tout au moins comme 

facteur favorisant ou aggravant. 

De nombreuses  études  incriminent l’utilisation des AINS dans les cellulites 

cervico-faciales. 

Ainsi, mathieu et al (57) retrouve sur une série de 45 patients hospitalisés 

pour CCF que 44% avaient pris des AINS. 

Sur une  autre série de 103 patients présentant une CCF d’origine dentaire 

admis   au service ORL _CHU _BENI MESSOUS, alger, Algérie, parmi les causes 

d’échec de traitement dans cette étude  étaient la prise des AINS dans 85,43% soit 

88 patients ou une antibiothérapie inadéquate associé au AINS dans 24,27% soit 25 

patients . (58) 

Sur une série de 94 patients présentant une CCF admis en unité de soins 

intensifs, colligés entre 1995-2005, Shaikh N. et coll ; retrouve une prise d’AINS 

chez 80% des patients 

Aussi Mathieu et al (57) ont recommandé que les AINS ne doivent pas être 

administré aux patients présentant une infection cervicale extensive. Dans les cas 

d'infection localisée, les AINS peuvent être utilisés, à condition qu'un traitement 

antibiotique soit simultanément administré et un suivi étroit soit maintenu (57). 

Merle et coll.(59) soulignent dans son étude le rôle favorisant des AINS, qu’il 

retrouve dans un pourcentage   (soit 76 ,46%) sur une série de 17 patients 

présentant une CCF odontogénique ;dans cette même  série 8 patients avaient 
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présenté une médiastinite, dont  4 avaient pris des AINS, 7patients présentant une 

médiastinite sont décédés. 

L’association cellulite compliquée de médiastinite odontogénique et prise 

d’AINS est également retrouvée dans de nombreuses autres  séries (60, 61).     

Dans notre étude, 17 patients avaient été traités par AINS (95%), dont 13 sans 

traitement antibiotique associé, constituant 75% de nos patients, ce qui rejoigne la 

majorité des études qu’on a cité. 

D’autres cas ont été rapportés dans la littérature, de cellulites de localisations 

autres que cervico-faciale ou  le rôle  des AINS a été incriminé dans l’évolution vers 

une fasciite  nécrosante se soldant par le décès. 

Donc La prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens est considérée par 

l’ensemble des auteurs comme un des facteurs favorisants prédominants dans la 

survenue des cellulites cervico-faciales. 

Cette relation peut être expliquée par le mécanisme d’action des AINS sur 

l’inflammation, qui reste avant tout un moyen de défense non spécifique de 

l’organisme contre les invasions microbiennes. 

Les AINS bloquent la dégradation d’acide arachidonique cellulaire par la voie 

cyclo-oxygénase, s’opposant ainsi à la production de thromboxane A2 et de 

prostaglandines qui jouent un rôle important dans le chimiotactisme cellulaire : ils 

freinent ainsi la migration et l’activité phagocytaire des polynucléaires et des 

macrophages (62, 63). Par  ailleurs, les AINS diminuent les premiers signes de 

l’inflammation en  masquant  ces  signes cardinaux (douleur, chaleur, rougeur, 

œdème) entrainant ainsi l’aggravation de l’infection.  
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Figure 19 : mode d’action des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Ainsi le CDC américain (center for disease control and prévention) recommande 

d’éviter la prescription d’AINS lors d’infections non contrôlées, ou en cas de 

prescription, une évaluation systématique en 48h à 72h pour juger l’évolution (64). 
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2. diabète 

Pour le diabète, Simmonds et col. [65] en 2013 ont démontré qu’une glycémie 

élevée engendre un affaiblissement chronique du système immunitaire. 

En effet, les cellules du système immunitaire NK (Natural killer) sont moins 

actives et en moins grand nombre. Ces constatations sont corroborées par l’étude 

de Hodgson et col. (66) en 2014 qui met en évidence une déficience des cellules 

tueuses et un état inflammatoire chronique (augmentation du stress oxydatif), ce qui  

entraine une diminution des interférons gamma nécessaires à la fonction des 

macrophages, résultat d’une réponse immunitaire déficiente. 

Dans notre étude, c’est le 2emme  facteur favorisant retrouvé après 

l’administration  des AINS (50%). 

 

3. Le VIH 

L’atteinte par le VIH est souvent signalée comme tare préexistante chez les 

patients présentant une cellulite cervicale (55,67,68). 

Mohammedi et al (69) ont conclu que la fasciite nécrosante cervicale peut être 

un mode de révélation de la séropositivité pour le VIH et qu’il semble actuellement 

licite d’inclure le test de dépistage du VIH dans le bilan étiologique de tout patient 

présentant un fasciite nécrosante cervicale (68). 

Dans notre série, un seul malade était séropositif. 
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4. L’alcool   

Dans le cas de l’alcool, la réponse immunitaire est également altérée (Szabo et 

Mandrekar, 2009 (70), se traduisant par un défaut de fonctionnement des 

polynucléaires neutrophiles, et une déficience du complément On a donc une 

diminution de la réponse immunitaire humorale et cellulaire, et donc une diminution 

pour l’organisme de la capacité à se protéger (71). 

Dans notre étude, un seul malade était alcoolique. 

 

5. tabac 

Pour le tabac, il a été démontré (72, 73) que sa consommation, entrainait une 

déflation de l’activité et du nombre de lymphocytes ainsi que de la fonction 

phagocytaire des neutrophiles (engendrant donc une baisse de la réponse 

immunitaire). Comme il a été montré le cannabis dont le principe actif est le THC 

(tétrahydrocannabinol) a une action immunodépressive par diminution du nombre 

de lymphocytes et induit une plus grande susceptibilité aux infections. Il affaiblit le 

système immunitaire, avec destruction de cellules du thymus et de la rate 

(production de cellules de défense). 

Dans notre étude 3paients étaient tabagique (15%°). 
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6. Autres facteurs favorisants     

La revue de la littérature rapporte d’autres facteurs favorisants: 

• L’obésité (74) ; 

• Le post-partum (74) ; 

• La grossesse (74, 67) ; 

• La fausse couche  

• La néoplasie (55, 64) ;  dans notre étude 1 homme était  sous 

chimiothérapie pour lymphome 

• La drépanocytose (50) ; 

• Les cardiopathies ischémiques (12). 

• La radiothérapie (75) 
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III.Clinique 

1. Le délai de la prise en charge : 

Le délai moyen de consultation varie entre les séries ayoubi (38) rapporte un 

délai de 6jours ,23jours pour Rouadi (13) et 4jours pour Benzerti (12). 

Dans notre série, le délai moyen de consultation était  en moyenne 7Jours. 

 

 

Figure 20: Le délai moyen de consultation /jours 
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2. Les signes cliniques et physiques  

Comme constaté par Benzarti et col en 2007 (12) et Rouadi et col en 2013[13] 

« le diagnostic d’une cellulite cervico-faciale est clinique, basé sur la conjonction 

d’un état infectieux grave et de signes physiques cervico-faciaux.  

le praticien ORL doit, face à une infection pharyngée ou dentaire apparemment 

banale, s’inquiéter devant l’apparition en quelques heures ou deux ou trois jours de 

signes fonctionnels à type de douleur cervicale diffuse, de trismus, d’odynophagie, 

ou de signes généraux témoignant d’un sepsis sévère (asthénie, teint terreux voire 

état confusionnel, fièvre élevée), avant que ne surviennent tuméfaction cervicale 

inflammatoire, parfois fluctuante, crépitation sous-cutanée, voire détresse 

respiratoire , l’apparition de douleurs thoraciques et d’une rougeur pré-sternale, 

témoignant d’une atteinte médiastinale. 

Le signe clinique le plus retrouvé dans nos observations soit 100% des cas est  

La tuméfaction cervico-faciale  inflammatoire et douloureuse motif d’hospitalisation 

le plus fréquent dans la littérature (50, 76,77).  

La fièvre est un signe quasi-constant dans les cellulites,dans l’étude de Mighri 

(79) tous les malades étaient fébriles (≥ 38°), Benzarti (12) l’a trouvé chez 52,6% des 

cas . 

Dans notre série, 100% des cas étaient fébriles à l’admission. 

Le trismus est la contraction des muscles masséters, c’est un signe inconstant. 

Rouadi  a trouvé ce signe clinique chez 37 ,6% des cas étudiés (13), pour Benzarti 

25% ont présenté ce signe (12), dans l’étude de Mighri le trismus était présent dans 

32% des cas (79). Dans notre série le trismus était présent chez 40 % des cas. 

Ayoubi (38) rapporte 3 cas de fistule, dans notre étude un seul cas avait une 

fistule extériorisé  à la peau. 
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3. Dent causale, localisation faciale : 

Rejoignant les études Adja Bintou Sarr en 2008(36) Ali El Ayoubi 2009 (38), 

Diallo et col. 2006 (79), J El Azizi El Alaoui et col. 2008 (80), dans notre échantillon 

les molaires sont significativement les dents principalement atteintes, on peut 

expliquer ce phénomène par l’anatomie occlusale de ces dents (anfractuosités, 

sillons plus ou moins profonds) à l’origine d’un risque plus élevé d’atteintes 

carieuses (80). Mais aussi par le fait que les molaires sont pluriradiculées (en général 

3 canaux), ainsi elles présentent plus de tissu pulpaire global, leur nécrose 

augmentant le nombre de bactéries à l’intérieur du logement canalaire, et donc 

l’ampleur de l’infection locale.  

Il existe dans notre série, une prédominance significative des cellulites 

mandibulaires  comme retrouvé dans de nombreuses études (36, 38, 93, 80).  

A l’instar de l’avis de beaucoup d’auteurs (36, 37,38 ,79), nous constatons 

que l’apparition de ces infections est majoritairement observée au niveau 

mandibulaire.  

En effet, nous pouvons expliquer cela par une vascularisation moindre que 

celle rencontrée au maxillaire (comme Adja Bintou Sarr (3) et une densité osseuse 

supérieur « retenant l’infection ». 

 

4. Etiologie : 

Confortant de nombreuses études (9,  27,  36,  38) la maladie carieuse est la 

principale étiologie de ces pathologies, cela rejoint le résultat de notre étude 

l’atteinte carieuse représente 55%  soit 11 cas. 
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IV.  Paraclinique  

1. Biologie : 

Sur le plan biologique, on retrouve une hyperleucocytose modérée à 

prédominance de polynucléaires neutrophiles (9) et souvent un syndrome 

inflammatoire biologique. 

 

2.  bactériologie 

L'infection est polymicrobienne mixte, il s'agit le plus souvent des germes 

saprophytes de la cavité buccale (8),  on retrouve principalement des  Streptocoques 

, quelques staphylocoques dorés  mais   la prédominance des germes anaérobies fait 

l'unanimité des auteurs (39 , 54, 81 ) . 

La flore anaérobie à l’état physiologique est saprophyte de la cavité buccale et 

de l’oropharynx. A la faveur des modifications locales ou générales, ces germes 

deviennent pathogènes. Ce sont donc des germes «opportunistes». L’infection se 

développe et s’autoentretient dans les espaces celluleux entraînant une myonécrose 

importante qui favorise le métabolisme anaérobie et donc la croissance bactérienne. 

L’identification de cette flore microbienne est conditionnée par les modalités 

de prélèvement, celles – ci peuvent modifier sensiblement les résultats, notamment 

pour l’identification des germes anaérobie (82), les prélèvements doivent être 

réalisées avec l’asepsie la plus rigoureuse, le délai de transfert au laboratoire doit 

être le plus court possible (83,54). 

Selon certains auteurs, une antibiothérapie prescrite avant les prélèvements 

modifie leurs  résultats  quelque soit le site du prélèvement (84, 85). 

Dans notre série 4 patients  ont reçu une antibiothérapie en ambulatoire 

quelques jours avant leur hospitalisation. 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   75 

3. La radiologie  classique 

Nous savons, comme préconisé par Benzarti et col.en 2007 (12), Rouadi et 

col.en 2013 (13), Kettaney en 2012 (27) qu’en complément de l’examen clinique, la 

réalisation de radiographies rétro alvéolaires (voire panoramique) est indispensable, 

pour objectiver avec certitude la ou les dents causales (caries, images apicales 

radioclaires, kystes, racines résiduelles). Ce que nous avons effectué dans notre 

étude pour déterminer l’étiologie. 

En cas d’intervention chirurgicale sous anesthésie générale avec intubation 

trachéale, faire une radiographie pulmonaire pour déceler une éventuelle 

pneumopathie. 

 

4.Tomodensitométrie cervicothoracique 

L’essentiel du bilan de localisation et d’extension est fait sur la 

tomodensitométrie cervicothoracique elle  recherche: le point de départ de 

l’infection: dentaire ou pharyngée et les signes témoignant de l’atteinte des parties 

molles: infiltration des tissus, collections, présence de gaz,  elle permet de détecter 

une médiastinite que les signes cliniques ne permettent pas toujours de suspecter  

(42, 43 ,67). 

Le scanner aide à prendre la décision chirurgicale de drainage et oriente le 

geste thérapeutique pour une mise à plat parfaite de toutes les collections  

possibles, ainsi que dans le choix de la voie d’abord externe ou endobuccale (43). 

 La totalité de nos patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie 

cervicothoracique injectée. 
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V .TRAITEMENT 
La qualité principale du traitement doit être la précocité avec laquelle il est mis 

en place. En effet, on se trouve face à une pathogénie infectieuse grave dont 

l'évolution est extrêmement rapide et pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

 

1. Traitement médical 

L’association d’une antibiothérapie à large spectre à dose maximale avec un 

drainage de la collection constitue la pierre angulaire du schéma thérapeutique (84 

,86,87).  

   L'antibiothérapie doit être efficace et ciblée, elle est d'abord probabiliste    

visant le streptocoque et les anaérobies puis adaptée aux données de 

l'antibiogramme (44, 45). La durée est variable selon le degré de  la gravité et 

l'évolution. 

Les antibiotiques principalement utilisés sont les suivants (9 ,10,11, 

13 ,26, 32 ,82,88) : 

• B Lactamines : les Pénicillines (A, G). Celles-ci agissent sur les cocci 

gram+, les bacilles gram + et sur les bactéries anaérobies. 

• Macrolides : comme la Clindamycine. Ils agissent sur les Streptocoques, les 

Staphylocoques et anaérobies gram + et – . 

• Imidazolés : le métronidazole (Flagyl®). Ils agissent sur les germes 

anaérobies stricts . 

• Aminosides : la Gentamycine®. Elles agissent sur les bacilles gram – et les 

staphylocoques. 

L’acide Clavulanique couplé à l’Amoxicilline (Augmentin®) trouve aussi son 

indication. Cette association agit notamment sur les germes anaérobies.  
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Si le patient présente une allergie, ou une résistance aux Pénicillines la 

Clindamycine (Dalacine®) est préconisée.  

Dans le cas de cellulites bénéficiant d’une prise en charge ambulatoire, le 

traitement est le suivant :  

• Amoxicilline (2g/ 24H);  

• Métronidazole (1,5 g/24h);  

• Antalgiques.  

• Aminosides : la Gentamycine®. Elles agissent sur les bacilles gram – et les 

staphylocoques.  

Cette antibiothérapie doit absolument être associée à l’acte chirurgical 

(incision, drainage si possible, avulsion/traitement de la dent causale)  

De nombreux auteurs parlent aussi de la mise en place d’une trithérapie avec 

Pénicilline Métronidazole et Aminoside (160 mg / 24h)  

Les antalgiques de niveau I selon l’échelle de l’OMS (comme le paracétamol) 

sont systématiquement prescrits en péri opératoire dans les cellulites. Ils peuvent 

être associés à la morphine par voie sous cutanée si besoin. 

Le paracétamol était la molécule utilisée chez les patients de notre série. 

La corticothérapie  peut se justifier pour combattre d'urgence un œdème 

entraînant des troubles respiratoires. Les corticoïdes ont une action dépressive 

connue sur les mécanismes de défense immunitaire. On utilise sous couverture 

antibiotique l'Hydrocortisone 200 à 250 mg /jour en perfusion pendant 3 à 4 jours 

(89, 90). 

Les anticoagulants jouent un rôle important dans la prévention des 

thrombophlébites des veines de la face. Deux molécules sont essentiellement 

utilisées (91): 

  L’héparine de calcium (fraxiparine) 
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Les anti vitamines K 

 . Alimentation doit être suffisante en quantité et en qualité pour lutter 

efficacement contre l’infection. Deux voies sont possibles en dehors de 

l’alimentation par la bouche : 

• La voie entérale par sonde naso gastrique autant que possible du fait 

des perturbations de la déglutition; 

• La voie parentérale, efficace mais ajoute des risques infectieux et est 

astreignante à cause de la surveillance et des contrôles chimiques et 

biologiques qu’elle impose (ionogramme, glycémie, glycosurie, 

protidémie,...) et nécessite un gros tronc veineux (92).  
 

2. Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical est nécessaire en cas de collections suppurées ou de 

plages de nécrose. L’intervention doit être la plus complète possible et la voie 

d’abord  large, Cet abord doit permettre le drainage de toutes les loges et les gaines 

du cou (13). 

 Il s’agit de drainer mais aussi d’exciser la nécrose et de mettre à plat toutes 

les zones cellulitiques. 

Ø Incision(13,16,17,18) 

Avant l’incision on peut envisager une ponction avec une aiguille de fort 

calibre montée sur une seringue pour prélever du pus en vue d’un antibiogramme. 

Il est toujours préférable d’avoir une voie d’abord muqueuse pour minimiser 

les séquelles esthétiques. 

L’incision doit être située à la partie déclive de la tuméfaction afin que l’abcès 

se draine correctement, en tenant compte des dangers anatomiques et des 

impératifs esthétiques. 
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Ø Drainage(16,22,34) 

Après l’incision, les plans anatomiques sous-jacents sont disséqués avec une 

pince de Healdsted. Elle est introduite dans la collection, progressivement les deux 

branches de l’instrument sont écartées pour permettre le drainage de la collection 

purulente. 

 

 

Figure 21 : Drainage de la collection purulente à l’aide d’une pince de Healsted (11) 

Elle est assurée: 

- soit par une sonde à double courant avec drainage aspiratif de REDON; 

- soit par la pose d’une lame de caoutchouc ondulé (lame de DELBET) qui sera 

laissée en place pendant 48 à 72 heures, au-delà il y’a des risques d’ulcération des 

tissus mous. 
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Figure 22 : Drainage avec lame de Delbet (11) 

En cas de médiastinite associée, un drainage par voie de thoracotomie au 

cours du même temps opératoire sera envisagé. La trachéotomie s’impose dans les 

cellulites rétro pharyngées à cause du risque de rupture des abcès lors des 

manœuvres d’intubation » 

Des interventions itératives sont souvent nécessaires avant la stérilisation 

complète et totale des lésions. Une revitalisation des tissus reste souvent le meilleur 

garant d'une guérison. Ces interventions sont réalisées le plus souvent sous 

anesthésie générale.    

Pansement sera placé après un abord exo buccal, avec un pansement assez 

volumineux avec plusieurs couches de compresses, pour contenir la sécrétion 

pyosérosanguine qui se produit(22,34). 

Dans notre série le traitement chirurgical était fait dans 52% des cas, et se basait 

sur: 

• Une incision et évacuation de la collection purulente réalisant un drainage 

externe avec nécrosectomie avec une mise en place de lame de delbet. 

• Des soins biquotidiens puis quotidien selon l’état local. 

• L’ablation de lame après 3 pansements sans pus 3 jours de suite et puis la 

fermeture des abords chirurgicaux. 
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3. Traitement de foyer dentaire 

     L’antibiothérapie est à la base de tout traitement, cependant elle ne peut se 

substituer au geste clinique. L’absence de traitement étiologique déclenche des 

phénomènes de chronicité, ou provoque une aggravation de l’infection présente en 

entrainant des complications gravissimes (7, 32). 

     Il s’agit d’une thérapeutique spécialisée s’adressant à la cause dentaire ou péri 

dentaire. La conduite à tenir dépendra en grande partie du stade d’évolution de la 

cellulite. 

En fonction du stade clinique de la cellulite et du degré d’atteinte de la dent 

causale, ce traitement va de la simple trépanation à l’avulsion de la dent. La 

trépanation est réservée aux cellulites au stade séreux sans délabrement dentaire 

trop important, si non  l’avulsion de la dent causale est pratiquée sous anesthésie 

locale. 

 Une cellulite au stade collecté justifie d’une prise en charge chirurgicale et 

l’avulsion de la dent causale quel que soit son degré d’atteinte. Le geste est pratiqué 

au bloc opératoire sous anesthésie générale au décours du drainage de la cellulite. 

Un traitement complémentaire de la cavité buccale s’avère parfois nécessaire afin de 

prévenir tout autre épisode infectieux similaire (93).   
 

4.Oxygénothérapie hyperbare  

L'oxygénothérapie hyperbare est un complément du traitement chirurgical 

 Elle permet une augmentation de l’oxygène dissous plasmatique et par conséquent 

est d’un apport capital grâce à son effet bactériostatique sur les germes anaérobies 

et son pouvoir de régénération tissulaire, cependant ses contre-indications 

(extension médiastinale, de trachéotomie récente et d’altération de l’état général), et 

sa disponibilité limitent son utilisation (94). 
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5. Traitement préventif 

Il faut promouvoir l’éducation sanitaire .Le traitement préventif repose 

essentiellement sur la prophylaxie de la carie dentaire et passe donc par une bonne 

hygiène bucco-dentaire. 

La deuxième étape est le traitement précoce des caries et des pulpopathies 

avant que celles ci n'aboutissent à des cellulites (11,17). 

Il faut développer l’éducation sanitaire bucco-dentaire dans les établissements 

scolaires. 

On intervient dans cette prophylaxie par: 

• Le traitement des causes dentaires, avant qu’elles ne provoquent une 

cellulite. 

• Une antibiothérapie adaptée et obligatoire lorsqu’on intervient surtout 

chez un sujet à risque. 

Les AINS sont à proscrire dans la prise en charge médicamenteuse des 

infections bucco-dentaires. 

 

 

 

 

  
 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   83 

VI. Evolution  
Les cellulites demeurent des infections potentiellement mortelles, mais un 

diagnostic précoce et une intervention chirurgicale rapide, ainsi que la 

reconnaissance précoce des complications possibles et des comorbidités, aident à 

diminuer la mortalité et la morbidité offrant ainsi un meilleur pronostic (94). 

Le pourcentage de décès dans la littérature varie entre 7 et 50% (37,56) dans 

notre série il était nul. 

En l’absence de traitement efficace, l’extension de ces infections peut se 

compliquer de (15, 17, 53,64) : 

 

Ø Complications locales 

L'abcès peut diffuser par fusées purulentes : 

  Dans les espaces cellulaires ; 

  Dans les loges musculaires du masséter et du temporal, rarement 

 Dans les espaces vasculaires entraînant du péri et des thrombophlébites des 

troncs veineux et des hémorragies artérielles. Des ostéites corticales ou des 

cicatrices cutanées sont fréquentes. 

 

Ø Complications loco régionales 

v Thrombophlébite facio-ophtalmique 

Elle fait suite à la thrombophlébite faciale superficielle. Le signe 

pathognomonique est l’oedéme palpébrale supérieur. D’autres signes apparaissent : 

chémosis séreux et exophtalmie très importante. L’évolution se fait soit vers le 

phlegmon orbitaire soit vers une thrombophlébite du sinus caverneux. 
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v Thrombophlébite ptérygoïdienne 

Elle est très douloureuse. La douleur siège dans la région maxillo-malaire et 

s’accompagne d’un trismus serré et d’une dysphasie. Un signe classique difficile à 

mettre en évidence, est l’oedéme de la trompe d’Eustache signant l’infection para 

pharyngée. 

Ø Complications générales 

v La médiastinite: 

Complication grave des cellulites cervicofaciales 

Clinique : En plus des signes cliniques de la cellulite cervico-faciale , il faut 

toujours rechercher la notion de dysphagie et dyspnée laryngée qui signe un 

retentissement sur les voies aériennes supérieures. L’état général peut être 

longtemps conservé et s’altérer brutalement. 

La TDM met en évidence: une infiltration de la graisse médiastinale,des 

collections des espaces cellulo-graisseux du médiastin,ou bien des bulles gazeuses 

disséquant les espaces anatomiques cervico- faciaux Ces complications peuvent 

être isolées ou le plus souvent associées à une extension médiastinale. 

Le scanner objective un épanchement péricardique, une pleurésie, des foyers 

de condensations parenchymateux en rapport avec des pneumopathies, ou encore 

des abcès pulmonaires. 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   85 

 

 

 
Figure 23. a : cellulite cervicale étendue au thorax avec nécrose cutanée ; b : 

celluliteétendue au creux sus-claviculaire ; c : abord du médiastin par thoracotomie 
mon-trant la présence de pus dans le médiastin antérieur. 
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v La méningo-encéphalite 

Cette infection est gravissime, le taux de mortalité étant de 36 à 90% 

La topographie des abcès cérébraux en fréquence et par ordre décroissant est 

frontale, temporale, pariétale. 

Le scanner est l’examen complémentaire de choix l’abcès cérébral se présente 

sous la forme d’une lésion hypodense, le plus souvent arrondie qui se rehausse en 

coque périphérique après injection de produit de contaste. 

v La thrombophlébite du sinus caverneux 

La cellulite cervico-faciale constitue sa première étiologie 

v  Septicémie aiguë 

Le début est soudain avec une hyperthermie accompagnée de frissons pseudo 

- palustres ou une hypothermie. On note une somnolence entrecoupée par 

des épisodes d’excitations, une dyspnée sine matéria, un subictére, des urines rares, 

un faciès terreux; bref un tableau clinique de toxi-infection grave. 

Avant l’ère des antibiotiques, c’était la mort en peu de jours. 

v septico-pyohémies 

Dans ces cas les germes véhiculés par le sang créent à distance un foyer 

septique. Le début est également rapide avec des clochers thermiques 

correspondant à la migration d’une embole infectante. Les localisations 

pleuropulmonaires et rénales sont courantes. 

v L’infection focale 

Les foyers infectieux buccaux peuvent être à l’origine de syndromes 

pathologiques multiples, qui se manifestent loin du foyer infectieux initial, fièvre 

prolongée inexpliquée au long cours 

 des manifestations rhumatologiques: arthrites, notamment sur prothèses; 
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 des manifestations ophtalmologiques: uvéites, ptosis, voire amauroses 

brutales doivent faire rechercher un foyer dentaire; 

 des manifestations pulmonaires. 

 des manifestations digestives: les foyers bucco dentaires peuvent être à 

l'origine de troubles digestifs de type gastrite, entérite, colite. 

 des manifestations neurologiques septiques; parmi lesquelles les algies de la 

face, les abcès du cerveau, d'origine dentaire, ne sont pas exceptionnels et 

s'expliquent par le même processus étiopathogénique que les 

thrombophlébites, ou par des embolies; 

  Des manifestations rénales: glomérulonéphrite proliférative. 

v L’endocardite bactérienne de cause dentaire 

Le rôle des foyers infectieux dentaires est primordial dans l'installation d'une 

endocardite infectieuse. 

L'endocardite infectieuse est parfois consécutive à un essaimage microbien 

venu d'un foyer parodontal ou survenant après une extraction dentaire, chez un 

patient porteur d'une cardiopathie à risque d'endocardite infectieuse. Les signes 

majeurs en sont : l'apparition ou l'aggravation d'un souffle d'insuffisance valvulaire, 

la fièvre au long cours avec frissons, l'anémie, l'hépatosplénomégalie, des signes 

cutanéo-muqueux. Les hémocultures sont : 

  soit positives : streptocoque viridans, entérocoque; 

  soit négatives : dans ce cas, il faut toujours rechercher un foyer infectieux. 

Il faut noter que 33 % des cardiopathies sont d'origine bucco-dentaire. 

 

 

 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   88 

 

 

 

 

 

 
 

 

CONCLUSION 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   89 

Les   cellulites  cervico-faciales graves   sont   rares, mais redoutable pouvant 

Compromettre le pronostic vital.  Elles posent  un réel problème de prise en charge, 

à la fois couteuse et difficile et imposant une coopération multidisciplinaire 

associant le chirurgien ORL, le réanimateur-anesthésiste et le dentiste. 

Ce sont des pathologies constituant une source inéluctable de dépenses 

élevées en matière de santé d’où la nécessité impérative d’une prophylaxie efficace 

avec des mesures de prévention simples et une éducation sanitaire ciblée 

De nombreuses étiologies peuvent être retrouvées dans la littérature mais 

l’origine dentaire est de loin la plus fréquente ; principalement les molaires 

inférieures comme c’est également le cas dans cette étude. 

L’évaluation de leur gravité est principalement clinique, et leur prise en charge 

doit être rapide. 

La pratique d’un examen TDM  cervico thoracique en urgence est 

indispensable devant toute suspicion de cellulite cervico-faciale afin de faire un 

bilan précis de la maladie, d’adapter le protocole thérapeutique et d’éviter les 

complications qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient. 

Le rôle de l'antibiotique va être d'agir sur la population bactérienne 

responsable de l'infection. Or, dans le cas des cellulites, il n'existe pas de flore 

bactérienne caractéristique. Celle-ci est polymorphe est met en jeu plusieurs 

souches, aérobies ou anaérobies d’où le recours à l'antibiogramme l'agent anti- 

infectieux utilisé en première intention sera celui ayant une action sur les germes les 

plus souvent impliqués comme les Streptocoques  ou les bactéries anaérobies. 

L’antibiothérapie administrée précocement doit respecter deux impératifs : 

être efficace sur les germes anaérobies et être active sur d’éventuels germes 

aérobies associés. Le drainage chirurgical large et soigneux est essentiel.  



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   90 

L'antibiothérapie ne représente qu'une arme secondaire dans l'arsenal thérapeutique 

du praticien et ne doit en aucun cas supplanter le geste chirurgical (drainage, 

extraction...) qui représente l'acte essentiel du traitement. Enfin, l'utilisation d'AINS 

dans le traitement des cellulites interfèrent avec le fonctionnement normale du 

système immunitaire, masquant le tableau clinique, retardant ainsi le diagnostic et 

constituant donc un facteur  d’aggravation des cellulites cervico-faciales. 

Devant ce risque, il est recommandé par de nombreuses instances sanitaires 

Dont le CDC américain, de remplacer judicieusement  la prescription anti-

inflammatoires non stéroïdiens par des antalgiques et antipyrétiques usuels. 

Notre rôle sera donc de prévenir ces affections, de les traiter lorsqu'elles 

existent, en ayant toujours à l'esprit l'évolution dramatique qu'elles peuvent 

entraîner dans certains cas. 
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RESUME 
Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire  sont des infections des tissus 

cellulo-adipeux de la face et/ou du cou, se développant à partir d’une infection 

banale, dont les potentialités extensives peuvent être graves et engager le pronostic 

vital.  

Les cellulites cervico-faciales  restent des affections encore très graves, seule 

une prise en charge précoce et multidisciplinaire permet d’espérer un bon pronostic. 

Notre étude porte sur 20  cas de cellulites cervico-faciales d’origine dentaire 

hospitalisés dans le service d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale 

de l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.sur une période  allant  du novembre 

2014 à octobre  2016 L’objectif de notre étude rétrosective était d’étudier les 

différents aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, 

évolutifs et préventifs de ces pathologies, en comparant nos résultats aux données 

de la littérature. 

L’analyse de nos dossiers a trouvé que cette pathologie touche les hommes 

plus que les femmes, avec une moyenne d’âge de 33 ans. Les facteurs favorisants 

retrouvés chez nos patients étaient : le diabète, le tabagisme,  l’alcool le mauvais 

état bucco-dentaire   le VIH et les AINS, 

L’imagerie, en particulier la tomodensitométrie, est un outil indispensable 

pour la prise en charge des cellulites cervico-faciale. Une prise en charge 

thérapeutique adéquate a permis une évolution favorable dans 100 % des cas. 

Le diagnostic doit être fait précocement et la prise en charge thérapeutique 

doit être pluridisciplinaire (le chirurgien ORL, le réanimateur-anesthésiste et le 

dentiste)  afin d’espérer la guérison et d’éviter les complications qui peuvent 

souvent être fatales. 



Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire  Thèse N° :165/17 

Mme. Maazaoui Nassima   93 

En fin, il ne faut pas oublier que seul un traitement préventif à savoir un 

traitement correct de tout foyer infectieux dentaire  une bonne hygiène bucco 

dentaire  et surtout agir sur les facteurs favorisant notamment une rationalisation de 

la prescription et un respect stricte des indications  des AINS   permet d’éviter la 

survenue de ces infections. 
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Summary : 
Odontogenic cervicofacial cellulitis, is a skin infection mostly originating from 

either dental or peridental causes. This infection can extend quickly and eventually 

become life-threatening. 

odontogenic   cervicofacial cellulitises are considered severe infections that 

require an early and multidisciplinary therapeutic care, in order to expect a good 

prognosis. 

Our study focuses on 20 cases hospitalized odontogenic cervicofacial cellulitis 

in the Otorhinolaryngology department and Maxillofacial Surgery at the Specialty 

Hospital Moulay Ismail of  Meknès , over a period between    November 2014 and  

October  2016. The purpose of our retrospective study was to study the different 

epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic, and preventive aspects of these 

pathologies through a literature review and case study. 

The analysis of our records has found that this disease affects men more than 

women, with an average age of 33 years. Contributing factors found in our patients 

are:  diabetes  smoking, alcohol, and poor dental condition., HIV , bad oral condition 

and non-steroidal anti-inflammatory drugs. 

Imaging, particularly cervicothoracic CT, is an indispensable tool for the 

treatment of cellulitis. 

The therapeutic care has allowed our patients to develop favorably in 100% of 

cases. 

Early diagnosis and therapeutic management should be multidisciplinary (The 

otolaryngologist , the   dentist and sometimes intensive care) so as to expect a cure 

without any complications that could threaten the lives of our patients. 
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Finally, only a preventive medication namely a correct treatment of any 

infectious dental, good dental hygiene and above all  the factors favoring in 

particular a strict respect  of the indications  of anti _inflamatory drug allows to 

avoid occurred of these infections. 
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 ملخص

العضوین بعدوى عادیة ا ھدین  كلا  او  ھو تعفن احد  الخلوي للوجھ والرقبة  لتھاب النسیج 

یكون شدیدا ویھدد حیاة المریض ومن ھنا یعد ھدا الالتھاب خطیر . ویمكن لھدا الاتھاب ان  للغایة 

  . تكمن اھمیة الكشف  والدعم الطبي المبكر المتعدد التخصصات

عن عدوى الاسنان في المستشفى  دراستنا ترتكز على عشرین حالة من السیلولیت الناتج 

وجراحة الوجھ  العسكري مولاى اسماعیل مكناس قسم الادن والانف والحنجرة 

العلاجیة وكان الھدف من دراستنا در)الفكیین(والرقبة اسة مختلف الجوانب الوبائیة والسریریة 

وجد , والوقائیة من ھده الامراض  الموضوع وقد  مع مقارنة نتائجنا مع البیانات الادبیة فى ھدا 

یصیب الرجال اكثر من النساء ویبلغ متوسط اعمارھم  , سنة 33تحلیل السجلات ان ھدا المرض 

ھي مرض السكر ي التدخین الكحول داء فقدان المناعة المكتسب العوامل المساعدة لھدا المرض 

  ..ومضادات الالتھاب الغیر 

لتشخیص السیلولیت وقد تم شفاؤه ...  التصویر ولاسیما جھاز السكانیر اداة لا غنى عنھا 

العلاجیة . من الحالات نضر للرعایة المناسبة 100% التشخیص مبكرا والادارة  یكون  یجب ان 

علاج ) الادن والانف والحنجرة طبیب الانعاش طبیب الاسنانجراح (المتعددة التخصصات  من اجل 

او عواقب قاتلة وبدون مضاعفات    .ناجع 

العلاج المناسب  ویضم  العلاج الوقائي  التھاب الاسنان تبني  لأياخیرا لایجب ان ننسى اھمیة 

وخصوصا ترشید الا ستعمال عادات نضافیة سلیمة نضافة جیدة للفم ومعالجة العوامل المساعدة 

 .المناسب لمضادات الالتھاب لتجنب حدوثھا
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