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RESUME
Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont des infections des tissus cellulo-adipeux, de la face et du cou, ayant
des potentialités extensives pouvant parfois étre graves et engager le pronostic vital. Le but de ce travail est d’étudier le
profil épidémioclinique et paraclinique de nos patients, d’évaluer leur prise en charge thérapeutique et leur évolution.
Notre étude est rétrospective et a porté sur 150 cas de cellulites cervico-faciales d’origine dentaire colligés sur 10 ans
entre 1997 et 2006. La prise en charge thérapeutique était médico-chirurgicale. Les cellulites cervico-faciales d’origine
dentaire sont une pathologie potentiellement grave dont la prise en charge est colteuse et les répercussions socio-pro-
fessionnelles et économiques sont lourdes d’ou l'intérét d’'une politique de prévention efficace et ciblée visant a réduire
la morbidité liée a ces infections.

Mots clés : cellulites cervicale et faciale, infections dentaire, prévention.

SUMMARY
The cervico facial cellulitises of dental origin are infections of the face and neck cellulo-fat tissues. They have sometimes
extensive potentialities and can engage the patient’s life. The goal of this work is to study the epidemiologic and paracli-
nic profile of our patients to evaluate their evolution and therapeutic features. We achieved a retrospective study over a
period of 10 years, concerning 150 cases of cervico-facial cellulitises of dental origin from 1997 to 2006. Treatment was
medico surgical. The cervico facial cellulitises of dental origin are a serious pathology whose treatment is expansive and
the socio-professional and economic repercussion heavy. A prevention policy is necessary to reduce the morbidity rela-
ted to these infections.

Key words : cervical and facial cellulitises, dental infections, prevention.

INTRODUCTION
Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont des
infections des espaces cellulo-graisseux de la téte et du
cou, propagées a partir d’une inoculation septique dont
I’étiologie causale est « la dent ». Ces cellulites peuvent
étre a I'origine de complications graves mettant parfois en
jeu le pronostic vital.

cas, Maladie coeliaque : 1 cas, Psoriasis : 1 cas, Maladie
de Behget : 1 cas, Diabéte : 12 cas, Cardiopathie isché-
mique : 3 cas, Hypertension artérielle : 7 cas). L’habitude
alcoolo-tabagique a été retrouvée chez 46 patients
(30,6%). La classe socio-économique nécessiteuse (sans
profession, ouvrier, soldat) a concerné 58 cas (38,6%).
Trente-huit pour cent des patients ont recu un traitement

MATERIEL ET METHODES primaire en ambulatoire a base d’antibiotiques (38,6%)

Il s’agit d’'une étude rétrospective qui a été effec-
tuée au service d’Oto-rhino-laryngologie et de chirurgie
cervico-faciale de I'Hopital Militaire Principal d’Instruction
de Tunis a propos de 150 cas de cellulites cervico-
faciales colligés sur une période de 10 ans allant de jan-
vier 1997 a décembre 2006.

RESULTATS

L’dge moyen de nos patients était de 31 ans avec des
extrémes allant de 7 a 75 ans. Nous avons relevé une
nette prédominance masculine (74%) avec un sex-ratio
de 2,8. Vingt-quatre pour cent des patients présentaient
des antécédents divers répartis comme suit : Antécédents
ORL : 5 cas (UCNT du cavum traité par radiothérapie
exclusive : 1 cas , Tuberculose ganglionnaire : 2 cas ,
Rhinosinusite chronique d’origine dentaire : 2 cas).
Antécédents généraux : 31 cas : (Asthme allergique : 6
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et/ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens (28,6%).

Le délai S1C1 était en moyenne de 4 jours. Le signe fonc-
tionnel principal ayant amené les patients a consulter
dans tous les cas était une tuméfaction cervicale. Ailleurs,
les autres signes fonctionnels comportaient des algies
dentaires chez 112 patients (74% des cas), un trismus
chez 38 patients (25 % des cas) et une odynophagie chez
10 patients (6,6 % des cas). L'examen général a 'admis-
sion a révélé une altération de I'état général dans 8% des
cas soit chez 12 patients dont trois ont nécessité une
prise en charge urgente et un transfert en milieu de réani-
mation. Soixante-dix neuf patients étaient fébriles soit
52,6% des cas. Cent quarante cellulites circonscrites
(98,3%) et 10 cellulites diffuses ont été colligées. Parmi
les cellulites circonscrites, 120 étaient au stade séreux et
20 au stade collecté dont deux fistulisées. Parmi les cel-
lulites diffuses, deux étaient gangréneuses. L'examen de
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la région cervico-faciale a retrouvé une tuméfaction dans
tous les cas. Elle était de siege submandibulaire dans 82
cas et jugal dans 47 cas. Il s’y associait des adénopathies
satellites dans 14% des cas (22 patients).

Le bilan biologique fait pour tous nos patients avait objec-
tivé une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles
dans 42,6% des cas et une accélération de la vitesse de
sédimentation dans 96% des cas. Les prélevements bac-
tériologiques ont été obtenus aprés aspiration percutanée
ou deés l'issue de pus au moment de I'incision ou du drai-
nage chirurgical. lls étaient souvent négatifs et on n’a
isolé de germe que dans seulement 06 cas (Streptocoque
Constallatus 3 cas, Streptocoque Mitis 1 cas,
Staphylocoque auréus : 1 cas, Pseudomonas aéruginosa:
1 cas). Nous avons effectué des hémocultures chez 3
patients. Le germe causal a été identifié dans 2 cas sur
trois (Staphylocoque coagulase négative dans 1 cas et
Candida parapsilosis dans un autre cas).

Le bilan radiologique comportait une radiographie pano-
ramique dentaire qui a été pratiquée chez 147 malades
(figure 1). Elle a objectivé des Iésions dentaires diverses
(caries, granulomes, chicots, kystes radiculo-dentaires,
foyers d’alvéolites).

™

Fig 1 : Image radio claire homogéne bien limitée
en rapport avec un kyste radiculo-dentaire de la 36°™

Une échographie cervicale a été pratiquée chez 4
patients présentant une cellulite circonscrite. Elle a per-
mis de mettre en évidence : une cellulite des tissus cellu-
lo-graisseux submandibulaires dans un cas, une infiltra-
tion hétérogéne sous cutanée ménageant quelques
logettes liquidiennes dans un cas, un adénophlegmon
sub-mandibulaire dans un cas et une infiltration de la loge
submandibulaire avec de petites collections abcédées
dans le 4eéme cas.

La tomodensitométrie (TDM) a été indiquée en vue d’éva-
luer I'extension du processus infectieux au niveau locoré-
gional dans 3 cas de cellulites diffuses.

Dans le 1er cas, la TDM objectivait une diffusion de la cel-
lulite vers les espaces parapharyngés, la présence d’un
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abcés rétropharyngé et des bulles d’air évoquant une
infection a germes anaérobies (figure 2).

Dans le 2eme cas, la TDM avait objectivé un aspect de
phlegmon péripharyngé gauche avec un abceés rétropha-
ryngé et une coulée de nécrose qui s’arrétait a la hauteur
du 1er anneau trachéal.

Dans le 3éme cas, la TDM avait mis en évidence une
volumineuse collection a centre nécrotique de la région
latéro-thyroidienne gauche. Cette collection s’étendait en
bas vers le creux sus-claviculaire homolatéral décrivant
plusieurs petites logettes hypodenses (figure 3).

Fig 2 : TDM de la 1°* observation

Fig 3 : TDM de la 3°™ observation

Deux patients ont développé une médiastinite extensive
suite a une cellulite cervicale diffuse. Celle-ci était de type
gangréneux et s’est compliquée d’'une broncho-pneumo-
pathie. Des prélevements trachéaux protégés (PTP) ont
été pratiqués et ont isolé respectivement un pseudomo-
nas aéruginosa et un acinétobacter. Dans notre série,
aucun cas de déces n’a été enregistré.

Le traitement médical instauré de premiére intention était
différent selon le type de cellulite, le germe en cause et
les éventuelles allergies médicamenteuses (tableau 1).
Les anti-inflammatoires n’ont été jamais utilisés. Nous
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avons pratiqué un drainage chirurgical pour toutes les
formes suppurées qu’elles étaient circonscrites (20 cas)
ou diffuses (10 cas). Il a consisté aprés un parage large
du champ opératoire a la Bétadine, en une incision au bis-
touri mécanique suivie d’une aspiration du pus. Le débri-
dement au doigt et le lavage abondant ont toujours pré-
cédé la mise en place d'une lame de drainage type
Delbet. Nous avons eu recours a |'oxygénothérapie
hyperbare comme adjuvant thérapeutique dans deux cas
de cellulites diffuses gangréneuses compliquées de
médiastinite.

Type de e
cellulite Protocole ATB | Nombre | Durée/jour
Peni
Trithérapie Genta
(n=108) Flagyl 108 12
Trithérapie | Oflocet
(Allergie Péni)| Genta 12 13
Circonscrite (n=12) Flagyl
Augmentin
13 12
(n=140) Bithérapie Genta
(n=20) Augmentin
7 11
Oflocet
Tavanic
Genta 2 18
Flagyl
Non Oflocet
gangréneuse | Trithérapie Amiklin 3 20
Fosfomycine
(n=8) Péni
Diffuse Genta 3 17
Flagyl
(n=10) Augmentin
1* cas Genta
1 28
Quadrithérapie | Triflucan
Gangréneuse Tienam
Tienam
(n=2) 2° cas Fosfomycine
1 30
Quadrithérapie | Fortum
Vancomycine

Tableau | : Traitement médical instauré
de premiére intention

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen stomatolo-
gique spécialisé. Treize patients ont bénéficié d’une extra-
ction dentaire a froid et 2 patients ont eu une extraction de
la dent causale a chaud avec une bonne évolution locale.
Dans notre série, tous les patients présentant une celluli-
te circonscrite ont favorablement évolué. La durée totale
de I'antibiothérapie a varié de 10 a 21 jours et était en
moyenne de 17 jours. Le séjour a I'’hépital a duré entre 6
a 20 jours avec une moyenne de 8,5 jours. Pour les cel-
lulites diffuses, la durée totale de I'antibiothérapie a varié
de 16 a 45 jours et a été en moyenne de 25 jours. Quant
au séjour hospitalier, les résultats different selon que le
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patient a nécessité ou non des soins en réanimation.
Globalement, la durée de séjour hospitalier a varié entre
16 et 45 jours avec une moyenne de 31 jours.

DISCUSSION
Quoique pouvant se voir a tout age, les cellulites cer-
vicales d’origine dentaire paraissent intéresser parti-
culierement I'adulte jeune a la 2°™ et la 3°™ décade.
La prédominance des cellulites cervicales chez le
sexe masculin fait presque l'unanimité des auteurs
(1,2,3). Nos résultats rejoignent cette constatation.
L’explication serait fournie par la haute incidence de
I’alcoolotabagisme chez les sujets de sexe masculin.
Beaucoup d’auteurs soulignent le réle favorisant du
terrain et en particulier du diabéte (3,4,5). L'incidence
élevée des cellulites odontogénes est essentiellement
due a la mauvaise hygiéne bucco-dentaire (6).

Le diagnostic d’'une cellulite cervico-faciale est cli-
nique basé sur la conjonction d’un état infectieux
grave et de signes physiques cervico-faciaux.
Souvent, un antécédent récent parfois encore évolutif
d’avulsion, de soins ou d’abcés dentaires est retrou-
vé. La tuméfaction cervico-faciale, quasi constante,
est inflammatoire et douloureuse. A elle seule, elle est
fort évocatrice de la cellulite. L’association a un ftris-
mus et a une odynophagie est habituelle. La dyspnée
est due a une obstruction de la filiere respiratoire par
I’cedéme laryngé, I'obstruction pharyngée basi-lingua-
le ou par l'inondation des voies respiratoires par la
vidange d’une collection purulente. En effet, toute
dyspnée chez un sujet présentant une cellulite cervi-
cale et a fortiori diffuse doit faire rechercher une
médiastinite surajoutée. L’hypoxie et la majoration du
tableau toxi-infectieux doivent alerter davantage le
médecin (4,6). Les signes généraux font rarement
défaut. Dans les formes limitées, une fébricule résu-
me le tableau infectieux. Ailleurs, les signes infectieux
sont évidents : fievre, frissons, sueurs, faciés infecté
grisatre. lls témoignent de la présence d’un syndrome
infectieux mais ne renseignent en aucun cas sur sa
nature ni sur sa gravité. L’hyperleucocytose a polynu-
cléaires neutrophiles est classique. La diminution de
la CRP serait plus précoce en cas d’évolution favo-
rable (7).

La flore anaérobie a I'état physiologique est sapro-
phyte de la cavité buccale et de I'oropharynx (8). A la
faveur de modifications locales ou générales, ces
germes deviennent pathogénes. Ce sont donc des
germes «opportunistes» (9). L’infection se développe
et s’auto-entretient dans les espaces celluleux entrai-
nant une myonécrose importante qui favorise le méta-
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bolisme anaérobie et donc la croissance bactérienne
(8). Les cellulites cervico-faciales constituent le pro-
totype des infections polymicrobiennes mixtes. La
prédominance des germes anaérobies fait 'unanimité
des auteurs (2,3,10,11).

La radiographie panoramique dentaire s’impose de
fagcon systématique dans ce contexte de cellulites
odontogénes. Elle peut objectiver les foyers cariés et
montrer les zones d’ostéolyse péri-apicale et les
foyers granulomateux. La radiographie du thorax fait
le diagnostic des complications en particulier en cas
de diffusion de [linfection vers le médiastin.
L’échographie est limitée dans I’évaluation exacte de
I’extension du processus infectieux en particulier
dans les régions inaccessibles aux ultrasons. La TDM
grace a son excellente résolution en densité tissulai-
re et osseuse et aux renseignements anatomiques
qu’elle procure permet d’apporter des arguments en
faveur de la nature inflammatoire d’une tuméfaction
cervicale et de rechercher une collection dont la mise
en évidence imposerait le drainage chirurgical (9).
Elle se révele également trés performante pour éva-
luer I'extension de la cellulite. Certains auteurs ont
souligné l'intérét de I'imagerie par résonance magné-
tique (IRM) car elle permettrait une meilleure analyse
des rapports vasculaires et en particulier de l'axe
carotidien (9).

Les médiastinites non consécutives a une chirurgie
thoracique sont souvent liées a une infection de la
sphére ORL (9). Les médiastinites d’origine dentaire
représentent 20% des infections cervico-thoraciques
toutes étiologies confondues (12,13). Un syndrome
douloureux thoracique évoluant dans un contexte
septique d’origine dentaire est fortement évocateur
de cette complication (14). La tomodensitométrie est
d’'un apport considérable car parfois les signes ini-
tiaux d’extension médiastinale sont extrémement
frustes (15,16). L’atteinte médiastino-pleuro-péricar-
dique est fréquemment associée a un état septique
grave et a une défaillance multiviscérale (17). Les
thrombophlébites et les hémorragies peuvent émailler
I’évolution des cellulites cervico-faciales (2,15,18).
Le traitement médical est basé sur une antibiothéra-
pie ciblée et efficace rentrant pour les formes graves
dans le cadre d’'une réanimation adaptée. En cas de
collections suppurées ou de plages de nécrose ; la
chirurgie se révele alors indispensable (19). En régle
générale, les antibiotiques employés dans la sphere
odonto-stomatologique sont les béta-lactamines, les
aminosides, les dérivés imidazolés et les macrolides.
Parmi la famille des béta-lactamines, la pénicilline G
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est la molécule de choix, prescrite a la dose de 6 a
20M Ul/24h répartis toutes les 6 a 8 heures en intra-
veineuse lente. Les aminosides possédent un effet
synergique efficace sur le staphylocoque et sur cer-
taines souches de BGN en particulier le pseudomo-
nas aéruginosa. La molécule utilisée est la
Gentamycine a la dose de 160 mg/24h en IM. Les
nitro-imidazolés sont réputés étre actifs sur les anaé-
robies et possédent une bonne diffusion gingivale ce
qui majore I'effet synergique aux pénicillines. Le pro-
duit utilisé est le métronidazole a la dose de 1,5g/24h
en perfusion. Les protocoles thérapeutiques en matie-
re de prescription de I'antibiothérapie sont variables
dans la littérature. Pour la plupart, I'association de
référence est une trithérapie Bétalactamines
Aminosides et Métronidazole (5,15). La dose et la
durée du traitement dépendent du type et de I’évolu-
tion de la cellulite. L’arrét du traitement doit étre net,
jamais dégressif.

Le geste chirurgical demeure le plus souvent néces-
saire et l'intervention doit étre aussi compléte que
possible. Il ne s’agit pas simplement de drainer mais
d’exciser la nécrose et de mettre a plat toutes les
zones cellulitiques. Ceci implique une voie d’abord
large et extensible. En cas de médiastinite associée
et en cas de non accessibilité par voie cervicale, un
drainage de l'infection médiastinale sera envisagé par
voie de thoracotomie au cours du méme temps opé-
ratoire.

La trachéotomie s’impose dans les cellulites rétro-
pharyngées a cause du risque de rupture de ces
abces lors des manceuvres d’intubation (20). La prise
en charge en milieu de réanimation générale est
nécessaire pour les patients présentant des cellulites
diffuses compliquées. L’oxygénothérapie hyperbare
(OHB) permet une augmentation de I'oxygene dis-
sous plasmatique et par conséquent un effet bactério-
statique sur les germes anaérobies. Le traitement sto-
matologique est le plus souvent effectué apres refroi-
dissement du processus infectieux.

CONCLUSION
Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont
des pathologies potentiellement graves constituant
une source inéluctable de dépenses élevées en
matiere de santé d’ou la nécessité impérative d’'une
prophylaxie dentaire efficace moyennant des mesures
de prévention simples et une éducation sanitaire
ciblée.
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