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Introduction 

 

Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont de véritables urgences, que 

l’odontologiste doit savoir prendre en charge. Ces infections s’étendent aux tissus de la face 

et du cou et peuvent donc mettre en jeu le pronostic vital [1 2 3 4 14 53 56 57]. 

Ces pathologies nécessitent la mise en place d’une thérapeutique appropriée le plus 

rapidement possible, de par leur apparition et évolution fulgurantes. Il faut que le 

chirurgien-dentiste sache reconnaitre le plus précocement les signes cliniques de ce type 

d’atteinte, et ainsi mettre en place le traitement le plus adapté. En fonction du stade et de la 

localisation, une prise en charge hospitalière dans un service spécialisé peut être requise [1 2 3 

4 14]. 

Le but de cette étude est d’établir l’approche thérapeutique à adopter par tout 

odontologiste face aux cellulites cervico-faciales. Nous avons inclus 50 patients qui ont été 

pris en charge entre septembre 2013 et septembre 2014. Le traitement de la dent causale a 

été réalisé dès la première consultation, c’est-à-dire « à chaud », suivi d’une antibiothérapie. 

L’avulsion étant la décision thérapeutique la plus souvent appliquée. Une guérison totale a 

été obtenue dans 100% des cas. 

Ainsi les cellulites cervico-faciales nécessitent la mise en place d’une antibiothérapie qui doit 

absolument être associée, dans la majorité des cas, à un geste chirurgical qui permet de 

supprimer la cause de l’infection. En effet, la seule prescription d’antibiotique est 

insuffisante et entraine des récidives [2]. 
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1 -Les cellulites cervico-faciales  

1.1. 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 » [4]. Elles sont poly microbiennes entrainant une destruction 

tissulaire, qui en fonction du stade sera la cause de mutilations (présence de tissus 

nécrotique) [4 14 23 53]. 

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 » [14]. 

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 [1 2 3 5 14 17 53]. Outre 

l’altération de l’état général, des atteintes locorégionales sont également observées [4 14]. 

Les cellulites touchent toutes les catégories de patients, néanmoins force est de constater 

une nette « prédominance masculine » [1 2 27 48]. 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 [1 2 3 4 6 12]. 

« 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 » [2]. 

 

1.2. Classification des cellulites cervico-faciales 
 

1.2.1. En fonction du stade clinique  

1.2.1.1. Cellulite circonscrite aigüe 

● Stade séreux 

Ce stade correspond au point de départ de toute cellulite [3 4]. 

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 
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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 1). Au niveau endobuccal, on 

note une gencive œdématiée 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 [1 2 3 4 19 53 57 59]. 

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 [4]. 

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 [1 3 4 53 57]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

 

 

 

● Stade Suppuré 

Ce stade se caractérise par l’abcédation (présence de pus) avec notamment une aggravation 

des signes cliniques rencontrés dans le stade précédent [3 4 53]. 

Dr Pesci-Bardon       CHU Nice 

Figure 1 : Cellulite séreuse, dent causale 36 
(collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 
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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 œdème, 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 [1 2 3 4 19 53]. 

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 [1 2 3 4 19 53 58]. 

En absence de traitement, l’évolution se fait vers la fistulisation (figure 2) 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 [1 3 4 16 53]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

                                    

 Figure 2 : Cellulite suppurée avec fistulisation à la peau 

(collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

Dr Pesci-Bardon C.    CHU Nice 
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● Stade gangréneux 

Le stade gangréneux fait suite aux deux stades précédents et dans certains cas peut 

apparaitre directement [4]. 

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 [3 4 17 18 55 56]. 

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 » [15], pouvant entrainer une septicémie voire un choc septique [4 19 53 55]. 

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 [3 4 17 18 53 55]. 

 

1.2.1.2. 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.  

1.2.1.2.1. Formes communes 

Elles apparaissent suite à : 

 une antibiothérapie mal adaptée [53 59]; 

 la persistance de germes à faible virulence [19 59]; 

 un acte chirurgical mal conduit, comme un drainage incomplet, ou l’absence 

d’intervention au niveau de la dent causale [19 53 59]. 

On note « la persistance de la porte d’entrée de l’infection qui provoque une évolution lente 

pendant plusieurs mois » [53], 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 [15 19]. 
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1.2.1.2.2. Forme spécifique 

 Les cellulites actinomycosiques :  

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) [19 20 54 60 61]. 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 » [20]. 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 » [15]. Une fistule peut se créer avec apparition de pus 

présentant des grains jaunes et blancs (évocateurs mais non pathognomoniques) (figure 3). 

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 [20 40 60 61].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Figure 3 : Cellulite actinomycosique
[15] 

 

1.2.1.3. 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 
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tuméfactions développées, provoquant des destructions musculaires, des troubles 

respiratoires, des atteintes méningées, des troubles cardiaques, des troubles 

hémorragiques… résultat d’un véritable choc septique [2 3 4 5 19 36 45 47 62]. 

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 [15]. 

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 4). Au bout de plusieurs jours, ces cellulites deviennent 

suppurées avec un écoulement croissant dans le temps [2 3 4 5]. Il faut donc intervenir le plus 

rapidement possible, ces pathologies mettant en jeu le pronostic vital [2 3 4 5]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Cellulite diffuse 
[2] 

 

1.2.2. En fonction de la topographie 

1.2.2.1. Formes péri-maxillaires 

 Abcès palatin (figure 5) : souvent dû aux incisives latérales et aux racines palatines 

des prémolaires et molaires [53 56 62 63]. 
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 La cellulite vestibulaire supérieure : infection en regard de la dent causale entre la 

muqueuse et le muscle buccinateur [53 56 63] (figure 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 La cellulite labio-narinaire : apparait lorsque les incisives sont touchées. On observe 
un œdème au niveau de la lèvre supérieure et des narines. (figure 7 a, b, c).Elle se 
localise au-dessous du muscle abaisseur du septum nasal (muscle myrtiforme) pour 
la lèvre et en dessus pour le nez [3 53 56 63]. 

Dr Pesci-Bardon C.    CHU Nice 

Figure 5 : Abcès palatin (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

Figure 6 : Diffusion de l’infection dans le cas d’une cellulite 
vestibulaire supérieure 

[56]
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 La cellulite naso-genienne : apparait notamment lorsque les canines sont infectées, 
et se caractérise par une invasion du sillon naso-génien et par un œdème palpébral 
inférieur [3] (figure 8). La tuméfaction se situe au-dessus des insertions du muscle 
buccinateur [3 53 56 63]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b c 

Dr Pesci-bardon C.   CHU Nice 

Muscle myrtiforme 

Figure 7 : Cellulite naso-labiale 
[3]

 (a : diffusion vers la lèvre supérieure, b: diffusion vers le nez, c: vue clinique) 

Figure 8 : Cellulite naso-génienne 
avec œdème palpébral : dent 
causale 23 (collection Dr Pesci-
Bardon Catherine) 
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 La cellulite génienne haute : apparait principalement quand les prémolaires et 
molaires sont en cause. On sait qu’une cellulite naso-génienne peut évoluer en 
cellulite génienne haute (figures 9 et 10) [3 53  56 63]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La cellulite temporale: celle-ci est extrêmement rare. Elle est responsable d’un 
trismus important. On constate un effacement du méplat supra zygomatique. Elle 
concerne la dent de sagesse et se situe au niveau de la région postéro-latérale à la 
tubérosité [3 40]. 

Dr Pesci-bardon C.   CHU Nice 

 

Sinus 

Muscle buccinateur 

Fibromuqueuse palatine 
Infection 

Figure 9 : Cellulite génienne haute, 
diffusion de l’infection à partir des 
apex vestibulaires de la molaire

 [3] 

Figure 10 : Cellulite génienne haute, dent causale 16 
(collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 
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 La cellulite ptérygomaxillaire : elle est rare et principalement due à des infections au 

niveau des dents de sagesse. Elle se situe derrière la tubérosité. On peut observer un 

léger œdème palpébral, en effet c‘est une infection profonde pouvant se manifester 

en superficie. On note la présence d’un trismus, de douleur, de fièvre. Cette cellulite 

est en général diffuse [30 40 53 63]. 

 

1.2.2.2. Formes péri-mandibulaires  

 La cellulite vestibulaire inférieure [53]. 

 La cellulite labio-mentonnière : ayant pour origine une infection du secteur incisivo-

canin mandibulaire qui se développe au-dessus des muscles carrés et de la houppe 

du menton, tandis que la cellulite mentonnière s’inscrit en dessous de ces mêmes 

muscles [3 53] (figure 11 a, b, c). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Cellulite labio-mentonnière
 [3]

, a: vue clinique, b et c : schématisation de l’infection 

 

 La cellulite génienne basse : se traduisant par l’atteinte infectieuse des prémolaires 

et/ou molaires [3 56 58 63] (Figures 12 et 13). 

 

 

 

 

 

 

 

a 
b c 

Muscle carré du menton 

Muscle de la houppe du 

menton 

Figure 12 : Cellulite génienne basse
 [56]
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 La cellulite sous mandibulaire : représentée par la cellulite sus mylohyoidienne ou 

sub-linguale (principalement au niveau des prémolaires mandibulaires) et la cellulite 

sous mylohyoidienne (secteur molaire mandibulaire). Ces cellulites sont gravissimes 

dûes au fait qu’une « tuméfaction apparait au niveau du plancher buccal pouvant 

entrainer une bascule postérieure de la langue et donc une dyspnée et un risque 

d’asphyxie » [3] Le patient a des difficultés à parler et a déglutir [53 56] (figures 14 a et 

b). 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Cellulite sous mylohyoidienne (a) et sus mylohyoidienne (b) (sublinguale)
 [3]

 

 

a 
b 

Dr Pesci-Bardon       CHU Nice 

Muscle mylohyoidien Glande sublingual Glande Sous-maxillaire 

Figure 13 : Cellulite génienne basse ayant pour 
origine la 45 (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 
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 Cellulite due à la dent de sagesse : 

 La cellulite ptérygo pharyngienne : région amygdalienne, risque d’asphyxie et 

présence de trismus [53 64]; 

 La cellulite ptérygomandibulaire d’ESCAT : elle se situe entre la branche montante 

de la mandibule et le muscle masséter côté externe [40 53 64]; 

 La cellulite de la base de la langue : rarissime, présente un risque d’asphyxie. Elle 

se situe entre les deux muscles génioglosses ou entre le hyoglosse (en dehors) et 

génioglosse (en dedans) [40 53 64],  

 La cellulite massetérine : on la trouve aussi au niveau de la deuxième molaire 

mandibulaire. Elle se situe dans l’espace sous masséterin [53 64]; 

 L’abcès migrateur de Chompret l’Hirondel : représenté par une tuméfaction sous 

le muscle buccinateur [3 58 63]. 

 

1.2.2.3. Formes pour les cellulites diffuses 

 Région sus mylohyoidienne : phlegmon du plancher buccal de Gensoul ou Angine de 
Ludwig [64]; 

 Cellulite diffuse péripharygienne : Angine de Senator [64]; 
 Cellulite diffuse faciale : phlegmon diffus de Petit-Dutaillis, phlegmon de Lemaitre et 

Ruppe, Leibovici et Lattes, Cauhépé[64]. 

 

1.2.3. Diagnostics différentiels 

 Pathologie glandulaire : parotidite, adéno-phlegmon, adénite, lithiase [3 64]; 

 Affections cutanées surinfectées : furoncle, kyste sébacé, anthrax [3 64]; 

 Atteinte de la région orbitaire : dacryocystite, thrombophlébite primitive de la veine 

faciale, phlegmon de l’orbite [4 64]; 

 Atteinte primitive de l’oropharynx : Phlegmon de l’amygdale [4 64]; 

 Surinfection d’un cancer de la cavité buccale [4 64]; 

 Autres atteintes cervicales : surinfections de kystes congénitaux [4 64]; 

 Kyste d’origine dentaire, ostéite [64]. 
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1.3. Facteurs favorisants les cellulites cervico-faciales 

 

La moyenne d’âge obtenue dans l’ensemble des études est d’une trentaine d’année. Ainsi ce 

type d’affection est constaté principalement chez le sujet jeune. De plus la prédominance 

masculine est quasiment toujours retrouvée [1 2 6 27 45 47]. 

Nous savons que les cellulites cervico-faciales peuvent apparaitre aussi bien chez un sujet 

sain que chez un sujet pathologique, et que les patients atteints d’un déficit immunitaire ont 

tendance à développer des cellulites gangréneuses [4]. Cependant de nombreuses études ont 

permis de mettre en évidence des facteurs favorisants [1 2 3 4 7 9 18]. 

 

1.3.1. Facteurs généraux 

Ont été recensés : 

 le diabète : on observe un processus de cicatrisation plus lent avec une diminution de 

la réponse immunitaire (réduction de la fonction phagocytaire due à 

l’hyperglycémie) [1 2 3 6 7 18 26 29 32 46 47 48 57]; 

 la toxicomanie (tabac, alcool, injection de drogues en intraveineuse) [1 2 3 18 34 38 39 41 42 

43 44 47 48 57 64] :  

o  diminution de l’action des lymphocytes chez les patients se droguant [38 39]; 

o  diminution de l’action des polynucléaires chez les patients alcooliques [43 44]; 

o  Diminution de la quantité de lymphocytes, de certains anticorps et des 

neutrophiles chez les fumeurs [41 42].  

 le VIH [3 15 21 36 48 64]; 

 la malnutrition : carences vitaminiques et protidiques [3 8 64]; 

 l’obésité [3]; 

 la grossesse : les modifications physiologiques inhérentes à cet état pouvant 

diminuer la réponse immunitaire [3 64]. 

L’âge des patients est un facteur non négligeable selon certaines études, cependant aucune 

preuve scientifique n’est établie à ce jour. L’âge avancé aurait tendance à favoriser la 

survenue de formes graves [3 6 13]. 

 

1.3.2. Facteurs locaux 

Les principaux facteurs locaux sont : 
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 le mauvais état bucco-dentaire [1 2 3 6 16 34 45 47 64]; 

 la négligence au niveau des soins buccodentaires [1 2 3 6]; 

 la nécrose pulpaire [4 53 64]; par 

o présence d’une carie [3 4 16 27 47 53 64]; 

o échauffement lors du fraisage [66]; 

o échauffement lors de l’utilisation de certains biomatériaux [66]; 

 un traitement endodontique mal conduit [64 67 68]; 

 une extraction réalisée sans couverture antibiotique alors qu’elle l’aurait nécessitée [9 

16]; 

 les parodontopathies [33 53 64]; 

 un traumatisme dentaire (fêlure, fracture…) [53 56 64]; 

  des anomalies d’éruptions au niveau de la troisième molaire [30 65]. 

 

1.3.3. Facteurs médicamenteux 

Les facteurs médicamenteux sont les suivants : 

 la corticothérapie : entraine une action immunosuppressive [57 69 70]; 

 la chimiothérapie : provoque une diminution des leucocytes [15]; 

 les antibiotiques : l’absence de prescription ou une antibiothérapie inadaptée (en 

dose et durée) [1 3 5 64]; 

 les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : ils agissent sur les quatre signes 

cardinaux de l’inflammation (douleur, œdème, chaleur, rougeur), et masquent ainsi 

l’infection, favorisant donc son évolution. De plus ils diminuent l’action des 

polynucléaires [1 2 3 5 10 27 29 31 34 35 36 37 45 47 48 51 54 57 64]. 

 

1.4. Complications des cellulites 

 

Les cellulites péri-maxillaires peuvent être responsables de troubles méningés. On retrouve 

une « thrombophlébite suppurée de la veine faciale, qui peut donner lieu à une thrombose 

du sinus caverneux, dont les signes cliniques associent un syndrome de la fente sphénoïdale 

(atteinte des nerfs III, IV, VI et V1), une exophtalmie majeure, un œdème palpébral et des 

signes d’atteinte méningée, avec un syndrome septique majeur. Cette complication, 

rarissime sous nos latitudes depuis l’avènement des antibiotiques, est en général mortelle » 

[4 29 31]. 

Les cellulites péri-mandibulaires sont responsables de troubles au niveau des voies aéro-

digestives supérieures et également au niveau du médiastin supérieur. En effet, lorsque ces 

pathologies sont à extension linguale la tuméfaction au niveau du plancher buccal entraine 
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un recul de la langue, un trismus, une dysphagie et une hypersaliorrhée, pouvant conduire à 

un arrêt respiratoire. On rencontre également des médiastinites entrainant une « défaillance 

cardiaque par compression ou syndrome septique » [4]. Ainsi on constate principalement des 

complications mediastino-pleuro-péricardique, avec des défaillances multiviscérales. Des 

risques hémorragiques sont également présents [1 2 4 5 6 8 11]. 

Des mutilations peuvent exister dans les cas de fistule (figure 15 a,b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

 

1.5. Bactériologie 

 

Les cellulites cervico-faciales trouvent leurs origines 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 (tableau I) [1 2 23]. 

L’antibiogramme révèle principalement des Streptococcus-Staphylococcus et des germes 

anaérobies (Bacteroide Prevotella, Fusobacterium…) [4 6 7 12 13 14 22 23 29 47 48 57]. 

 

 

 

 

 

a b Dr Pesci-Bardon       CHU Nice 

 Figure 15 : Cellulite cervico-faciale avec, a : fistule et b : cicatrise suite à cette fistule (collection 

Dr Pesci-Bardon Catherine) 
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1.6. Antibiotiques utilisés  

 

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 [2 3 4]. 

Il convient d’utiliser des antibiotiques ayant une action sur l’ensemble des germes retrouvés 

dans ces infections poly microbiennes, et notamment sur les germes anaérobies [2 4 5 7 25 53 57]. 

Les antibiotiques principalement utilisés sont les suivants : 

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

bacilles gram + et sur les bactéries anaérobies [2 3 4 23 24 27 28 50 53]; 

Tableau I : Principales bactéries retrouvées dans les cellulites 
d’après Sandor GK 

[23]
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 Macrolides : comme la Clindamycine. Ils agissent sur les Streptocoques, les 

Staphylocoques et anaérobies gram + et – [2 3 4 15 23 24 27 28 50 53]; 

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

stricts [2 3 4 22 24 27 28 50 53]; 

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

staphylocoques [1 2 8 18 29 53]. 

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

association agit notamment sur les germes anaérobies [3]. 

Si le patient présente une allergie, ou une résistance aux Pénicillines la Clindamycine 

(Dalacine®) est préconisée [23]. 

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

suivant :  

 Amoxicilline (2g/ 24H) [3 4 24]; 

 Métronidazole (1,5 g/24h) [3 4 24]; 

 Antalgiques [3 4]. 

Cette antibiothérapie doit absolument être associée à l’acte chirurgical (incision, drainage si 

possible, avulsion/traitement de la dent causale) [7 8 11 16 25 53]. 

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

Métronidazole et Aminoside (160 mg / 24h) [1 2 8 16 29]. 

Dans le cas de cellulites plus graves, altérant l’état de santé général et mettant en jeu le 

pronostic vital du patient, une prise en charge dans un service hospitalier spécialisé 

(réanimation) est nécessaire, et ceci le plus rapidement possible. « Cette prise en charge en 

milieu de réanimation générale est nécessaire pour les patients présentant des cellulites 

diffuses compliquées » [1]. L’antibiothérapie est donnée par voie intraveineuse. « 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 et 

extensible; il s’agit de drainer mais aussi d’exciser la nécrose et de mettre à plat toutes les 

zones cellulitiques. 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 » 

[2]. Le drainage est réalisé notamment avec la mise en place de lames de drainage appelées 

lames de Delbet (figure 16). Des lavages à la Bétadine, à l’eau oxygénée et au sérum 

physiologique sont réalisés [1 2 3 4 53]. 
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Figure 16 : Drainage avec lame de Delbet 
[2] 
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2-Etude clinique, à propos de 50 cas 

2.1. Introduction 

 

Comme détaillé dans la première partie, les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire font 

partie des urgences que l’odontologiste rencontre dans sa pratique quotidienne, et qui, si 

elles ne sont pas prises en charge rapidement entrainent des complications gravissimes, 

mettant en jeu le pronostic vital. 

Face à ce type d’infection, le praticien doit savoir appliquer le traitement le plus approprié 

de façon rapide. 

Ainsi, le but de cette étude est d’aborder une nouvelle approche thérapeutique de ces 

pathologies. L’idée est que même si une prise en charge par antibiothérapie est nécessaire 

et indispensable, elle ne se substitue absolument pas au traitement étiologique, c'est-à-dire 

à la nécessité et à l’efficacité de procéder à l’avulsion ou au traitement de la dent causale « à 

chaud ». 

 

2.2. Matériels et méthodes 

 

Une étude prospective s’intéressant au traitement « à chaud » des cellulites cervico-faciales 

a été réalisée au CHU de Nice (au service des urgences odontologiques de l’hôpital de St 

Roch : UF 1941) entre septembre 2013 et septembre 2014. Elle se proposait d’inclure tous 

les patients nécessitant une prise en charge en urgence pour ce type de pathologie. 

Les critères d’exclusion retenus étaient : refus du patient de participer à l’étude, difficulté ou 

impossibilité de donner un consentement éclairé. 

 

2.3. Résultats 

 

Sur l’ensemble des patients représentant l’effectif de la population, 50 individus ont été 

retenus, 3 ayant été considérés comme inaptes à participer en raison de critères médicaux 

(incohérence dans le discours, démence). L’échantillon se répartit en 33 hommes et 17 

femmes d’un âge moyen de 37,38 + 12,89 ans. L’âge moyen des hommes (37,51  13,2 ans) 
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et celui des femmes (36,29  12,58 ans) n’est pas significativement différent. En revanche, 

nous constatons une prédominance masculine (66%) avec un sex-ratio de 1,9. 

Facteurs Favorisants 

Trente-deux patients (64%) présentaient des pathologies générales ou des habitudes 

néfastes, à savoir : diabète dans 4 cas (8%), consommation de tabac ou de cannabis dans 17 

cas (34%), consommation d’alcool dans 3 cas (6%), prise d’anti-inflammatoires stéroïdiens 

dans 8 cas (16%). En revanche, dix-huit patients (38%) ne présentaient aucun antécédent 

(figure 17).  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

    

 

  

 

Facteurs aggravants 

Trente-neuf patients (78%) présentaient divers facteurs aggravants repartis de la façon 

suivante : mauvaise hygiène bucco-dentaire : 5 cas (10%), négligence dans le suivi : 14 cas 

(28%), mauvaise hygiène bucco-dentaire + négligence dans le suivi: 20 cas (40%). Onze 

patients (22%) ne présentaient aucun facteur aggravant (Figure 18). 
 

 

 

 

 

Figure 17 : Répartition des facteurs favorisants des cellulites cervico-faciales d’origine 
dentaire 
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Figure 18 : Facteurs aggravants des cellulites 

 

Délai de consultation et signes fonctionnels 

Le délai moyen de consultation des patients, après apparition d’une tuméfaction, était en 

moyenne de 2-3 jours. Trois individus (6%) avaient attendu plusieurs semaines. Le principal 

signe fonctionnel ayant amené les patients à se présenter aux urgences était la présence 

d’une tuméfaction, douloureuse à la palpation, au niveau facial et/ou d’un trismus chez 25 

d’entre eux (50%). 

Les autres signes fonctionnels objectivés se résumaient à : des algies dentaires notamment 

lors d’un test à la percussion, une fistule extériorisée à la peau dans 3 cas (6%). Quinze 

patients (30%) étaient fébriles au moment de leur arrivée dans le service, et 5 (10%) 

présentaient une altération de l’état général, qui a nécessité une prise en charge dans un 

service hospitalier spécialisé.  

Localisations faciales 

L’examen de la région cervico-faciale a mis en évidence: 4 cas (8%) de cellulites naso-

géniennes, dont 2 avec atteinte palpébrale inférieure, 17 cas (34%) de cellulites géniennes 

hautes, 27 cas (54%) de cellulites géniennes basses, et 2 cas (4%) d’extension palatine. 
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28% 

6% 72% 

Stades des cellulites 

Stade suppuré

Stade suppuré
avec fistule

Stade séreux

Stades 

Toutes les cellulites étaient aigües et circonscrites (figure 19). Parmi celles-ci, 36 cas (72%) se 

présentaient au stade séreux, et 14 cas (28%) au stade suppuré, dont 3 cas avec présence 

d’une fistule (figure 20). 
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Figure 19 : Répartition des cellulites cervico-faciales d’origine 
dentaire en fonction de leurs stades 

Figure 20 : Cellulite génienne basse avec 
fistule et tissu induré (collection Dr Pesci-
Bardon Catherine) 
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46% 

54% 

Rapport Maxillaire/Mandibule 

Maxillaire

Mandibule

Dent causale et secteur concerné 

Chez 23 patients (46%) l’origine de la cellulite était une dent maxillaire, pour 15 individus 

(65%) dans le secteur 1 et pour 8 (35%) dans le secteur 2. En revanche, vingt-sept cas (54%) 

étaient d’origine mandibulaire, dont 11 cas (41%) dans le secteur 3 et 16 (59%) dans le 

secteur 4 (figure 21). 

Dans l’ensemble de la cavité buccale, la dent causale était chez 32 consultants (64%) une 

molaire, chez 15 patients (30%) une prémolaire et chez 3 individus (6%) une canine. 

Au niveau maxillaire, l’étiologie était chez 11 patients (48%) une molaire, chez 9 patients 

(39%) une prémolaire et chez 3 patients (13%) une canine.  

Au niveau mandibulaire : la dent causale était dans 21 cas (78%) une molaire et dans 6 cas 

(22%) une prémolaire. Nous n’avons eu aucun cas de cellulite ayant pour origine une incisive 

(tableau II). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

                          Localisation 
Type de dent                          

 
             Maxillaire 

 
           Mandibulaire 

Molaire                    48%                     78% 

Prémolaire                    39%                      22% 

Canine                    13%                      0% 

 

          Tableau II : Pourcentage de type de dent atteinte en fonction de la localisation buccale 

Figure 21 : Rapport entre le pourcentage de dents atteintes au maxillaire et à la 
mandibule 
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6% 
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Atteintes dentaires 

Racine résiduelle

Carie

Parodontopathie

Restauration/Nécrose

Traumatisme

Traitement endodontique

RAS

Dans notre étude, les résultats (tableau III) montrent une évolution vers le stade cellulitique 

significativement plus fréquente à la mandibule et essentiellement en rapport avec des 

molaires (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

Etiologie 

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

- racine résiduelle : 12 cas (24%); 

- carie : 20 cas (40%); 

- parodontite terminale: 4 cas (8%); 

- restauration coronaire avec dent nécrosée : 3 cas (6%); 

- traitement endodontique : 7 cas (14%), dont 2 cas (29%) présentant un traitement correct 

radiographiquement, et 5 cas (71%) un traitement endodontique incorrect 

radiographiquement; 

- traumatisme : 2 cas (4%); 

- nécrose sans étiologie apparente, deux cas (4%) (Figure 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

Dent causale et maxillaire concerné 
 

  

  
   

  

Dent causale molaire PM ou canine Total   

max 11 12 23   

  14,72 8,28     

mand 21 6 27   

  17,28 9,72     

Total 32 18 50   

 

Figure 22 : Répartition des 

principales atteintes dentaires à 

l’origine des cellulites cervico-

faciales d’origine dentaire 

Tableau III : Répartition des dents causales en fonction 
du maxillaire ou de la mandibule 
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Examens complémentaires 

Trois patients (6%) ont bénéficié d’un prélèvement bactériologique. En fait, il s’agissait 

d’infections poly-microbiennes incriminant des streptocoques et des germes anaérobies. Le 

bilan radiologique a comporté des radiographies retro-alvéolaires chez l’ensemble des 

patients, et une radiographie panoramique chez 3 d’entre eux (6%) afin de mieux localiser la 

dent en rapport avec l’infection. Il a permis d’objectiver la présence d’images radio-claires au 

niveau des apex des dents causales (Figures 23 et 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon C.    CHU Nice 

Dr Pesci-Bardon      CHU Nice 

Figure 23 : Cellulite génienne basse (collection Dr Pesci-
Bardon Catherine) 

Figure 24 : Radiographie panoramique cellulite génienne basse, dents 
causales 34 et 35  (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 
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Traitement 

Un drainage chirurgical a été réalisé chez 14 patients (28%), par une incision au bistouri avec 

évacuation du pus, en revanche 36 individus (72%) n’ont bénéficié d’aucun drainage. Tous 

les malades ont subi une intervention « à chaud », c’est-à-dire le jour de la première 

consultation aux urgences. Une avulsion « à chaud » a été réalisée chez 48 d’entre eux 

(96%), et un traitement endodontique dans 2 cas (4%). Trois des consultants ont dû subir 

une intervention chirurgicale sous anesthésie générale, afin de retirer l’ensemble des tissus 

indurés. 

Nous avons obtenu une réussite de l’anesthésie dans 100% des cas, avec absence totale de 

diffusion aux tissus environnants. Même si vingt-cinq patients présentaient un trismus, nous 

avons réalisé une anesthésie loco-régionale à l’épine de Spix afin de débloquer celui-ci. 

Après le soin ou l’acte chirurgical, tous les patients ont été mis sous antibiothérapie par voie 

orale : Amoxicilline 1 g deux fois par jour pendant 7 jours, Métronidazole (Flagyl®) 500 mg 

trois fois par jour pendant 7 jours, Paracétamol 1 g trois fois par jour pendant 5 jours et 

Acide Tiaprofénique (Surgam®) 200 mg trois fois par jour pendant 4 jours. Quarante-huit 

patients (96%) ont bénéficié de cette prescription, et 2 (4%) étant allergiques aux pénicillines 

ont pris de la Clindamycine 600 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, le reste de la prescription 

étant similaire (tableau IV). 

 

Protocole chirurgical « à chaud » Nombre de patients Pourcentage(%) 

Avulsion                 47                   96 

Drainage                14                  29 

Traitement endodontique                 2                   4 

Protocole médicamenteux   

Amoxicilline 2g/j + Métronidazole (Flagyl®)  
1,5g/j + Acide Tiaprofénique(Surgam®)  

600mg/j + Paracétamol 3/J 

 
                47 

 
                 96 

Clindamycine1,2g/j+ 
Métronidazole(Flagyl®)1,5g/j+Acide 

Tiaprofénique (Surgam®) 600mg/j + 
Paracétamol 3g/j 

 
                2 

 
                  4 

 

  Tableau IV : Thérapeutique médicamenteuse post interventionnelle mise en place chez les 50 patients                  
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Complications 

Aucune complication majeure ou mineure n’a eu lieu. En effet, il n’y a pas eu d’atteinte des 

voies aérodigestives supérieures, médiastinale, ou méningée (thrombophlébite de la veine 

faciale…). Les 3 patients qui ont développé une fistule ont gardé des mutilations (cicatrices). 

Evolution 

L’évolution a été favorable chez 50 patients (100%), avec un taux de mortalité nul. En 

moyenne, 48 heures après notre intervention, la tuméfaction et la douleur avaient disparu 

chez l’ensemble des patients (figure 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4. Discussion 
 

Dans notre travail, force est de constater que les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire se 

manifestent principalement chez le sujet jeune d’une trentaine d’année, ce qui concorde avec le 

résultat de la majorité des études [1 2 3 4 27 29.]. La prédominance masculine qui fait quasiment 

l’unanimité pour tous les auteurs [1 2 6 27 29 45] a également été constatée dans l’échantillon. 

 

 

Dr Pesci-Bardon    CHU  Nice 

 
Figure 25 : Cellulite naso-génienne (dent causale 23),  a : avant avulsion 
et b : deux jours après avulsion et antibiothérapie (collection Dr Pesci-
Bardon Catherine) 

 

a b 



36 
 

Facteurs favorisants et aggravants 

La présence de facteurs favorisants est de règle, comme évoquée dans de nombreuses 

études : 

  diabète  [1 2 3 4 6 16 29 45 46 47 48 57]; 

 intoxication alcoolo-tabagique  [1 2 3 4 6 16 34 43 41 42 44 47 48 57 64] ; 

 prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens [1 2 3 4 6 16 27 29 31 34 35 37 45 47 48 51 54 57]. 

Ainsi pour le diabète, Simmonds et col. [26] 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. [32] 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 le cas de l’alcool, la réponse immunitaire est également altérée (Szabo et Mandrekar, 

2009 [43]), 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 

[44]. 

Pour le tabac, il a été démontré [41, 42] 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 [38 39], 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).  

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. En effet, ils masquent les quatre signes cardinaux de l’inflammation (douleur, 

chaleur, rougeur, œdème) entrainant ainsi l’aggravation de l’infection. De plus, ils 

provoquent une altération des défenses immunitaires (diminution de la fonction 

phagocytaire). Cependant l’étude de Nicot et col. en 2014 [34] montre que la prise d’AINS 

n’est pas liée à la sévérité de l’infection, même si elle peut être à l’origine de son apparition. 

Ainsi tout déficit immunitaire est un facteur favorisant, comme le montre de nombreuses 

études [1 2 3 4 6 16 27 29 34 36 45 46 47 48], le tabac étant celui principalement retrouvé dans notre 

échantillon. Quant aux facteurs aggravants, ils se résument pour la majorité des auteurs [1 2 3 

4 6 16 34 45 47]  essentiellement à la mauvaise hygiène bucco-dentaire, et à la négligence dans le 

suivi. L’association de ces deux facteurs étant pratiquement constante dans l’échantillon. 
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Délai de consultation et signes fonctionnels 

Dans notre série, le délai moyen de consultation était d’environ 48 à 72 heures, une fois la 

tuméfaction apparue. La visite relativement précoce correspondait sûrement au fait que 

l’étude s’est déroulée dans le service odontologique hospitalier d’une grande ville (dans 

laquelle la densité médicale est importante). On peut penser que dans certaines zones 

rurales, les patients soient amenés à consulter plus tardivement, à l’origine de complications 

graves. 

Comme constaté par Benzarti et col en 2007 [1] et Rouadi et col en 2013[2] « le diagnostic 

d’une cellulite cervico-faciale est clinique, basé sur la conjonction d’un état infectieux grave 

et de signes physiques cervico-faciaux. La tuméfaction cervico-faciale, quasi constante, est 

inflammatoire et douloureuse. A elle seule, elle est fort évocatrice de la pathologie». A 

l’instar de nombreux auteurs [1 2 3 4 17 18 29 40 45 47 48], on constate dans notre étude la possible 

apparition d’un trismus, d’une fébrilité, voire même d’une altération de l’état général. 

Dent causale, secteur concerné et localisation faciale 

Rejoignant les études Adja Bintou Sarr en 2008[40] Ali El Ayoubi 2009 [45], Diallo et col. 2006 
[46], J El Azizi El Alaoui et col. 2008 [47] ,.dans notre échantillon les molaires sont 

significativement les dents principalement atteintes (p<0,05). 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 [62]. 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 de cellulites géniennes basses 

(p<0,05) comme retrouvé dans de nombreuses études (Adja Bintou Sarr 2008 [40], Ali El 

Ayoubi 2009 [45], Diallo et col. 2006 [46], J El Azizi El Alaoui et col. 2008 [47]). 

A l’instar de l’avis de beaucoup d’auteurs [40, 45, 46, 47], nous constatons que l’apparition de ces 

infections est majoritairement observée au niveau mandibulaire (p<0,05). En effet, nous 

pouvons expliquer cela par une vascularisation moindre que celle rencontrée au maxillaire 

(comme Adja Bintou Sarr [40]) et une densité osseuse supérieure « retenant l’infection ».  

Stades et Etiologie 

Comme retrouvé dans de nombreux textes [1 2 40], le stade séreux est le plus souvent 

rencontré (figure 19). Confortant de nombreuses études [3 4 16 40 47] la maladie carieuse est la 

principale étiologie de ces pathologies, cependant on rencontre aussi d’autres causes 

infectieuses (figure 22). 
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Examens complémentaires 

Les trois cas de notre étude, ayant bénéficié d’une recherche bactériologique, ont révélé la 

présence de streptocoques et de germes anaérobies. En effet, les germes responsables de 

ces infections sont variables, ce sont des germes saprophytes de la cavité buccale. Elles sont 

poly microbiennes, avec la présence de streptocoques et germes anaérobies cités dans 

toutes les études [1 2 6 7 12 13 14 22 23 27 29 47 48]. 

Nous savons, comme préconisé par Benzarti et col.en 2007 [1], Rouadi et col.en 2013 [2], 

Kettaney en 2012 [3], Bertolus en 2011 [4], Lakouichmi et col.en 2012 [29], Alaoui et col.en 

2008 [47], Boucher et Cohen en 2007 [53], puis Perrin et col en 2008 [64], 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.  

Traitement, complications et évolutions 

Notre approche est basée sur une antibiothérapie associée impérativement à l’élimination 

de l’étiologie, c’est-à-dire au traitement de la dent causale dans la séance, autrement dit « à 

chaud », dans le sillage de l’équipe soignante de l’hôpital parisien la Pitié Salpêtrière, (Dr 

Vianney Descroix et Dr Rafael Toledo-Arenas). Cette solution a déjà été adoptée avec 

succès, notamment par Benzarti et col [1], chez 2 patients gravement atteints (hospitalisés) et 

s’est soldée par une évolution favorable.  

Nous avons pu constater, comme Kettaney en 2012 [3], que le traitement local le plus 

précoce possible de l’étiologie permet un amendement des symptômes en 48 heures à 72 

heures. Nous avons ainsi procédé : 

 le plus souvent à l’avulsion de la dent causale, les facteurs décisionnels étant les suivants : 

 la catégorie socio-économique des patients; 

  la négligence/mauvaise hygiène bucco-dentaire; 

 le délabrement important de l’organe dentaire concerné; 

 la gravité et l’étendue de l’infection. 

Dans de nombreux cas, l’avulsion « à chaud » a permis un drainage par l’alvéole, qu’aucun 

antibiotique n’aurait pu effectuer de manière aussi efficace et dans un temps aussi réduit. 

L’antibiothérapie, notamment orale, montre donc ses limites dans ce type d’infections 

fortement extensives. Ainsi, comme déjà constaté par Benzarti et col.en 2007 [1], nous 

limitons considérablement le risque de propagation et de complications infectieuses en 

rapport avec les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire en évitant tout choc septique. 



39 
 

 Au stade suppuré, à un drainage, par incision au niveau de la muqueuse en regard de la 

dent atteinte, comme préconisé dans la littérature [1 2 3 27 29 47 53 64]. Celle-ci doit par la suite 

être immédiatement traitée, en accord avec de nombreuses études [2 3 4 5 27 29 36 47 51 53]. 

Il faut noter que dans le cas des cellulites débutantes (à un stade précoce), la mise en place 

d’une antibiothérapie sans procéder à l’avulsion de la dent causale dans la séance, peut 

entrainer une récurrence cyclique des symptômes, avec des patients perdus de vue entre 

chaque épisode infectieux. L’élimination de la tuméfaction et de la douleur par la 

prescription médicamenteuse, incite les individus négligents à se considérer comme guéris 

et à ne pas poursuivre les soins, cette attitude entrainant de nombreuses récidives pouvant 

être gravissimes. L’avulsion de la dent causale « à chaud » permet en général une guérison, 

définitive, en 48heures dans la majorité des cas (Figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas particulier des patients avec trismus serré 

Dans notre série 50% des patients présentaient un trismus, comme il est souvent évoqué 

dans ces pathologies [1 2 3 4 29 47 48]. Afin de procéder à l’extraction de la dent causale « à 

chaud », il est souvent nécessaire d’avoir recours à la technique de Akinosi-Vazirani qui, 

comme l’expliquent les études de Mgbeokwere en 2012 [52] et Haas en 2011 [49], permet la 

réalisation d’une anesthésie loco-régionale bouche fermée (dents serrées) (figures 27 à39). 

L’anesthésie entraîne la levée du trismus par décontraction des muscles masticateurs et 

suppression de l’arc douloureux. Une para-apicale a aussi été réalisée autour de la dent 

infectée. Aucune diffusion aux tissus environnants ne s’est produite, suite à l’injection du 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

Figure 26 : Cellulite génienne haute, a : avant avulsion de la dent causale et b : deux jours 
après avulsion de la dent causale (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

a b 
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produit anesthésiant, contrairement à ce qui est communément admis, et l’obtention d’un 

silence opératoire a été obtenue. 

 

Figure 27 : Position finale de l’aiguille dans la technique d’Akinosi-Vazirani 
[52] 

 

 

                                

Figure 28 : Repère osseux pour la technique d’Akinosi-Vazirani 
[52]
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Figure 29 : Point d’insertion de l’aiguille pour la méthode d’Akinosi-Vazirani 
[52] 

 

Un traitement par antibiothérapie s’est avéré nécessaire à la suite de l’intervention, celui-ci 

est variable selon la littérature [1 2 4 29 47 57]. Dans notre série, nous avons prescrit une 

bithérapie antibiotique, un anti-inflammatoire et un antalgique:  

 Amoxicilline 1g 2 fois par jour ; 

 Métronidazole (Flagyl®) 500 mg 3 fois par jour; 

 Acide tiaprofénique (Surgam®) 200mg 3 fois par jour ; 

 Paracétamol 1g 3 fois par jour.  

En cas d’allergie aux B lactamines, la Clindamycine (600 g 2 fois par jour) est l’antibiotique de 

choix. Ce type de prescription, comme déjà observé par Kettaney en 2012 [3] et Bertolus en 

2011 [4], a été parfaitement efficace dans nos cas de cellulites aux stades séreux et suppuré, 

et ceci d’autant plus que l’extraction a été réalisée « à chaud ». De nombreux auteurs 

parlent de trithérapie [1 2 8 16 29]: «Bétalactamines (pénicilline G à la dose de 6 à 20M UI/24h 

en intraveineuse lente), aminosides qui possèdent un effet synergique efficace sur le 

staphylocoque et sur certains bacilles gram négatif (Gentamycine à la dose de 160mg/24h) 

et Métronidazole réputé actif sur les anaérobies à la dose de 1,5g/24h. La dose et la durée 

du traitement dépendent du type et de l’évolution de la cellulite », comme expliqué par 

Rouadi et col.en 2013 [2]. Confortant de nombreuses études [1, 2, 3], un lavage à la bétadine 

peut également être effectué.  

Ainsi, en procédant à l’extraction « à chaud », il s’en suit une réduction du temps de 

prescription des antibiotiques, grâce à l’efficacité du geste thérapeutique sur l’infection. 

Comme l’expliquent Sandor et col [23], on note une résistance aux antibiotiques croissante, 

notamment au B lactamines, ainsi l’avulsion « à chaud » permet de diminuer la survenue de 
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résistance par une moindre prescription. On note ainsi un bénéfice pour la santé publique 

avec, une économie pour la sécurité sociale. En effet, en suivant ce principe, nos patients ont 

été sous antibiotiques durant 7 jours, tandis qu’en refroidissant le site les patients sont sous 

antibiotiques pendant 15 jours. 

Dans notre étude, on note l’absence totale de complication et une évolution favorable chez 

tous les patients de l’échantillon. 

L’ensemble des auteurs [1 2 40 53], s’accorde à dire que le traitement médicamenteux ne doit 

pas faire oublier le traitement étiologique. L’approche thérapeutique de choix est donc : 

lavage, drainage, traitement « à chaud » et antibiothérapie. 

 

2.5. Conclusion 
 

Bien que controversée, cette nouvelle approche thérapeutique procure un soulagement 

immédiat au patient. La guérison survient en moyenne 48 heures après l’intervention. Le 

traitement « à chaud » permet l’élimination rapide de l’infection qui, si elle n’est pas 

maîtrisée, peut être responsable d’un choc septique et/ou d’autres complications mettant 

en jeu le pronostic vital. 

Cette étude a permis de mettre en évidence l’efficacité d’une intervention rapide, dans la 

séance, avec 100% de réussite et l’absence totale de récidive, et de complications post 

opératoires.  

L’élimination de l’étiologie très rapidement, permet d’envisager une évolution favorable, 

réduit la durée de mise sous antibiotiques et autorise une reprise de l’activité 

professionnelle assez rapide (grâce à la disparition de l’œdème et de la tuméfaction). 

Il est donc légitime de penser que le traitement « à chaud » de la ou des dents causales 

représente la conduite à tenir de choix face aux cellulites cervico-faciales d’origine dentaire.  
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Conclusion 
 

Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire ne sont pas rares et mettent souvent en jeu 

le pronostic vital. 

Le chirurgien-dentiste est fortement impliqué dans la prise en charge de patients atteints par 

ce type d’infection. Il joue un rôle dans le diagnostic et l’évolution de ces pathologies.  

Par la mise en place d’une thérapeutique appropriée, il permet d’éviter les complications de 

ces atteintes fortement extensibles, en reconnaissant les facteurs favorisants et aggravants 

afin de pouvoir les prévenir. Face à des cas de cellulites cervico-faciales, il faut en fonction 

de l’étendue de l’infection, du délabrement de la dent, de la catégorie socio-économique du 

patient choisir la meilleure thérapeutique possible, à savoir l’avulsion de la dent causale ou 

bien la mise en place d’un traitement conservateur (traitement endodontique, couronne…). 

Cette étude a permis de mettre en évidence une nette prédominance d’atteinte au niveau 

mandibulaire, et notamment au niveau molaires (p<0,05). De plus, nous savons désormais 

l’intérêt et l’efficacité d’un traitement « à chaud », l’avulsion étant la décision thérapeutique 

la plus souvent appliquée en vue d’enrayer l’extension de ce type d’infection. En effet, 

l’avulsion « à chaud » de la dent causale, permet un amendement des symptômes en 

environ 48 heures, et souvent un drainage qu’aucun antibiotique ne pourrait réaliser. De 

plus cela entraine un moindre coût pour la sécurité sociale mais aussi joue un rôle vis-à-vis 

du risque de résistance aux antibiotiques, tous deux réels problèmes de santé publique de 

nos jours.  

Tout risque de récidive, ainsi que de choc septique ou autres complications gravissimes sont 

ainsi écartés. Aussi, le traitement approprié face aux cellulites cervico-faciales doit être le 

plus rapide, afin d’éviter toutes diffusions aux tissus environnants.  

Il ne faut cependant pas oublier l’essentiel, à savoir que le traitement le plus efficace reste la 

prévention. 
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Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 



78 
 

Cas 30 : Madame HF 22 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 31 : Monsieur R.N 48 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

   

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 32 : Monsieur A.K 45 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 33 : Madame A.M 41ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 34 : Monsieur G.J 26ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 35 : Madame G.V 58 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 36 : Monsieur F.K 62 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 37 : Monsieur B.L 42ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 38 : Monsieur O.N 32 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 39 : Madame F.L 28 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 40 : Madame G.M 31ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 41 : Monsieur Y.D 39ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 42 : Madame B.S 25 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 43 : Monsieur D.F 41 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 44 : Monsieur V.P 29ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 45 : Monsieur A.S 29 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 46 : Monsieur R.M 24 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 47 : Monsieur E.O 32 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas 48 : Monsieur J.C 24 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 49 : Monsieur R. A 48 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Cas 50 : Monsieur A.M 31 ans (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 

 

Dr Pesci-Bardon     CHU Nice 
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Approbation – Improbation 

 
 

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent être considérées comme 
propres à leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie 
dentaire (1). 
 
 
 
 
 
 
Lu et approuvé,      Vu, 
       Nice, le  
 
 
 
 
Le Président du jury,      Le Doyen de la Faculté de  
       Chirurgie Dentaire de l’UNS 
 
 
 
 
Professeur Laurence LUPI-PEGURIER   Professeur Armelle MANIERE 
 
 
 
 
 
 
(1) Les exemplaires destinés à la bibliothèque doivent être obligatoirement signés par le 
Doyen et par le Président du Jury.  
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Serment d’Hippocrate 

 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, 

 

Je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux 

lois  

de l’Honneur et de la probité dans l’exercice de La Médecine 

Dentaire. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun 

partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 

qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 

mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer 

entre mon Devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’Humanité. 

 



 
 

Elodie CARLOT 
 
 

 
ETUDE CLINIQUE D’UNE NOUVELLE APPROCHE 

THERAPEUTIQUE DES CELLULITES CERVICO-FACIALES : A 
PROPOS DE 50 CAS 

 

 
Thèse : Chirurgie Dentaire, Nice, 2014, n°42-57-14-19 
 
Directeur de thèse : PESCI-BARDON Catherine 
 
Mots-clés : cellulites cervico-faciales, antibiothérapie, traitement « à chaud », avulsions 
 
 
Résumé: 
 
L’odontologiste est confronté dans sa pratique quotidienne à la gestion de différentes 
urgences. Parmi elles, les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont sans nul doute les 
plus dangereuses. Ce sont des infections de la face et du cou fortement extensives, qui si 
elles ne sont pas traitées à temps mettent en jeu le pronostic vital. 
Le but de ce travail est d’évaluer une nouvelle approche thérapeutique de ce type 
d’infections. 
Notre étude prospective a porté sur 50 cas de cellulites cervico-faciales d’origine dentaire 
collectés entre septembre 2013 et septembre 2014. La prise en charge thérapeutique 
consistait dans la grande majorité des cas à l’avulsion « à chaud » de la dent causale, suivie 
d’une antibiothérapie de 7 jours.  
Cette nouvelle approche thérapeutique visant à éliminer l’étiologie de l’infection le plus 
précocement possible permet une prise en charge rapide et efficace, et donc la disparation 
des symptômes cliniques en moyenne en 48 heures, et ainsi l’éradication définitive de 
l’infection. Elle revêt un caractère intéressant en ce sens qu’elle procure un soulagement 
rapide de la douleur et un amendement des signes cliniques dans les 48 heures. Elle 
présente de plus, un intérêt certain en terme de santé publique, en réduisant le temps de 
prise d’antibiotiques (7 jours versus 14 jours pour la méthode habituellement appliquée qui 
consiste à « refroidir » la lésion avant toute intervention clinique). 
Cette optique « écologique » ouvre une nouvelle voie sur le traitement de ces affections, en 
bousculant les règles établies. 
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