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Introduction

Malgré |'évolution favorable de I'hygiene buccale, de la mise en place de campagnes de
prévention, d'un accés aux soins facilit¢ et d'une antibiothérapie moderne réduisant
remarquablement l'incidence des infections dentaires, les services d'urgence d'odontologie et
de chirurgie maxillo-faciale doivent régulierement prendre en charge des patients présentant
une cellulite cervico-faciale d'origine dentaire.

La douleur et le caractere impressionnant de ces infections de la face sont généralement des
éléments déclenchants a la consultation chez un dentiste. En fonction de leurs localisations et
de leurs facultés a se propager rapidement, elles peuvent mettre la santé, voire la vie du patient
en danger ce qui nécessitera une hospitalisation urgente et un traitement médico-chirurgical
long et complexe. C'est pour cela que la cellulite cervico-faciale d'origine dentaire constitue une
véritable urgence.

Le chirurgien-dentiste doit savoir reconnaitre le plus précocement les signes cliniques, et ainsi
mettre en place en fonction du stade et de la localisation, une prise en charge symptomatique
et étiologique adaptée. Pour garantir le succes de la guérison, la thérapeutique sera le plus
souvent double avec un traitement chirurgical associé a un traitement médicamenteux celui-ci
adapté a la situation médicale du patient.



l. DEFINITIONS

La cellulite dentaire, appelée aussi cellulite cervico-faciale, est une inflammation touchant
la peau et les tissus cellulo-adipeux de la face et du cou résultant d'une infection bactérienne
ayant comme origine un organe dentaire ou un tissu péri-dentaire (3).

Elle se développe dans les espaces cellulaires remplissant les loges entourant le maxillaire et la
mandibule. Elle peut étre aigue ou chronique, circonscrite ou diffuse, péri maxillaire ou péri
mandibulaire d'ou la diversité des formes cliniques (4).

La cellulite dentaire est souvent la résultante d'une infection polymicrobienne dentaire profonde et
négligée qui s'est aggravée, mais elle peut également avoir une étiologie différente importante a
déterminer (1)(2).

Le tissu cellulo-adipeux facial est formé d'un tissu conjonctif lache, et d'un tissu adipeux
cloisonné par des fibres conjonctives, formant des lobules. Il occupe les intervalles compris entre les
muscles et les plans ostéo-aponévrotiques (65). Physiologiquement, ce tissu est a la fois un tissu de
cloisonnement des différents espaces et un tissu de glissement, facilitant le jeu des muscles de la
face et du cou (12,66). Ces espaces ont un role pathologique essentiel dans la diffusion de I'infection
entre les différents espaces aponévrotiques profonds de la téte et du cou jusqu'au médiastin.

Il ETIOPATHOGENICITE

1 .CAUSES DETERMINANTES

1.1 Dentaire
La majorité des étiologies dentaire est la nécrose pulpaire (12) engendrée par :
- La carie et ses complications (Figure 1) : cause primordiale aboutissant au granulome ou kyste
péri apical (12).
- Les félures, contusions, luxations, fractures ; traumatismes dentaires souvent a bas bruit
(22).

(Figure 1) : La maladie carieuse (UFSBD).

1.2 Péri dentaire

- Péricoronarites d’éruption et de désinclusion ; souvent accident d'éruption des DDS (Figure
2) en particulier la troisieme molaire inferieure (23).

- Parodontites : La maladie parodontale détruit I'espace desmodontal; et la propagation de
germes des poches parodontales en direction pulpaire mortifie la pulpe dentaire « a rétro » (6).



(Figure 2) : Péricoronarite : accident d’éruption d’'une dent de sagesse 48 (90).

1.3 Thérapeutique ou iatrogénique

- Traitement endodontique mal conduit par dépassement, désinfection insuffisante ou
obturation imparfaite (14),

- Prothése mal adaptée peut étre a l'origine d'une blessure qui peut se surinfecter, puis
diffuser a un tissu celluleux (12),

- Extraction réalisée sans couverture antibiotique alors qu’elle I'aurait nécessitée (24).

Echauffement induisant la nécrose pulpaire lors :

- Du fraisage ou préparations coronaires,
- De l'utilisation de certains biomatériaux toxiques vis-a-vis de la pulpe dentaire.

2.  CAUSES FAVORISANTES

2.1 Facteur médicamenteux

Des prescriptions médicamenteuses inappropriées peuvent étre incriminées et peuvent aggraver le
processus de diffusion d'une cellulite cervico-faciale (7) telles que :

= Les anti-inflammatoires non stéroidiens :

Trés fréquemment retrouvés en automédication ou sous prescription (médecin généraliste,
dentiste, pharmacien), les AINS sont fréquemment désignés dans la littérature comme des facteurs
susceptibles de favoriser la survenue ou la progression du processus infectieux, méme si le lien de
causalité n'a pu encore étre affirmé avec certitude (il existe tres peu d'études prospectives et
comparatives sur le sujet) (76, 84). En clinique, il est démontré qu'ils interférent avec le
fonctionnement normal du systéme immunitaire et masquent le tableau clinique en diminuant I'un
des principaux signes de l'inflammation qui est la fievre et en retardant ainsi le diagnostic. lls
constituent donc un facteur de risque d'évolution compliquée des cellulites cervico-faciales (17, 84).

= L'antibiothérapie, si elle est absente, inadaptée ou insuffisante (20) :
- Lorsque I'ATB est bactériostatique,
- Lorsque les germes de la pathologie ne sont pas inclus dans le spectre de I'ATB,

- Lorsque I'administration est trop tardive,
- Lorsque la posologie et/ou sa durée est insuffisante.

= Meédicaments Imnmunosuppresseurs



Certains médicaments, tels que les corticostéroides ou les médicaments immunosuppresseurs
utilisés dans le traitement de maladies auto-immunes, peuvent affaiblir délibérément le systeme
immunitaire pour des raisons médicales, mais cela augmente également le risque d'infections et donc
représente un facteur favorisant d'installation d'une cellulite (6, 18, 20).

La chimiothérapie étant un traitement immunosuppresseur, le patient devient plus sensible aux
infections (6, 20).

2.2 Role de I'hote

Les pathologies immunodéficientes vont favoriser le développement d'une cellulite cervico-faciales ;
on peut retenir (7, 25) :

- Le diabeéte, d'autant plus qu'il est instable, ralentit les processus de cicatrisation et provoque plus
facilement le développement d'infections (8).

- Le VIH engendre une susceptibilité accrue aux infections opportunistes et plus séveres.

- La toxicomanie (tabac, alcool, injection de drogues en intraveineuse) induit un affaiblissement
des défenses de I'hote (8).

D’autres facteurs désarment contre les infections banales qui, des lors, s'exacerbent. Voici quelques
un de ces facteurs qui peuvent étre physiologiques ou environnementaux (19) :

- L’age : Les nourrissons et les personnes agées ont généralement un systéme immunitaire
moins robuste, ce qui les rend plus vulnérables aux infections.

- La grossesse : Pendant le dernier trimestre de la grossesse, le systeme immunitaire de la
femme peut étre affaibli, ce qui peut augmenter le risque d'infections.

- La nutrition : Une alimentation déficiente en protéines et en vitamines, en particulier la
vitamine C et la vitamine D, peut affaiblir le systeme immunitaire et rendre une personne plus
susceptible aux infections.

- L'obésité : peut entrainer des déséquilibres hormonaux et métaboliques qui peuvent affaiblir
la réponse immunitaire.

- Traumatismes Psychiques et Stress : Le stress prolongé peut affecter négativement le
systéme immunitaire. Les personnes soumises a un stress chronique ont souvent une réponse
immunitaire altérée.

3. PATHOGENIE

3.1 Germes en cause / bactériologie

La flore microbienne de la cavité buccale contient une population complexe de micro-organismes et
les germes impliqués dans les cellulites d'origine bucco-dentaire appartiennent a cette flore
endogeéne. Les cellulites sont le résultat d'un équilibre rompu entre la flore et le milieu buccal.
Quelques especes jusqu'ici saprophytes, vont devenir pathogeénes (26, 27).

Le processus cellulitique est de nature polymicrobienne, avec un mélange de bactéries aérobies
et anaérobies. Le rapport physiologique s'inverse et les bactéries anaérobies deviennent
généralement trois a quatre fois plus nombreuses que les bactéries aérobies, bien que parfois, il ne
soit mis en évidence que des bactéries anaérobies strictes ou uniquement des bactéries aérobies
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(26). Parmi les germes anaérobies: Prévotella, Prevotella et Fusobacterium ont été plus

fréquemment isolés chez les patients présentant des infections graves (1, 26). L'antibiogramme révele
parmi les germes aérobies une prédominance des Streptocoques (2, 3, 17, 26). Le Staphylocoque

ou S.aureus fait partie des bactéries pyogenes, il provoque essentiellement des Iésions suppuratives
et nécrotiques (6). Les staphylocoques sont plus volontiers associés aux cellulites chroniques (20)

(figure 3).
Aerobes Anaerobes
Peptostreptococcus
Cocci T IR sf:’ Peptococcus
Staphylococcus
Streptococcus
Gram Positive Lactobacillus
. Actinomyces
Bacilli Lacobacios Eubacterium
Corynebacterium Leptotrichia
Clostridium™
Cocci Moraxella® Veillonella
Bacteroides
Gram Negative - ®) Porphyromonas**
Bacilli ey Prevotella®®
Eikenella Fusobacterium
Capnocytophaga

Figure 3 : Les espéces bactériennes prédominantes isolées d'infections odontogenes (26).

3.2 Voie d’entrée et de dissémination de l'infection :

L'introduction d'un micro-organisme dans le tissu cellulo-graisseux responsable de I'infection se

fait par plusieurs voies :

= La voie ostéo-périostée : voie principale. La porte d'entrée des cellulites cervico-faciales est,
le plus souvent, une infection dentaire. A partir de la dent ou du parodonte, les germes
atteignent la zone péri-apicale, traversent I'os (abcés ostéo-sous périosté) puis le périoste
pour diffuser secondairement aux tissus cellulo-graisseux de la face, mais aussi aux tissus
profonds, musculaires, des voies aérodigestives supérieures (5,14).

Infection pulpaire —> Atteinte du periapex —»

Atteinte de I'os jusqu’a
I'espace sous périosté

Rupture du périoste et
diffusion dans le tissu

cellulaire

= Lavoiedirecte : inoculation directe dans les tissus cellulaires par I'aiguille porteuse de micro-
organismes lors d'une anesthésie (28), ou bien lors de plaies cutanéomuqueuses dles a des
traumatismes maxillo-faciaux (14).

= La voie lymphatique : rare ; elle survient dans les formes graves de cellulites diffuses (30).

= La voie veineuse : correspond souvent a une voie de dissémination secondaire a distance
d'une cellulite déja déclarée, par phlébites ou encore micro-emboles septiques (29).
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. LES CELLULITES CERVICO FACIALES

La clinique s'exprime selon 3 paramétres : I'évolution, qui traduit le stade de développement de
I'affection et englobe les cellulites aigues, subaiglies et chroniques, diffuses; la topographie, qui
traduit le siege de l'affection et dessine sa circonscription ou sa diffusion; la gravité, qui est un
paramétre qui s'appuie essentiellement sur la qualité du pronostic de I'affection.

1. LES FORMES EVOLUTIVES

1.1 CELLULITE AIGUE

1.1.1 Cellulite séreuse

La cellulite séreuse est le stade initial de l'inflammation et de l'infiltration du tissu cellulaire avec
avant tout des signes cliniques locaux.

= Aspect clinique :

A ce stade, les signes généraux associés sont minimes, voire inexistants. Une légere augmentation
de la température générale est possible (23).

Cette forme de cellulite fait généralement suite a un épisode d'algie dentaire. La tuméfaction est
arrondie avec des limites imprécises. Elle entraine une déformation faciale ; efface les méplats
et comble les sillons de la face. La peau est chaude, tendue, lisse et rosée.

Dans la cellulite séreuse, on a simplement une réaction vasculaire (vasodilatation, diapédeése,
phagocytose) avec présence des quatre signes caractéristiques de l'inflammation : tuméfaction,
chaleur, douleur, rougeur (7, 23) (figure 4).

La palpation est peu douloureuse, ne décele aucune fluctuation : signe du godet négatif (empreinte
persistante du doigt apres pression a I'endroit de la tuméfaction) et peut constater une légere
élévation de la température locale. L'oedeme est mobile et sa dimension dépend uniquement de la
quantité et de la qualité du tissu cellulaire du patient. Si I'infection siege sur les dents postérieures,
un trismus modéré peut étre présent (5,6).

Il faut noter que la gravité de I'infection, ne dépend pas nécessairement de la taille et dimension de
I'cedeme (23).

L'examen de la cavité buccale met en évidence une muqueuse rouge et cedématiée en regard de la

dent causale. Celle-ci présente une Iégere mobilité, le test de percussion est douloureux et la vitalité
négative (23).
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(Figure 4) : Cellulite aigue séreuse odontogéne génienne basse (23). Erythéme jugal droit, effacement des sillons
de la face, aspect luisant de la peau en regard de la tuméfaction.

= Evolution:
L'atteinte est a un stade réversible, elle peut donc évoluer de 2 manieres différentes :

- Vers la guérison si le traitement de la dent causale est correct et adéquat,
- Vers le stade de la suppuration en absence de traitement ou thérapeutique mal conduite.

1.1.2 Cellulite circonscrite suppurée

Apres 3 a 4 jours, ce stade se caractérise par I'abcédation du stade séreux (formation de collection
purulente). A cette étape, il va y avoir une réaction collagénique tendant a limiter I'extension du
foyer inflammatoire tandis que le pus se collecte dans une cavité centrale. L'érytheme est augmenté
et il y a une aggravation des signes cliniques rencontrés dans le stade précédent.

» Aspect clinique

Elle est caractérisée par des douleurs continues, lancinantes, pulsatiles, irradiantes, entrainant une
insomnie. On observe de la fiévre a 38-39°C accompagnée d'asthénie, de céphalées, de paleur. Au
niveau fonctionnel, elle entraine une dysphagie, de I'halitose et de I'hyper salivation (signes généraux
pouvant varier d'un individu a I'autre). Le trismus est plus ou moins serré si la dent est postérieure.

On note une tuméfaction érythémateuse, chaude, bien limitée recouverte par une peau
inflammatoire tendue et luisante avec désormais la présence d'une fluctuation traduisant la
collection et un signe du godet positif. La douleur a la palpation est importante. La tuméfaction est
adhérente au pan cutané et au pan osseux soulignant une suppuration profonde (figure 5 et 6) (23).
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(Figure 5) Cellulite circonscrite suppurée (collection Dr Pesci-Bardon Catherine) : tuméfaction bien
limitée génienne basse. La peau est inflammatoire, rouge, tendue, luisante et chaude.
On observe au centre de cette tuméfaction un point non inflammatoire traduisant la collection
purulente. Spontanément I'évacuation du pus va se faire sur la peau en cutanée amenant a une fistule.

(Figure 6) Cellulite collectée dle a la 36 (31).

L'examen endo buccal note une tuméfaction du vestibule ou du plancher buccal, rouge, purulente
en regard de la dent causale. La dent est mobile et positive a la percussion et test de vitalité négatif

(figure7).
Il n‘existe pas d'adénopathie sauf si la cellulite complique un accident d'évolution de la dent de

sagesse (5,7,8,9).

(Figure 7) Comblement vestibulaire avec poche de pus en regard de la dent causale (75).
14



= Evolution
L'évolution peut se faire de différentes manieres (10) :

- Vers la guérison apres traitement adapteé.

- Vers une fistule spontanée. Le pus s'évacue de maniere incomplete et intermittente vers la
mugqueuse ou en cutanée vers la peau a travers une fistule. L'orifice est en général unique et
aux bords décollés, déprimés et violacés (figure 8 et 9) (7,14).

- Vers la chronicité (Cellulite chronique).

- Vers la diffusion qui peut entrainer des complications loco régionales et/ou générales.

(Figure 9) Cellulite circonscrite suppurée avec fistule cutanée (collection Dr Pesci-Bardon
Catherine). Ostium fistulaire avec suintement intermittent (mélange de pus, sang et lymphe).
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1.1.3 Cellulite gangréneuse

Cette forme clinique est rare dans les pays industrialisés ou I'acces aux antibiotiques est facile. Ce
stade peut faire suite a I'un ou l'autre des deux autres stades, ou survenir d’emblée (5,10).

Il se caractérise par des signes généraux marqués (fievre a 40 °C, choc septique), une diffusion rapide
des signes cutanés similaire a la cellulite suppurée avec tuméfaction tres douloureuse et un
revétement cutané trés induré avec présence de crépitants a la palpation, liés & présence de gaz
donnant une sensation de crépitation a la palpation des tissus. La peau peut étre nécrotique avec
formation d'un pus brunatre, trés nauséabond.

L'évolution en I'absence de prise en charge entraine une diffusion et septicémie voire choc septique.
Seule une prise en charge par une équipe de réanimation tres spécialisée, associée a de tres larges
débridements chirurgicaux, pratiqués sans le moindre délai, peuvent, dans quelques cas, permettre
la survie de ces patients (5,10).

1.2 CELLULITE SUBAIGUE ET CHRONIQUE

La cellulite subaigué est une inflammation cellulaire a évolution lente. Les symptomes apparaissent
progressivement et pas de maniere aigue et immeédiate. Ce type de cellulite est due a des germes de
virulence atténuée ou a des séquelles de cellulites dont la cause n'a pas été totalement éradiquée.
La cellulite chronigue correspond a un phénoméne inflammatoire stabilisé qui persiste sur une
période prolongée. Elle n'a plus tendance ni a la guérison ni a I'inflammation.

Il est toujours tres difficile de faire la distinction entre une cellulite subaigiie et une cellulite chronique

car ces deux formes sont proches cliniquement. Le point le plus important étant le passage d’une phase
aiglie a une phase subaiglie caractérisé par une diminution de tous les signes cliniques.

On distingue en deux catégories : les formes communes et les formes a germes spécifiques et en
I'occurrence la forme actinomycosique (10,11).

1.2.1 Forme commune

La persistance d'une lésion dentaire et la présence de germes a virulence atténuée sont a l'origine
cette forme de cellulite. Le passage de la cellulite aigue a subaigué et chronique se remarque par la
diminution des signes cliniques et généraux. Elle fait suite a une cellulite aigue traitée tardivement
ou a une antibiothérapie inadaptée (sous-dosée/interrompue), ou encore a un acte chirurgical
mal conduit, comme un drainage incomplet, ou l'absence d’intervention au niveau de la dent
causale.

Cette persistance de l'infection entraine un phénomeéne de sclérose des tissus de granulation et la
formation d'une barriere fibreuse isolant un noyau purulent (11, 12, 13).

= Aspect clinique (7)

Le patient ne présente pas d'altération de I'état général ni de douleur. Les signes fonctionnels sont
nuls. L'ouverture buccale est normale. Il n'existe aucune adénopathie.
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L'examen exo buccal révéle un nodule arrondi ovale (petite noix) aux contours imprécis sous
une peau amincie violacée sans augmentation de la température. A la palpation il est indolore,
de consistance ferme, en regard de la dent causale ; il est adhérant a la peau et |égerement
mobilisable sur les pans sous-jacents (figures 10 et 11).

(Figure 10) Cellulite chronique a tuméfaction nodulaire (20). Nodule arrondi sous peau violacée.

(Figure 11) Cellulite chronique avec nodule sous-cutané indolore adhérant et dur (75).

A I'examen endo buccal la gencive au niveau de la dent causale est rouge, tuméfiée et douloureuse.

L'examen radiologique confirme la présence d'un granulome en regard de la dent causale

= Evolution (7)

La cellulite chronique n'a aucune tendance a la guérison spontanée, bien au contraire. Elle s'installe
de maniére irréversible, insidieusement, sans signes généraux ni fonctionnels et peut évoluer vers :

- L'extension aux tissus environnants (infiltration de tout un secteur) extrémement rare de
nos jours.

- Le réchauffement ou la poussée infectieuse (passage en cellulite aigué conséquence du
réveil du foyer infectieux : la tuméfaction rougit, se réchauffe, fluctue et devient douloureuse
avec apparition de trismus ; la collection s'extériorise par une fistule qui ne disparaitra pas
sans traitement étiologique adapté)

- La fistule spontanée sans signes notables d'accompagnement. Une fistule bourgeonnante
peut se former a la surface de la tuméfaction (figures 12, 13, 14).
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(Figure 13) Fistule en regard d'une tuméfaction récidivante qui disparaissait apres automédication et ceci
depuis un an (74).




(Figure 14) Fistule cutanée bourgeonnante a la suite d'une cellulite non traitée étiologiquement
(collection Dr Pesci-Bardon Catherine).

1.2.2  Forme spécifique actinomycosique

C'est une infection chronique granulomateuse suppurative de plus en plus rare, produite par
Actinomyces israelii qui est un bacille Gram positif, anaérobie, saprophyte de la cavité buccale (7) que
I'on retrouve dans les cavités carieuses, les capuchons muqueux péricoronaires de la dent de sagesse
inférieure, les poches parodontales, la salive, les cryptes amygdaliennes (77). L'infection a
Actinomyces israelii se produit au niveau de la cavité buccale aprés extraction dentaire, plaie de la
mugqueuse ou fracture maxillaire (15).

= Aspect clinique (7)

A I'examen clinique, on palpe une tuméfaction plus ou moins sensible et tendue, d'une dureté
presque néoplasique, mal délimitée, frequemment localisée a l'‘angle mandibulaire. 1| va s'installer
successivement des tuméfactions les unes & coté des autres, donnant a I'ensemble un aspect
mamelonné ; elles se fistulisent successivement, laissant sortir un pus rempli de grains jaunes et
blancs (figure 15).

Les signes généraux sont une fievre modérée, un trismus plus ou moins marqué. Les douleurs
apparaissent lors des phases de réchauffement de la Iésion.

(Figure 15) Cellulite actinomycosiqué localisé a I'angle mandibulaire droit, aspect mamelonné de la
tuméfaction (7).

= Evolution

Sans traitement, elle évolue selon un mode aigu. Avant I'antibiothérapie I'évolution était marquée
par une extension vers la région cervicale et le médiastin, pouvant entrainer la mort du patient (14).

1.2.3 La fistule

La fistule d'origine dentaire est un conduit mettant en communication une lésion péri-dentaire
profonde avec un orifice de sortie. C'est un trajet d'évacuation d'une collection suppurée située dans
I'os alvéolaire et venant s'ouvrir directement, soit a la muqueuse gingivale, soit dans une cavité
naturelle de la face (sinus, plancher des fosses nasales, orbite), soit a la peau (extra-orale ou
cutanée) (85).

19



Le processus infectieux se développe dans les tissus mous et la fistule va suivre le trajet de moindre
résistance entre barrieres ostéo-périostée et musculaire pour s'extérioriser par la peau aprés avoir
traversé un espace cellulo-adipeux de faible résistance mécanique. La fistule cutanée d'origine
dentaire est bien souvent I'aboutissement ultime d’'une cellulite suppurée ou une cellulite
chronique (a bas bruit) qui donne lieu au drainage (60).

L'aspect est différent selon I'ancienneté de la fistule. Si I'ouverture est récente, les bords sont décollés,
cedématiés et congestionnés (59) (figure 8). Si l'ouverture est ancienne, les fistules présentent
classiqguement un aspect infundibuliforme lié a la rétraction tissulaire associée a un cordon induré
adhérent a I'os sous-jacent et donc non mobilisable par rapport aux plans profonds (85) (figure 13).
L'orifice est au fond d'une dépression, il donne issue épisodiquement a quelques gouttes de pus
franc ou de sérosités, spontanément ou apres massage du noyau celluleux (14).

La localisation de la fistulisation est influencée par la position relative de la dent avec son proces
alvéolaire et également par la disposition du tissu cellulaire, des muscles et des aponévroses de la
face et du cou (59).

1.3 CELLULITE DIFFUSE

Parmi les cellulites cervico-faciales diffuses, la cellulite diffuse vraie est une infection du tissu cellulo-
graisseux qui intéresse d'emblée tout un secteur de la face, tandis que la cellulite diffusée est une
extension progressive secondaire a une cellulite circonscrite. Ces deux catégories sont le plus souvent
englobées sous le terme de cellulite diffuse, car elles ont toutes les deux les mémes caracteres
gravissimes (3).

Ces infections se produisent généralement sur des terrains prédisposés par des facteurs favorisants
tel que : I'utilisation des AINS, un mauvais état bucco-dentaire, le diabéte, 'immunodépression
(VIH), le tabagisme, l'alcoolisme, le stress ... Ces facteurs participent au fléchissement des défenses
de l'organisme et l'infection va donc s'étendre rapidement, de fagon tres brutale a 'ensemble des
tissus de la face et du cou sans tendance a la limitation spontanée. Elle dépasse I'espace anatomique
de départ, jusqu'a des complications séveres et altérant gravement |'état de santé général (3, 15, 16).

Localement, I'affection est caractérisée par une nécrose rapide et étendue des tissus. Il existe une
tuméfaction inflammatoire cervicale et /ou faciale, peu douloureuse, limitée et fluctuante.
Celle-ci est dans un premier temps de consistance molle, puis elle s’étend et évolue vers une
consistance ligneuse. La peau est tendue, prend un aspect livide et le trismus serré constant
(83). La tuméfaction entraine des déformations considérables, possiblement associées a un cedéme
du plancher buccal, un cedeme palpébral, un empatement cervical, une dysphagie (3) (figure 16).

La suppuration apparait aprés 5-6 jours. Les dégats locaux sont impressionnants, la nécrose des tissus
infectés s'étend a la graisse et aux muscles du cou. La diffusion du processus cellulitique le long des
aponévroses cervicales et vers le médiastin peut entrainer des complications et compromettre le
pronostic vital (17, 83).

Sur le plan général le patient est dans un état fébrile (3). Il peut y avoir des troubles respiratoires, des
frissons, des sueurs, des atteintes méningées, une tension artérielle basse, traduisant un syndrome

toxi-infectieux voire un choc septique (16,17).

La prise en charge hospitaliére des patients doit étre rapide et multidisciplinaire (3,17).
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2. LES FORMES TOPOGRAPHIQUES

NN - B~ W

Schéma du siége des collections :
- D'origine dentaire supérieure :
1. Lévre supérieure : incisive centrale.
2. Aile du nez : incisive latérale.
3. Fosse canine et angle interne de ['oeil : canine.
4. Génienne haute : molaires et prémolaires.
- D'origine dentaire inférieure, du c6té externe :
5. Lévre inférieure.
6. Région mentonniére.
7. Région sous-maxillaire.
8. Région génienne basse.

(Figure 17) Siege des collections d'origine dentaire dans les loges celluleuses de la face. (Le club
dentaire : Cellulites péri-maxillaires d'origine dentaire)

2.1.Formes péri-mandibulaire

e Cellulite génienne basse en rapport avec l'atteinte infectieuse des prémolaires et/ou

molaires mandibulaires.

La collection évolue en dessous du buccinateur et se situe en sous-cutané. Cliniquement, on observe
une tuméfaction basse, en arriere de la commissure labiale, adhérente a I'os déformant la région
génienne sans dépasser le rebord basilaire de la mandibule (6,21) (figures 18 et 19).
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(Figure 18) Cellulite génienne basse par infection . - h )
péri apicale de la M1 inferieure (12). (Figure 19) Cellulite génienne basse gauche (79).

1.muqueuse vestibulaire ;
2. Muscle buccinateur.

e Cellulite vestibulaire inferieure en rapport avec les molaires mandibulaires.

La collection évolue au-dessus du muscle buccinateur, elle est adhérente a la corticale externe (figure
20). Elle accompagne parfois une cellulite de voisinage telle une cellulite génienne basse (20) (figure
21 et 22).

(Figure 20) Cellulite vestibulaire inferieure : accumulation limitée de pus entre I'os et le périoste.
(39).

(Figure 21) Cellulite génienne basse  (Figure 22) Cellulite vestibulaire inferieure en rapport
en rapport avec l'infection de 46 (7).  avec 46 (vu endo-buccale de l'illustration figure 19) (7)

22



e Cellulite labio-mentonniére inférieure en rapport avec le groupe incisivo-canin
mandibulaire.

La tuméfaction est labiale lorsque l'infection migre au-dessus des muscles carrés et de la
houppe du menton (10), dans ce cas la collection est superficielle, vestibulaire, donnant un
gonflement de la lévre inférieure (12) (figure 23).

La tuméfaction est mentonniére si elle migre en dessous des muscles carrés et de la houppe
du menton. La collection est donc profonde et se développe dans I'éminence mentonniére
(figure 24 et 25), voire la région sous-mentale (figure 26 et 27), donnant un aspect de
gonflement du menton

(Figure 23) Cellulite de la région labio-mentonniere.
Cellulite labiale inférieure par infection apicale de
Iincisive centrale (12).

1. Muscle carré du menton ;

2. Muscle de la houppe du menton.

(Figure 24) Cellulite de la région labio- (Figure 25) Cellulite mentonniere, tuméfaction de la
mentonniere. Cellulite du menton par infection région du menton (69).
apicale de l'incisive centrale (12)
1. Muscle carré du menton ;
2. Muscle de la houppe du menton.
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submental
abscess

(Figu.re 27) CeIIIite sous -mentale (39).

(Figure 26) Collection dans I'espace sous-
mental (39).

e Cellulites de la dent de sagesse (38, 48) : en rapport avec les dents de sagesse inferieures
(19) (figure 28).

. Cellulite massétérine ;

. cellulite ptérygo-mandibullaire ;

. cellulite ptérygo-pharyngienne ;

. cellulite péripharyngée ;

. cellulite base de langue ;

. abcés buccinatomaxillaire de Chompret-
L’Hirondel.

= N7 T PSR S I

(Figure 28) Schéma des chemins de diffusion des cellulites des 48 et 38 (19).

Cellulite massétérine : I'infection envahit I'espace virtuel entre |'os et le masséter dans le follicule
adipeux sous cutané ; entraine un trismus tres serré et des douleurs intenses. Evolue vers la
fistulisation (7).

Cellulite ptérygo-mandibulaire d’ESCAT : collection entre le long de la branche montante de la
mandibule et muscle ptérygoidien médial (20).

Cellulite ptérygo-pharyngienne : région amygdalienne, trismus et risque asphyxie (18)

Cellulite péri pharyngée : développement entre le muscle constricteur supérieur du pharynx et
la muqueuse pharyngée ; dysphagie, trouble asphyxique, pronostic redoutable (20)

Cellulite base de la langue : diffusion entre les deux muscles génioglosses ou entre I'hyoglosse,
risque d'asphyxie (18)

Abces de Chompret-I'Hirondel : cette cellulite, de localisation vestibulaire inférieure, est appelée
également “"Abcés migrateur buccinato-mandibulaire”, elle succéde a une phase de
péricoronarite d'une DDS inférieure. Elle siege dans le fond du vestibule en avant du masséter. La
suppuration glisse le long de la face externe du corps de la mandibule (figure 29) et vient se
collecter en regard des prémolaires (figure 30) = entrainant une tuméfaction génienne basse (7)
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Cet abces évolue entre le buccinateur et ses insertions, sur le rempart alvéolaire des 3 dernieres
molaires en bas et enfin sur la muqueuse vestibule qu'il souléve en haut.

I

(Figure 29) lllustration schématique de la migration

d'un abcés migrateur de Chompret-I'Hirondel (7). (Figure 30) Abcés de Chompret-I'Hirondel, face
a une prémolaire inférieure d a une dent de

sagesse (80).

e Cellulite du plancher buccal :

mylohyoid muscle
(Figure 31) Schémas de l'insertion du muscle mylohyoidien par rapport aux apex des molaires
mandibulaires (39).

> Cellulite sus-mylohyoidienne (sub linguale) en rapport avec les prémolaires
mandibulaire ou premiére molaire. La diffusion de l'infection se fait au-dessus du muscle
mylohyoidien (figure 31) vers la loge sublinguale, riche en tissu cellulaire (10) (figure 32). La
tuméfaction plaquée le long de la table interne repousse la langue du c6té opposé. Appelée
« cellulite du plancher buccal », elle présente un risque majeur d'obstruction des VAS par
diffusion a la langue et au pharynx (figure 33).

25



(Figure 32) Cellulite sus-mylohyoidienne du plancher buccal. (Figure 33) Cellulite sus—mylhyo'l'dienne avec

a. muscle mylohyoidien ; b. glande sublinguale ; c. glande élévation de la langue en voie de diffusion vers
sous-maxillaire (12). I'oropharynx avec risque d'obstruction des VAS (7).

> Cellulite sous-mylohoidienne (sub-mandibulaire) en rapport avec les molaires
inferieures. Les apex se situent sous la ligne d'insertion du muscle mylohyoidien (figure 31 et
34). A I'examen endo buccal, le plancher buccal est dur et infiltré et le trismus est présent. En
I'absence de traitement, I'évolution peut se faire vers la fistulisation (10).

(Figure 34) Cellulite sous-mylohyoidienne (12). A. (Figure 35) Cellulite sub-mandibulaire (31).
muscle mylohyoidien ; b. loge sublinguale ; c.
loge sous-maxillaire ; d. fusée sous-cutanée.

L'atteinte conjointe des deux loges sus- et sous-mylohyoidiennes met en jeu le pronostic vital par
asphyxie (19).

2.2.Formes péri-makxillaires

e Abces palatin sous périosté en rapport avec l'incisive latérale, et racine palatine des
prémolaires et molaires (figure 36).
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L'infection traverse la table osseuse alvéolaire puis comme il n'y a pas de tissu cellulaire coté palatin,
la collection diffuse directement sous le périoste et la fibromateuse épaisse (14) (figure 37).

sojnog WOLSNHY 4d

(Figure 36) Abces palatin sous-périosté (Figure 37) Abces palatin sous-périosté.
(12).

e Cellulite vestibulaire rapport avec les racines vestibulaires de PM1 ou des racines
vestibulaires des molaires supérieures.

La longueur de la racine par rapport a la limite d'insertion maxillaire du buccinateur va déterminer la
situation de l'abceés. Les infections des molaires aux racines courtes diffusent en dessous et |'abcés
entraine une cellulite vestibulaire (7, 14) (figure 38). L'abcés est trés souvent associé a une cellulite
génienne haute ou nasogénienne (10).

1. Sinus maxillaire; 2.
muscle buccinateur ; 3. mu-
queuse ; 4. fibromuqueuse
palatine.

(Figure 38) Cellulite vestibulaire (12).

e Cellulite génienne haute en rapport avec les canines, prémolaires et molaires

La canine et les prémolaires ont leurs racines au-dessus de l'insertion du muscle buccinateur (figure
39). L'infection évolue alors vers le tissu cellulaire sous-cutané et distend la joue. L'cedeme peut
remonter et atteindre la paupiére inferieure (cedéme de la région sous-palpébrale) (figure 40) jusqu'a

engendrer un phlegmon péri orbitaire.
La canine du fait de sa longueur et position, donne des cellulites nasogéniennes (comblement du

sillon naso-génien) (14, 19) (figure 41).
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1. Sinus maxillaire; 2.
1 muscle buccinateur ; 3. mu-
queuse vestibulaire ; 4. fi-
bromugqueuse palatine.

F
(Figure 40) Cellulite génienne haute d'origine (Figure 41) Cellulite naso-génienne (1).

dentaire avec cedeme sous palpébral (82).

e Cellulite labiale supérieure et sous narinaire en rapport avec le groupe incisif maxillaire

On distingue la cellulite labiale supérieure lorsqu’elle se présente en-dessous des insertions du
muscle abaisseur du septum nasal de la cellulite sous narinaire si la migration se fait au-dessus (10)

(figure 42).

(Figure 42) A. Cellulite labiale supérieure ; B. Cellulite sous
narinaire (12) 1. Muscle abaisseur du septum nasal.

(Figure 43) Cellulite labiale
supérieure suite a la nécrose de 22.
(Collection Dr Pesci-Bardon

Catherine)
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e Cellulite ptérygo-maxillaires en rapport avec les dents de sagesses supérieures

Les infections de la dent de sagesse supérieure peuvent évoluer vers une cellulite vestibulaire
supérieure, une cellulite génienne haute ou un abcés palatin sous-périosté (formes rares), mais aussi
vers une cellulite ptérygo-maxillaire. Elle se développe en arriére de la tubérosité, en avant du
malaire et de la branche mandibulaire entrainant une tuméfaction de la région génienne moyenne
et un trismus important (19).

Iv. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL (5)

e Atteinte cutanée primitive de type furoncle d'origine non dentaire, surinfection d'un
kyste sébacé (figure 44).

(Figure 44) Kyste sébacé surinfecté (69).

e Atteinte de la région orbitaire : dacryocystite (figure 45), thrombophlébite de la veine
faciale, phlegmon de l'orbite.

. - Jordan M. Graff, MO
(Figure 45) Dacryocystite avec cellulite orbitaire associée. (Iconographie de Jordan M. Graff, MDU
de lowa, 2005)

e Atteinte des glandes salivaires: sialadénite  (parotidite  aigue),  sub-
mandibulite (persistance d'un espace libre entre la tuméfaction et la table interne de la
mandibule « signe du sillon ») (figure 46).
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(Figure 46) Parotidite aigue gauche (tuméfaction, érytheme cutané et pus au Sténon) (70).

Atteinte primitive de |'oropharynx : phlegmon de I'amygdale (tuméfaction majeure de
I'amygdale et du voile du palais avec trismus et odynodysphagie, mais sans signe sur la
muqueuse gingivale ce qui la qui distingue de la cellulite d'origine dentaire).

Cancer de la cavité buccale : diagnostic différentiel le plus trompeur, et le plus important
a poser. La tumeur évolue localement. Cette tuméfaction va croitre et repousser les
éléments, elle peut déformer la joue (71). Des biopsies sont alors réalisées, qui
permettent de redresser le diagnostic.

Atteintes cervicales : adénite et adenophlegmon (hypertrophie avec collection centrale)
(69) (figure 47), kystes congénitaux.

- (Figure 47) Adénite et adenophlemgon (72).

EXAMEN COMPLEMENTAIRE
IMAGERIE

L'imagerie dentaire classique telle que la radio rétro-alvéolaire est faite en premiere intention
mais celle-ci peut étre empéchée par la présence de trismus ou de tuméfaction. La
radiographie panoramique dentaire s'impose donc de fagon systématique dans le
contexte de cellulite odontogéne. Elle permet d'objectiver la dent causale (foyers cariés,
zones d'ostéolyse péri-apicale, foyers granulomateux) (8). Cependant elle ne donne aucune
information sur l'infection des tissus celluleux (30) (figure 48).
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(Figure 48) Radio panoramique avec 36 cariée et image radio-claire a I'apex. Panoramique de la cellulite
du patient en figure 9 (Collection Dr Pesci-Bardon Catherine)

o Le scanner cervico-facial injecté, grace a son excellente résolution en densité tissulaire et
osseuse et aux renseignements anatomiques qu’elle procure, permet, au stade collecté, de
visualiser la taille de la collection, et son impact sur les VADS. Il n'est pas indiqué au stade
inflammatoire (5,8) (figures 49 et 50).

(Figure 49) Cellulite cervicale. Coupe TDM axiale avec diffusion de la cellulite vers les espaces
parapharyngés et abces rétro-pharyngé (8).

(Figure 50) Cellulite submandibulaire. Coupe TDM transversale (43).

o La tomodensitométrie cervico-thoracique étendue au thorax se révéle également tres
performante pour évaluer la cellulite en cas d’extension cervicale basse du placard cutané
inflammatoire, a la recherche de coulées infectieuses médiastinales et leurs retentissements
sur les structures atteintes ou adjacentes. Des images gazeuses et de collections liquidiennes

31



au niveau du médiastin sont tres évocatrices de médiastinites aigués (73) (figure 51). Elle est
d'un apport considérable car parfois les signes initiaux d'extension médiastinale sont
extrémement frustes (5, 8).

(Figure 51) : Coupe TDM médiastinale avec image gazeuses et collections liquidiennes évoquant une
médiastinite aigue (73).

2. BILAN BIOLOGIQUE

A l'issue d'un prélevement sanguin, la numération-formule sanguine (NFS) va pouvoir mettre en
évidence un processus inflammatoire ou infectieux. Hyperleucocytose a polynucléaire neutrophiles
(8), augmentation de la protéine C réactive sont la regle en cas de cellulites cervico-faciales.

Le reste du bilan: coagulation sanguine (crase), ionogramme sanguin, glycémie etc, aide a
déterminer I'état global de santé du patient et a décider s'il est opérable.

Les hémocultures permettent de détecter la présence de bactéries ou de micro-organismes infectieux
dans le sang, Elles seront réalisées en cas de suspicion de syndrome septique grave, qui est la

complication grave de l'infection (5).

3. EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

En cas de cellulite collectée "banale” (c'est-a-dire de cellulite cervico-faciale courante sans signes de
complications graves), les prélevements bactériologiques destinés a réaliser un antibiogramme ne
sont généralement pas exécutés en routine. Cela est di au fait que, dans la majorité des cas, les
infections a ce niveau sont causées par des bactéries saprophytes normalement présentes dans la
cavité buccale, et sensibles aux antibiotiques couramment utilisés (5). On réalise une prescription
probabiliste.

Cependant, dans certaines situations, Il est important d'effectuer ces prélévements bactériologiques
notamment pour : (5)

- les cellulites gangréneuses : lorsqu'il y a des signes de gangréne ou que le pus est brunatre et
malodorant, cela peut indiquer la présence dominante de germes anaérobies, qui nécessitent
souvent un traitement antibiotique spécifique.

- les drainages résistants : si une cellulite récidive malgré un traitement antibiotique approprié, il
est important de réaliser des préléevements pour identifier les germes responsables et déterminer
leur sensibilité aux antibiotiques, afin d'ajuster le traitement.

- les patients présentant des facteurs de risque tels que 'immunosuppression, des antécédents
de cellulite récidivante ou une irradiation préalable de la cavité buccale, il est judicieux de réaliser
des prélevements pour une évaluation précise de l'infection et du choix des antibiotiques.
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VI. PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT DES CELLULITES CERVICO-FACIALES D’ORIGINE
ODONTOGENIQUE

1. TRAITEMENT PREVENTIF

Le traitement prophylactique vise a prévenir ou a identifier le plus tot possible la survenue d'une
infection ou pathologie dentaire afin d'éviter la cellulite cervico-faciale.

Il comprend un suivi régulier chez le dentiste qui proposera un traitement adapté a chaque cas:
motivation et enseignement a I’hygiéne (technique de brossage, prescription de fluor), scellement
de sillons préventif chez les enfants, mais également traitement précoce des caries et des
pulpopathies. Il faudra supprimer tous les foyers infectieux dentaires susceptibles d'évoluer vers la
cellulite (31, 32).

2. TRAITEMENT CURATIF

2.1. Traitement étiologique

Il consiste a traiter la cause dentaire ou péri-dentaire a I'origine de la cellulite. La conduite a tenir
dépend du stade d'évolution de la pathologie et du degré d’atteinte de la dent causale (34).

Un traitement conservateur est réalisé lorsque la dent causale peut étre traitée. Un drainage
transcanalaire par ouverture de la chambre pulpaire est effectué pour soulager le patient puis apres
contrdle de l'infection la dent sera traitée endodontiquement. Le traitement conservateur dépend
de I'état général, de la profondeur de la cavité de carie, de I'atteinte parodontale et de I'hygiéne
bucco-dentaire du patient (14).

On envisage un traitement non conservateur lorsque la dent ne peut pas étre soignée. L'extraction
peut avoir lieu aprés refroidissement de l'infection ou immédiatement si la condition du patient
I'indique. Il faudra cureter le site afin de ne pas laisser de tissus infectieux (6).

2.2. Traitement symptomatique
2.2.1 Moyens médicaux
Le traitement médical repose sur I'association antibiotiques-antalgiques, et l'éviction des AINS (5).
e L'association d'antibiotiques est a large spectre et prescrite de facon probabiliste, elle vise
les streptocoques et les staphylocoques, ainsi que les germes anaérobies (5,23). La dose va

dépendre de I'évolution de l'infection, du poids du sujet, de son age, de sa clairance et de la
créatinine (30).

L'ANSM préconise en premiere intention une prescription d'antibiotique monothérapie. En
regle générale I'utilisation seule d’amoxicilline ou de clindamycine est insuffisante. On va
prescrire habituellement 3g/j d’Amoxicilline associés a 1,5g/j de Métronidazole, ou
Amoxicilline + Acide clavulanique 3g/j. En cas d'allergie a la pénicilline, I'association de
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remplacement comporte

(tableau ).

de la clindamycine 1,8g/j et du métronidazole 1,5g/j (5,23)

Molécule antibiotique

Dénomination commerciale

Posologie adulte

Amoxicilline + Métronidazole Clamoxyl® 1000 mg x 3/jour

Flagy!® 500 mg x 3/jour
Amoxicilline + acide clavulanique Augmentin® 1000 mg + 125 mg x 3/jour
Clindamycine + Métronidazole Dalacine® 600 mg x 3/jour

Flagyl® 500 mg x 3/jour
Pristinamycine + Métronidazole Pyostacine® 1000 mg x 3/jour

Flagyl® 500 mg x 3/jour

Tableau | : Antibiotiques utilisés dans le traitement de cellulites odontogenes et leurs posologies
respectives (23).

Chez I'enfant ce sera amoxicilline 50 a 100 mg/kg/jour en deux prises/ clindamycine 25
mg/kg/jour en trois ou quatre prises + métronidazole 30 mg/kg/jour en deux ou trois prises
ou amoxicilline-acide clavulanique (rapport 8/1) : 80 mg/ kg/jour en trois prises (dose
exprimée en amoxicilline) (recommandations ANSM).

La durée initiale de la prescription per os est de sept a dix jours (32). L'arrét du traitement
doit étre net, jamais dégressif (22). La dose et la durée de I'antibiothérapie seront rectifiées
ou prolongées selon le type et I'évolution de la cellulite. De la méme maniére, elles seront
secondairement adaptées a I'antibiogramme si un prélevement bactériologique est réalisé.
En cas de collections suppurées ou de plages de nécrose, le traitement antibiotique est
nécessaire mais ne se suffi pas ; il est indispensable d'intervenir chirurgicalement (23).

e La prescription d'antalgique est adaptée a |'évaluation analogique de la douleur (5).

En cas de douleur jugée faible ou modérée le paracétamol (antalgique de palier I) doit étre
prescrit en premiére intention (6). Les signes fonctionnels des cellulites étant généralement
importants, la prescription d'un antalgique de palier Il selon 'OMS est nécessaire. On mettra
en association 1g de paracétamol et 60 mg codéine ou 100 mg tramadol toutes les 6
heures (23) (tableau II).

Palier I Palier 11 Palier III
Intensité de la Faible Modérée Sévire
doulenur
Type d'antalgique Non morphiniques = Opicides faibles Opioides forts
Médicaments Aspirine Codéine + paracétamol | Agonistes purs:
AINS Tramadol - Fentanyl
Paracétamol - Hydromorphone
Floctafénine (Idarac) - Oxycodone
Néfopam {Acupar) - Momphine
- Péthidine
- Stfentanil
— Rémifentanil
- Alfentant]
Agonistes mixtes :
- Buprénorphine
- Nalbuphine

Tableau Il : Classification des antalgiques selon 'OMS (33).

Comme vu précédemment il faut éviter la prescription d’AINS, méme s'ils disposent d'un effet
antalgique ils possedent une action immunosuppressive avec un risque de diffusion de I'infection et
ils masquent les symptdmes, menant a un retard de diagnostic (23,32).

2.2.2 Moyens chirurgicaux
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Face a une cellulite collectée, on gardera en mémoire qu’'aucune antibiothérapie ne peut guérir la
collection, un drainage chirurgical est donc nécessaire pour toutes les formes suppurées des cellulites
qu'elles soient circonscrites ou diffuses (8). La présence d'une collection dans le tissu cellulaire sera
mise en évidence par |'observation d'une fluctuation.

% INCISION

L'évacuation chirurgicale consiste aprés un parage large du champ opératoire a la Bétadine, en une
incision au bistouri mécanique en endo buccal, cutanée ou les deux associés (8). Dans tous les cas,
les soins ont été réalisés sous anesthésie locale, sous-cutanée et/ou sous-muqueuse, en fonction du
siege de la collection purulente.

L'anesthésie générale est le recours le plus fréquent car elle offre un meilleur confort au patient et
au chirurgien. Elle présente cependant des inconvénients comme |'éventuel obstacle mécanique des
voies aériennes supérieures pour la ventilation et son co(t (35).

L’anesthésie locale est superficielle tangentielle a la peau (tableau Il et figure 52). Elle est destinée
seulement a l'incision car I'injection de produit anesthésique dans la collection est inutile et inefficace.
Le drainage peut donc étre tres douloureux (36, 37). L’anesthésie de contact est pratiquée pour les
collections superficielles.

Siége de la collection Technique d'anesthésie

Sous-cutané Infiltration cutanéo-dermique tangentielle & la peau
Sous-mugqueux Infiltration muqueuse tracante

Plancher buccal et région génienne haute Infiltrations cutanée, sous-cutanée et muqueuse
Tableau Il : Technique d'anesthésie locale en fonction du siege de la collection purulente ou de

I'excision a réaliser (35).

(Figure 52) Infiltration anesthésique sous cutanée (35).

Les incisions cutanées et buccales sont déterminées par le siege et le stade évolutif de la collection
purulente mais doivent tenir compte des impératifs d'ordre anatomique et esthétique liés a
I'abord chirurgical de la région cervicale. La voie d'abord doit étre économe mais suffisante pour
assurer un bon drainage (38), effectuée a la partie la plus déclive de la collection pour faciliter
I'écoulement du pus, tout en respectant les structures anatomiques de voisinage en particulier les
vaisseaux (veine et artere faciale) et le nerf facial (35). L'incision ne doit pas étre perpendiculaire aux
fibres musculaires car leur tonicité entraine un écartement des deux berges de la plaie et une cicatrice
plus large (6).

Si cela est possible, la voie d'abord sera endo buccale pour éviter toute cicatrice cutanée (38).
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Siége de la collection Incision ou excision

Sous-cutané Cutanée, a la partie la plus déclive de la collection
Sous-mugqueux Muqueuse, a la partie la plus déclive de la collection
Plancher buccal et région génienne haute Incision cutanée avec contre-incision muqueuse
Nécrose cutanée Excision

Tableau IV : Types d'incisions de drainage en fonction du siege de la collection (35).

(Figure 53) Voies d'abords cutanées (12)
1. Temporale,
2. Canthale externe,
3. Palpébrale inférieure,
4. Paranasale,
5. Naso-génienne,
6. Pré-auriculaire,
7,8,9. Sous mandibulaire,
10. Pré-sterno-cléido-mastoidienne,
11. Rétro-sterno-cléido-mastoidienne.

L'incision cutanée exo buccale sera faite de préférence dans une zone naturellement dissimulée
(figure 53). Par exemple, un pli naturel ou en dessous de l'insertion du mylo-hyoidien. L'évolution
des cellulites cervicales se fait vers la peau, il est préférable de faire une incision de 1 a 2 cm de long
paralléle au-dessous du rebord inférieur de la mandibule (7,20).

a
(Figure 54) lllustration schématique incision cutanée exo buccale sous mandibulaire (39).
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(Figure 55) Incision exo buccale au bistb.u”ri“b.our. (Figure 56) Incision cutanée sous mandibulaire
drainage d'abces sous-mandibulaire (39). chez un patient présentant une cellulite génienne
basse (41).

g™

> 5
(Figure 57) Incision cutanée a partir de la partie la plus déclive de la collection (35).

+* DRAINAGE

Le drainage peut se faire spontanément apres incision ou on peut procéder a une aspiration du pus
ou a son expression par compression manuelle (figure 59). L'insertion d'une pince de KOCHER permet
d'élargir la cavité (figure 58) et a I'aide de pinces a bords mousses type pince de Halstead on procede,
si nécessaire, a un décloisonnement des logettes dans les plans anatomiques sous-jacent pour
permettre le drainage de la collection purulente (41). L'irrigation répétée de la cavité se fait avec du
sérum physiologique (35).
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(Figure 5) Pince de Kocher et explorationde (Figure 59) Drainage de la collection purulente a
cavité pour drainer le pus (39). I'aide d'une pince de Halsted et compression
manuelle (41).

Afin d'éviter toute fermeture prématurée de l'incision de drainage un drain (figure 60 et 61) ou une
lame de DELBET est introduite dans le tracé d'incision (figure 62). Dans le cas de la lame, elle est
fixée a la peau ou a la muqueuse buccale par l'intermédiaire de fils de suture (figure 63). Et celle-ci
est protégée par un pansement étanche (20). L'irrigation-drainage est faite par l'intermédiaire du
drain et ce dernier est remplacé par une meche de gaze apres 48 heures. L'irrigation-lavage au sérum
physiologique ou au mieux avec une solution antiseptique (polyvidone iodée) permet de désinfecter
la cavité. Le drainage continue tant qu‘'un écoulement purulent est présent (35). Toute la collection
doit étre évacuée car la persistance de pus peut faire passer la cellulite a la chronicité (35).

(Figure 60) Drain en caoutchouc au niveau du site | (Fi(_ju;e 61) Systeme de drainage mis en place
de Il'incision (39). au niveau de l'incision (35).

(Figure 62) Lames de Delbet mises en pIareauniveau
des 3 incisions de drainage (42).

(Figure 63) Lame de Delbet fixée a la peau
par des fils de sutures (43).
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Il existe plusieurs moyens de drainage. Le drainage peut aussi étre assuré par une sonde a double
courant avec drainage aspiratif de REDON (41), ou avec le crin de Florence (figure 64), fil passé a
travers la collection purulente et laissé en place tant que I'on observe un écoulement purulent.

(Figure 64) Crin de florence mise en place a travers la collection (78).

Sera placé apres un pansement assez volumineux avec plusieurs couches de compresses pour
contenir la sécrétion séro-sanguine (41).

3. Indications thérapeutiques pour chaque forme

3.1. Cellulite séreuse

A ce stade, il n'y a pas encore de suppuration. Un traitement ambulatoire peut étre réalisé si la
tolérance de l'infection est bonne, si le patient est tres compliant (5).

La prescription médicale est obligatoire pour refroidir I'infection, basée sur la prescription d'une
antibiothérapie a large spectre (d'apres I'Afssaps 2011), prescrite per os pendant 7 a 10 jours. (Voir
tableau 1), associée a un traitement antalgique en cas de douleur (45) (tableau II).

Apres 48h le traitement peut étre réajusté si pas d'amélioration (44). L'arrét du traitement doit étre
net, jamais dégressif (6).

L'antibiothérapie est associée au traitement étiologique de la dent causale. Si la dent causale
semble pouvoir étre traitée de maniére satisfaisante, on décidera d'étre conservateur. Un parage
canalaire sera réalisé afin d'obtenir un drainage par voie endodontique. Il est effectué le jour du
diagnostic ou différé de quelques jours en cas de trismus ou d'anesthésie impossible. La dent sera
laissée ouverte dans un premier temps, pour une période d’'environ 48 a 72 heures et le traitement
endodontique sera réalisé dans un second temps, apres régression de l'infection. Dans le cas ou la
dent n'est pas conservable |'avulsion sera réalisée soit le jour méme, soit apres le refroidissement de
I'infection (6, 23).

3.2 Cellulite suppurée
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Au stade de suppuration, on garde en mémoire qu‘aucune antibiothérapie ne peut guérir a elle seule
une suppuration collectée. Une évacuation chirurgicale par drainage est donc nécessaire. Elle peut
étre effectuée de préférence par voie endo buccale : muqueuse (avantage esthétique), a condition
que cet abord permette un bon drainage de la collection (83), ou encore par voie exo buccale grace
a une incision cutanée au niveau de la région la plus déclive de la tuméfaction et mise en place d'un
systéeme de drainage et d'injection de produit de lavage (46). Le drainage va permettre une rupture
de I'anaérobiose, d'éliminer les débris et d'effectuer un prélévement pour un examen bactériologique
et un éventuel antibiogramme (35).

Le drainage est associé a une antibiothérapie curative a large spectre (voir tableau 1) et un
antalgique (tableau Il), adapté a la symptomatologie du patient. Comme pour la cellulite séreuse le
traitement sera réévalué au bout de 48h. Il sera réajusté éventuellement a ce moment-la ou apres les
résultats de I'antibiogramme (47, 48).

Le traitement étiologique de la dent causale conservateur ou non doit étre réalisé le plutot
possible, des que les conditions locales et générales le permettent (20).

3.3. Cellulite subaigué et chronique

Les formes subaigués et chroniques succedent bien souvent a un traitement incomplet, qui laisse
persister la porte d'entrée de l'infection. La thérapeutique repose principalement sur le traitement
étiologique de la dent causale généralement non conservateur ou la reprise de traitement du foyer
causal dont il faut faire une révision chirurgicale (12).

Dans les formes communes, la voie générale d'antibiothérapie n'est pas systématique car pas
toujours efficace étant donné que de véritables coques sclérotiques se forment dans le tissu
conjonctif rendant la collection impénétrable aux antibiotiques. Pour permettre la guérison de ce
type de lésion il faudra combiner un drainage externe avec un débridement chirurgical sous
couverture d'une antibiothérapie adaptée a la population bactérienne retrouvée, dans le cas ou un
antibiogramme est réalisé (7,12,49).

Parfois, la correction d'une cicatrice disgracieuse persistant plusieurs mois apres la disparition
compléte des signes inflammatoires est nécessaire (50).

3.4. Cellulite actinomycosique

Le traitement de I'actinomycose repose sur une antibiothérapie a forte dose et a durée prolongée.
Le diagnostic positif est le plus souvent posé par I'examen anatomopathologique du prélévement
qui identifie le grain actinomycosique (51).

La pénicilline est efficace sur les actinomyces et constitue le traitement de choix (52). Le traitement
peut avoir une durée de 6 semaines jusqu'a plusieurs mois en fonction de la précocité du diagnostic
et de I'évolution clinique (20, 51). La chirurgie permettra le drainage des abces, le curetage des
lésions, la mise a plat des trajets fistuleux et I'exérese des masses nécrotiques pour éviter les récidives
(51).

3.5. Cellulite gangréneuse
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La prise en charge de la cellulite gangréneuse doit étre réalisée en milieu hospitalier, en urgence, au
bloc avec intubation trachéale ou trachéotomie. L'hospitalisation sous anesthésie générale permet
d'assurer un drainage complet de I'abceés, le parage des tissus nécrotiques et le traitement de la porte
d'entrée (5, 38). Des drains sont laissés en place pour permettre des lavages au Dakin (54).

L'antibiothérapie par voie intraveineuse est massive et prolongée ; d'un minimum de 2 semaines
(53). Apreés la réalisation de prélevement bactériologiques I'antibiothérapie parentérale est débutée
et peut durer jusqu'a plusieurs semaines (54).

3.6. Cellulite diffuse

Les cellulites diffuses sont aussi appelées fasciites nécrosantes ; La précocité et la qualité du geste
sont les éléments déterminants du pronostic (30). Elles nécessitent une prise en charge urgente en
réanimation pour traiter le choc septique au niveau général et l'infection au niveau local (40).
L'hospitalisation est systématique (8).

L'antibiothérapie, en milieu hospitalier doit étre instaurée de fagon urgente, en perfusion
intraveineuse continue de forte dose pour combattre |'état septicémique et lutter contre la diffusion
de l'infection (14). Les protocoles thérapeutiques en matiére de prescription de I'antibiothérapie sont
variables dans la littérature. Pour la plupart, I'association de référence est une trithérapie : Béta-
lactamines, Aminosides et Métronidazole (8,55).

o Béta-lactamines : la pénicilline G est la molécule de choix (6 a 20M Ul/24h répartie toutes
les 6 a 8 heures en intraveineuse lente)

o Aminosides : effet synergique efficace sur le staphylocoque et sur la souche Pseudomonas
aéruginosa. La molécule utilisée est la Gentamycine (160 mg/24h en IM).

o Nitro-imidazolés : actifs sur les anaérobies et bonne diffusion gingivale ce qui majore I'effet
synergique aux pénicillines. Le produit utilisé est le métronidazole (1,5g/24h en perfusion).

La dose et la durée du traitement dépendent du type et de I'évolution de la cellulite. Pour les cellulites
diffuses, la durée totale de I'antibiothérapie est en moyenne de 25 jours (8).

Le traitement doit comporter systématiquement un antibiotique dirigé contre les anaérobies, en
attendant d'affiner la thérapeutique grace aux résultats des examens bactériologiques permettant
d'établir les germes et leurs sensibilités (20).

Les anticoagulants (héparine, antivitamines k) préviennent la formation de thrombose veineuse, dont
le risque est majoré au niveau cervical en raison de |'état septique local (54,55,56).

Le scanner permet de visualiser la filiere orotrachéale. L'intubation est souvent difficile du fait de
I'existence fréquente d'un cedeme pharyngolaryngé avec refoulement postérieur de la base de la
langue. Dans ce cas l'intubation par fibroscopie est une alternative. La trachéotomie n'est pas
recommandée en premiére intention, méme si elle assure une ventilation assistée dans de meilleures
conditions, car elle favoriserait le passage des germes depuis le champ infectieux cervical vers le
tractus respiratoire (56).

L'intervention chirurgicale supprime la porte d'entrée (avulsion de la dent causale) et débride les
zones nécrotiques et décollées. Son but est de libérer les VADS et d'éviter les complications
médiastinales par continuité. Dans le cas des cellulites diffuses ayant pour origine une infection
dentaire, les espaces le plus souvent abordés sont les espaces sous-maxillaires ou sous-mentaux.
(56).

41



La voie d'abord de l'intervention chirurgicale doit permettre I'acces a toutes les loges anatomiques
cervicales atteintes pour réaliser I'exérése de tous les tissus nécrotiques : une cartographie précise
de l'infection est donc établie a partir du scanner cervico-thoracique réalisé dans les plus brefs délais
(56) :

» Le plus souvent, une cervicotomie unilatérale (figure 65 : A et B) (incision en « L » de Paul-
André) (B), qui suit le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, peut suffire a
aborder I'ensemble des régions concernées.

» La cervicotomie bimastoidienne en U (figure 65 : D), est réservée aux cellulites de formes
bilatérales et/ou gangréneuses marquées par la présence d'un emphyséme sous-cutané. Elle
permet un acces large a I'ensemble des loges anatomiques cervicales et médiastinales hautes.
C'est I'abord de choix, au prix d’'une cicatrice non négligeable (figure 67).

(Figure 65)

Tracés d'abord de cervicotomie (57) :
A. Incision transverse-horizontal
unilatéral,

B. Incision en L de Paul-André,

C. Incision transverse-horizontal bilatéral,
D. Incision bimastoidienne en U.

L'excision doit donc étre menée jusqu’en tissu sain car ces tissus dé-vascularisés n‘ont aucun
potentiel de régénération et constituent un foyer de développement bactérien. Les sacrifices
tégumentaires et musculaires peuvent étre importants. Des drains (type : lames souples en silicone
de Delbet, drains tubulés multi perforés, lames multi tubulées, drains de Redon) (figure 66) sont
laissés en place et la situation est réévaluée quotidiennement. Toutes les loges anatomiques
décollées sont lavées, voire frictionnées, ce qui permet la détersion des bactéries résiduelles et des
débris nécrotiques (56).

e o F >
(Figure 66) Cervicotomie unilatérale avec mise en  (Figure 67) Cicatrice cervicale de cervicotomie a 2
place de lames de Delbet pour systeme de mois (58).

drainage (58).
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La coordination efficace entre les équipes chirurgicales et de réanimation est cruciale pour la
réévaluation réguliere des patients et I'optimisation de la stratégie de drainage. Une planification
appropriée des soins postopératoires, y compris la rééducation (orthophonie, kinésithérapie) et la
surveillance, est nécessaire pour une récupération optimale (56).

D’éventuels gestes de reconstruction plastique locorégionale peuvent se révéler nécessaires. Les
corrections esthétiques des cicatrices ne sont réalisées qu’'a distance (56).

3.7. Fistule cutanée

L'aboutissement ultime d'une cellulite est bien souvent la fistulisation cutanée qui donne lieu au
drainage. La fistule est le témoignage d'une infection au stade chronique, asymptomatique. Cette
infection chronique résulte de I'absence ou de I'inadaptation d'un traitement, ainsi il peut s'écouler
des semaines voire des années avant que l'infection soit connue (12,59).

Il est courant que les patients présentant des fistules cutanées soient victimes d’erreurs de diagnostic.
Les médecins généralistes ou dermatologistes, généralement consultés en premiéere intention,
peuvent ne pas toujours soupconner une cause dentaire sous-jacente et leurs traitements se
réveleront inefficaces. Les antibiotiques, bien qu'ils puissent temporairement soulager les symptémes
en réduisant la sécrétion purulente, ne résolvent pas la cause sous-jacente. Il y aura donc récidive
une fois I'antibiotique arrété. Parfois, cette fistule est considérée comme une lésion dermatologique
et les tentatives chirurgicales répétées d'excision (figure 68) entrainent une perte de tissu cutané et
des déformations irréversibles. Les échecs (figure 69) de traitement sont déléteres pour les tissus (59,
87).

(Figure 68) Exérese du trajet fistuleux et de la (Figure 69) Apres 11 semaines, réapparition de la
fistule cutanée (86). fistule, associée a un écoulement purulent (86).

L'aspect de la fistule cutanée n'est pas toujours caractéristique, elle peut simuler un granulome
pyogénique, une infection cutanée bactérienne ou fongique, une réaction a corps étranger, un
carcinome basocellulaire ou épidermoide, ou étre assimilée a une fistule secondaire a une
ostéomyélite, a une fistule congénitale (86).

Le traitement est celui de la cause dentaire, conservateur ou non. Un traitement conservateur
endodontique (traitement du canal de la dent et désinfection de la |ésion apicale) parfois associé a
un curetage apical ou a une résection apicale permet le plus souvent une guérison de la fistule (87).
L'antibiothérapie n'est pas suffisante, de méme que les tentatives d'exérése chirurgicale de la lésion
cutanée ou du trajet fistuleux, si la dent causale n'est pas soignée (59) (figure 68 et 69). En cas
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d'impossibilité de conserver la dent trop délabrée, une extraction est réalisée avec curetage du
foyer apical (87). Le traitement étiologique est suffisant car il entraine la plupart du temps la
guérison de la fistule et sa disparition sous 5 a 15 jours (88). Si la fistule est récente, la cicatrice
cutanée sera quasiment invisible (coloration presque identique, plus pale, souple et sans adhérences
en profondeur). Au contraire, si la fistule est ancienne, la fistule s'est organisée depuis longtemps
d'ou des adhérences de la peau aux plans profonds donnant une cicatrice ombiliquée inesthétique
(87) (figure 70).

(Figure 70) Aspect de la cicatrice avec plage d'alopécie aprés 1 an d'évolution (86).

En cas d'adhérence ou de cicatrice disgracieuse, un traitement secondaire de chirurgie correctrice
peut étre nécessaire pour améliorer I'aspect esthétique (40,60). Il s'agit de réaliser I'excision puis la
plastie. Les procédés sont variés : lambeaux de rotation, transposés, pédiculés (59, 89).

ViIl. COMPLICATIONS

A partir d'une dent de |'arcade supérieure, la cellulite peut se propager vers le massif facial, la région
pterygo-maxillaire et finalement la fosse sous-temporale. La complication la plus redoutable de cette
infection est la thrombophlébite de la veine faciale (inflammation et formation de caillots sanguins
dans la veine faciale). Cela peut éventuellement entrainer une thrombose du sinus caverneux, qui
est une complication grave impliquant I'atteinte des nerfs craniens Ill, IV, VI et V1. Les symptomes
peuvent inclure une exophtalmie sévere (saillie de I'ceil hors de I'orbite), un cedéme des paupieres et
des signes d'atteinte méningée (5, 43). La prévention de cette complication passe par la prescription
d’'anticoagulants.

Les cellulites a point de départ mandibulaire, ont la particularité de pouvoir se propager vers les voies
aéro-digestives supérieures (VADS) en profondeur et vers le médiastin en bas.

o Parmi les complications graves de ces cellulites, la compression des VADS est la plus
fréquente et la plus alarmante. Des symptoémes graves, dus a l'obstruction des voies
respiratoires et de la gorge, peuvent se développer rapidement en quelques heures et mettre
la vie en danger. Les signes cliniques alarmants de cette complication comprennent :
gonflement du plancher de la bouche provoquant I'élévation de la langue, trismus serré,
dysphagie et orthopnée (difficulté a respirer en position couchée). Cette situation nécessite
une intervention médicale immédiate amenant a la trachéotomie s'il y a difficulté d'intubation

(5).
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L’atteinte médiastinale est une dissémination cervico-médiastinale de I'infection favorisée
par la parfaite continuité des loges cellulo-graisseuses qui existent entre ces deux régions
(32). Les signes généraux sont marqués par un syndrome septique. La médiastinite
s'accompagne de gangrene et de collection thoracique (figure 71), de troubles respiratoires
et cardiaques (23). Elle doit étre recherchée dans le cadre d'une cellulite cervicale basse
rapidement évolutive avec extension de la rougeur cervicale a la fourchette sternale ou en
cas de dyspnée (5, 67). Cette complication gravissime et redoutable impose le transfert en
réanimation, un bilan scanographique ainsi qu'un traitement chirurgical urgent (23).

(Figure 71) Cellulite cervico faciale diffuse avec médiastinite : cellulite cervicale basse avec
diffusion de la rougeur au sternum (69).

Les cellulites cervico-faciales sont des infections profondes qui peuvent se propager a travers les

tissus.

En cas de propagation de linfection dans la circulation sanguine cela entraine des

complications septiques graves. Les bactéries responsables de I'infection se propagent dans le sang
(bactériémie) et provoquent une réponse inflammatoire systémique, ce qui conduit a la septicémie,
également appelée sepsis. Les symptdmes comprennent de la fievre, des frissons, une augmentation
de la fréquence cardiaque ou respiratoire, hypotension artérielle, insuffisance respiratoire et
altération de la fonction d'organes vitaux (67, 68).

VIll.  CRITERES D’HOSPITALISATION

Les signes justifiants une hospitalisation du patient sont multiples. Le bilan de gravité tient compte a

la fois :
9

9

(61,62)
Du terrain médical : présence de comorbidités, dénutrition. Les patients fragilisés sur le plan
immunitaire (diabétiques non équilibrés, immunodéprimés) sont considérés comme a risque.
Des signes cliniques associés. Sur le plan local, trismus, dysphonie, dysphagie ou dyspnée, il
faut redouter une obstruction des VAS. Sur le plan général, il faut s'inquiéter d'un état fébrile
(asthénie, fievre supérieure a 38°C) et d'une altération de I'état général.
De I'évolution. Une virulence particuliere de I'infection est suspectée devant :

e Une évolution rapide (majoration des signes en quelques heures),

e Un front d'érytheme a distance des limites périphériques de la tuméfaction et/ou

e Une crépitation a la palpation.
De la localisation : localisation postérieure, cellulite para pharyngée faisant courir le risque
d'obstruction respiratoire, extension a plusieurs loges anatomiques nécessitant un drainage
sur plusieurs sites.

La présence de I'un de ces signes ou de plusieurs signes associés doit inciter a recourir a un avis
hospitalier.
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Le score de Flynn est couramment utilisé pour décrire la sévérité d’'une cellulite en fonction des
loges anatomiques concernées et des risques qui en découlent quant a I'atteinte des organes vitaux
et des voies aériennes supérieures. Il se présente comme suit : un indice de gravité est donné pour
chaque espace anatomique atteint. Le score de gravité correspond a la somme des indices de gravité
pour chacun des espaces anatomiques qui ont été touchés par la cellulite (32) (tableau V).

Localisation anatomique Loges anatomiques atteintes Score de sévérité

Loge vestibulaire

Dents maxillaires Loge infra orbitaire
Loge sous périosté

Loge infra temporale

—

Loge vestibulaire
Loge sous périosté
Loge sous mandibulaire
Loge sublinguale
Dents mandibulaires Loge sous mentale
Loge ptérygo-mandibulaire
Loge massétérine
Loge temporale superficielle
Loge latéro-pharyngé
Loge rétro-pharyngé
Cou et thorax Loge pré-trachéale
Espaces critiques
Médiastin

W W W R R R R R R = | B e

["S]

Tableau V : Espaces impliqués dans les infections séveres d'origine dentaire basé sur leur localisation
anatomique et leur score de sévérité associé développé par Flynn et al. (63)

Examen Clinique Score de Flynn < 4 Prise en charge en h
Examen Radiologique Pas de signes de Ambulatoire
Bilan Biologique gravité Antibiothéraple/an
Evolution lente talgiques Per Os )
¢ Anesthésie Locale
si collection
Score de Flynn > 4 Hv::l::::ﬁ: Eama superficielle,
Co-morbidités triphéri trismus modéré
Signes de gravité ar‘::izt:;‘:‘:;e - Patient compliant
Thrombophlébite sntalgiques nar' 1
Diffusion de la cellulite .
voie IV

Anesthésie Générale si
trismus serré, collection
profande, diffusion
cervicale ou thoracique,
douleurs intenses

¢

ou cellulite diffuse

Transfert en service de réanimation

Réveil, extubation
sk avec possible maintien de I'intubation
surveillance en SSPI :
; si cedéme lingual, intubation difficile,
si geste court et drainage , 4
choc septique, cellulite diffuse,
complet

drainage incomplet, geste long.

(Figure 72) Organigramme de prise en charge des cellulites d'origine dentaire en fonction du score de
Flynn (Dr ALDOSA J.) (40).
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IX. CAS CLINIQUES

Cas n°1 : DRAINAGE ENDOBUCCAL

1) Une patiente de 49 ans, sans ATCD particulier, consulte dans notre centre dentaire a Nice
pour une tuméfaction palatine évoluant depuis 8 jours, tres douloureuse (douleur 10/EVA).

- L'examen clinigue montre une tuméfaction d'environ 2 centimetres, située au niveau du
palais osseux, recouverte d'une fibro-muqueuse inflammatoire, douloureuse a la palpation,
de consistance molle, en regard de la dent numéro 23 couronnée. 26 est a |'état de racine
(figure 73).

- L'examen rétro-alvéolaire révele une image péri apicale sur 23 sous bridge et fracture de
lentulo dans le sulcus en mésial de 23 entrainant une perte osseuse entre la 22 et la 23 (figure
74).

(Figure 73) Voussure palatine en regard de 23 (Figure 74) Rétro-alvéolaire de 23
(Collection Dr Catherine Pesci-Bardon)

Conduite a tenir :

»  Drainage de I'abcés [direction de l'incision et situation]

»  Prescription : antalgique de palier 2 + bi antibiothérapie probabiliste et réévaluation apres
48 h de traitement (durée du traitement antibiotique 7 jours)
- Antalgique : Paracétamol codéiné 500mg/30mg, 1 ou 2 comprimés par prise, a
renouveler si nécessaire toutes les 6 heures, sans dépasser 6 comprimés par jour
- Antibiotiques : 3g/j d’Amoxicilline associés a 1,5g/j de Métronidazole en 2 ou 3 prises
par jour

»  Apres refroidissement : section du bridge et avulsion de 23

- Il s'agit d'un abceés sous périosté, au stade suppuré avec fluctuation

Lors de la premiére visite en urgence de la patiente, le drainage local a été réalisé, il a été prescrit de
I’Augmentin pendant 7 jours et paracétamol codéiné. La patiente n'a pas donné suite au rendez-vous
suivant, consciente que le traitement reposait sur I'avulsion de 23 faisant partie de son bridge
antérieur, ce qui aurait été préjudiciable a I'esthétique.
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2) Un an plus tard la patiente revient avec la méme tuméfaction palatine sous périostée
d'environ 2cm localisée sur le co6té gauche en regard de la 23 recouverte d'une fibro-
mugqueuse inflammatoire.

Dans cette séance :

e Une nouvelle radio a été réalisée (image apicale sur 23 + lentulo dans le sulcus) (figure 75)

e Le drainage de I'abces a de nouveau été effectué a la lame froide (figures 76 et 77)

e Nouvelle prescription : Paracétamol codéiné associé a Amoxicilline + Métronidazole et
bains de bouche Eludril Perio.

e Avulsion non réalisée : 23 sous bridge, la patiente refuse I'extraction pour motif esthétique

- Pas de nouvelles de la patiente nous ne savons pas si le traitement étiologique a été réalisé.

(Figure 76) Incision de drainage (Figure 77) Drainage par compression mécanique
de la collection avec miroir de bouche et
aspiration du pus
(Collection Dr Catherine Pesci-Bardon)
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Cas n°2 : DRAINAGE PAR VOIE CANALAIRE

Jeune enfant de 9 ans, consulte pour une tuméfaction sous mandibulaire gauche évoluant depuis
plusieurs semaines (figure 78).

- L'examen clinique montre une tuméfaction localisée du c6té gauche sous la mandibule. Elle
est dure, arrondie, d’environ 3 centimetres avec une coloration rouge-violacée. Peau qui
péle autour de la tuméfaction. La tuméfaction est non douloureuse a la palpation et non
chaude.

- L'examen panoramique révéele une carie sur 36 avec atteinte pulpaire et image radio-claire
en regard des apex de la 36 (figure 79).

- Il s'agit d’une cellulite génienne basse gauche en cours de fistulisation chez un enfant de 9
ans en relation avec une infection localisée sur la 36. C'est une cellulite subaigué/chronique qui a
évolué lentement certainement a la suite d'un ATCD de cellulite suppurée non ou mal pris en
charge.

(Figure 78) Tuméfaction sous mandibulaire gauche. (Figure 79) Radio panoramique montrant la
Nodule d'environ 3 cm, peau rouge-violacée, denture mixte de I'enfant et I'atteinte de 36
desquamation de I'épiderme (Collection Dr Catherine Pesci-Bardon)

(Collection Dr Catherine Pesci-Bardon)

Conduite a tenir :
»  Dent conservable : ouverture de la chambre pulpaire effectuée, avec parage canalaire pour
évacuer le contenu purulent par le systéme endodontique. Dans ce cas la dent reste ouverte
48h/72h

»  Prescription :

- Antibiothérapie pendant 7 jours pour empécher la diffusion de I'infection.
Amoxicilline + Acide Clavulanique : 40 mg/5mg /kg/j a 80 mg/ 10 mg/ kg/j en trois prises sans
dépasser 3000 mg/kg/j ou Amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j en 2/3 prises espacées de 8h +
Métronidazole 30 mg/kg/j en 2 ou 3 prises.

- Antalgiques en cas de douleurs
Paracétamol : 60 mg/kg/jour, a répartir en 4 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10
mg/kg toutes les 4 heures

- Bain de bouche : CHLOREXIDINE 0,12% sans alcool,
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La prescription sera parfois le seul acte lors de la consultation selon le degré de coopération
de I'enfant, I'importance des signes cliniques et si un trismus important est présent.

»  Dans le milieu hospitalier un drainage cutané de seconde intention peut aussi étre fait dans
les cas de cellulites fistulisées a la peau.

»  Suivi de I'évolution de l'infection : le patient est revu 48-72h apreés.
- Traitement endodontique réalisé avec séances de désinfections canalaires réguliéres a
I'hnypochlorite de sodium et inter-séances d'hydroxyde de calcium jusqu'a guérison du péri-
apex puis obturation hermétique du systeme canalaire.

Cas n°3 : DRAINAGE EXOBUCCAL CUTANE

Patient de 58 ans, fumeur 10 cig/j, sans ATCD particulier, se présente au service des urgences avec
une tuméfaction sous la mandibule a droite et un léger trismus.

- Al'examen clinique on observe une tuméfaction bien limitée/circonscrite sous mandibulaire
droite (génienne basse). L'aspect des téguments est rouge. Le caractére majeur est la
fluctuation (Signe du Godet ++) (A)

(Figure 80) (A) Cellulite génienne basse droite, circonscrite au stade de suppuration (collection Dr
Catherine Pesci-Bardon)

- |l sagit d’une cellulite génienne basse circonscrite au stade de suppuration.

Conduite a tenir :

»  Drainage chirurgical cutanée de la collection :
o Anesthésie a la surface si nécessaire
Incision au point le plus déclive de la collection a la lame froide (B)
Drainage (C) avec compression manuelle (D et E)
Débridement
Lavage a la solution antiseptique
Mise en place de drains et suture si nécessaire
o Pansement.
»  Prescription :
- Antibiotiques : Amoxicilline + Acide clavulanique 3g/j pendant 7 jours,
- Antalgique : paracétamol ou paracétamol codéiné en fonction de la douleur
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»  Dans le cas ou la dent n'est pas conservable : extraction ultérieure dite a froid.
»  Controles réguliers.

(B) Incision au bistouri (lame froide) au centre de la (C) Ecoulement de pus spontané juste apres
tuméfaction point le plus déclive de la collection I'incision

(D) Drainage par compression manuelle (E) L'écoulement est un mélange de pus et
de sang
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CONCLUSION

Les cellulites cervico-faciales d'origine dentaire représentent une pathologie assez fréquente, aux
formes cliniques variées et impressionnantes, ou le pronostic vital du patient peut étre engagé. La
gestion de ces infections nécessite une approche intégrée, allant de la prise en charge initiale des
symptomes a la résolution de la cause sous-jacente ainsi qu'un bon suivi pour favoriser la guérison
compléte. Le place du chirurgien-dentiste dans le diagnostic et I'évolution de ces pathologies est
donc fondamentale.

La prise en charge médico-chirurgicale comprend obligatoirement I'élimination du foyer
infectieux dentaire, ce qui justifie le réle prépondérant du chirurgien-dentiste, a laquelle il faut ajouter
une antibiothérapie ciblée, le drainage de I'accumulation de pus lorsque nécessaire et la gestion de
la douleur. En cas de doute ou d'évolution défavorable, il ne faudra pas hésiter a adresser le patient
vers un service hospitalier.

Il est crucial que les patients consultent rapidement en cas de soupcon de cellulite cervico-faciale
pour bénéficier d'un traitement précoce et approprié afin de réduire les désagréments esthétiques,
les thérapeutiques inefficaces et les destructions tissulaires irréversibles; et d'éviter toutes
complications avec diffusion aux tissus environnants.

Il estimportant de noter que les conséquences cutanées du traitement peuvent varier en fonction
de la gravité de l'infection, de la rapidité de la prise en charge, des techniques chirurgicales utilisées
et de la réponse individuelle du patient. La plupart des effets secondaires cutanés sont temporaires
et s'améliorent avec le temps.

La porte d'entrée étant essentiellement dentaire, I'espoir de voir reculer cette affection aux
complications redoutables, repose sur une intensification de la politique de santé bucco-dentaire.
Ces pathologies constituent une source inéluctable de dépenses élevées en matiere de santé en
raison de la prescription indispensable des antibiotiques et de la nécessité d’'une hospitalisation dans
certains cas, mais aussi vis-a-vis du risque de résistance aux antibiotiques, d'ou le besoin impératif
d'une prophylaxie dentaire efficace moyennant des mesures de prévention simples et une éducation
sanitaire ciblée.
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TABLES DES ABREVIATIONS

UFSBD Union frangaise pour la santé bucco-dentaire
DDS Dent(s) de sagesse(s)
AINS Anti-inflammatoires non stéroidiens
ATB Antibiotiques
VIH Virus de I'immunodéficience humaine
M1 Premiere molaire
PM1 Premiere prémolaire
VAS Voies aériennes supérieures
VADS Voies aérodigestives supérieures
TDM Tomodensitométrie
NFS Numération formule sanguine
ANSM Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
OMS Organisation mondiale de la santé
ATCD Antécédents

EVA Echelle visuelle analogique de la douleur
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condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre fidéle aux
lois

de I'Honneur et de la probité dans lexercice de La Médecine
Dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamals un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participeral 4 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 a corrompre les meoeurs ni a4 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 dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai &
leurs enfants I'instruction que jai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes
Promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confréres si Jy

manque.
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L’ASPECT CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DES LESIONS
CUTANEES DES CELLULITES CERVICO-FACIALES D’ORIGINE
DENTAIRE : DESCRIPTION, CLASSIFICATION, PRISE EN CHARGE
ET ILLUSTRATIONS

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2024, n° 42 57 24 01

Directeur de thése : Dr. PESCI-BARDON Catherine

Mots-clés : cellulites cervico-faciales, tuméfaction, odontogéne, infections, urgence,
diffusion, traitement, fistule.

Résumé :

Les cellulites cervico-faciales sont dominées par les cellulites d’origine dentaire. Elles représentent
une affection des tissus mous de la face et du cou dont les formes cliniques sont trés variables et
fortement extensives. Ces urgences odontologiques, assez fréquentes mais peu connues des
patients, requiérent une prise en charge précoce, rapide et efficace pour prévenir des complications
facheuses voire mortelles. Le chirurgien-dentiste occupe donc un réle primordial dans le diagnostic,
la prise en charge et dans la prévention de cette affection.

A travers ce travail, nous recensons les différentes caractéristiques cutanées des cellulites cervico-
faciales d’origine dentaire selon leurs stades d’évolution, permettant de les diagnostiquer et de les
traiter.

Dans un premier temps, 'ensemble des facteurs causaux et des mécanismes pathogenes qui
contribuent au développement des cellulites sont passés en revue.

Ensuite, sont présentées les bases cliniques et thérapeutiques. Le chirurgien-dentiste doit identifier
I'étiologie de I'infection pour pouvoir ensuite instaurer un traitement efficace, a la fois chirurgical
et médicamenteux, ces deux aspects du traitement étant indissociables. Le traitement chirurgical
est essentiellement représenté par I'éradication définitive de I'infection, avec I'avulsion de la dent
causale, et l'incision plus généralement cutanée permettant le drainage de la collection dont les
différentes étapes sont détaillées. Le traitement médicamenteux consiste quant a lui a l'utilisation

d'antibiotiques.

Une prise en charge rapide et adaptée permet de réduire les désagréments esthétiques, réduire le
risque d'évolution vers une cellulite diffuse et des destructions tissulaires irréversibles.
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