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Introduction 

 

Les cellulites cervico-faciales sont un groupe d’infections fréquentes prenant des 

aspects cliniques variés. En général leur pronostic est favorable mais certaines 

formes, telles que les cellulites diffuses, peuvent engager le pronostic vital. 

 

La cellulite diffuse est une infection qui atteint les tissus cellulo-graisseux à partir 

d’une porte d’entrée oto-rhino-laryngologique ou cervico-faciale, le plus souvent 

d’origine dentaire, en se propageant à travers les fascias du cou. 

Elles peuvent toucher des adultes jeunes et en bonne santé, et parfois même les 

conduire en réanimation.  

Celles-ci peuvent aussi s’étendre et atteindre le médiastin, c’est une complication 

rare mais extrêmement grave. 

 

L’évaluation de la gravité des cellulites diffuses repose majoritairement sur 

l’appréciation clinique, qui doit donc être rigoureuse. 

 

Seule une prise en charge multidisciplinaire et précoce permet une évolution 

favorable du pronostic. Elle doit s’articuler autour d’une équipe pluridisciplinaire 

coordonnée (chirurgiens-dentistes, chirurgiens maxillofaciaux, oto-rhino-

laryngologues (ORL), chirurgiens thoraciques, radiologues et réanimateurs).  

 

Le meilleur moyen de lutter contre cette pathologie est la prévention primaire qui 

repose sur la responsabilité des chirurgiens-dentistes.  

 

Dans une première partie, nous définirons les différentes formes de cellulites, et 

plus particulièrement la cellulite diffuse. Puis dans une seconde partie, nous nous 

intéresserons aux éléments diagnostiques de la cellulite diffuse. Enfin, nous 

aborderons le traitement et la prise en charge du patient atteint de cellulite diffuse 

mandibulaire. 
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1. Généralités et rappels 

 

1.1 La cellulite cervico-faciale  

 

La cellulite cervico-faciale est une infection et une inflammation de la peau et des 

tissus sous cutanés par des bactéries qui se propagent et s’infiltrent dans les 

espaces cellulaires entre les différents organes. Elle est d’origine péridentaire ou 

dentaire (20). 

 

En réponse, l’organisme va se défendre en faisant intervenir de nombreux 

médiateurs et cellules dans le but de neutraliser les bactéries responsables de 

l’infection et de parvenir à la guérison du site lésé. 

Ainsi, les leucocytes (polynucléaires, neutrophiles, monocytes, macrophages) 

sont mobilisés vers le tissu inflammatoire pour phagocyter les bactéries.  

De plus, des médiateurs chimiques (enzymes, histamine, sérotonine) sont 

sécrétés afin de déclencher les signes caractéristiques de l’inflammation : 

vasodilatation, fièvre, douleur. Ces mécanismes essentiels participent ainsi à la 

lutte contre le processus infectieux. 

 

Les cellulites cervico-faciales peuvent présenter différentes origines et différents 

aspects, à la fois cliniques et topographiques, que nous allons présenter ci-

dessous. 

1.1.1 La cellulite séreuse 

 

La cellulite séreuse correspond au premier stade de l’inflammation et ses 4 

signes clefs sont :  

- tuméfaction ; 

- chaleur ; 

- douleur ; 

- rougeur. 

Les signes généraux sont minimes ou inexistants. 
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Il s’agit d’un processus infectieux qui se développe dans des espaces 

anatomiques cloisonnés. Le risque initial est l’atteinte des voies aériennes 

supérieures. Le risque secondaire est l’extension de l’infection au médiastin par 

diffusion en suivant le trajet des gaines du cou (5).  

 

Cette cellulite diffuse est caractérisée par une nécrose extensive qui peut 

engendrer de réelles mutilations auxquelles s’ajoutent les effets d’un sepsis 

menaçant (6). Ces infections graves doivent être prises en charge et traitées le 

plus rapidement possible car elles constituent une menace vitale et peuvent 

laisser de graves séquelles (5). 

 

L'infection se propage directement en dehors du parodonte, par voie sous-

périostée. Elle va alors traverser l'os, décoller et rompre le périoste, puis 

coloniser les parties molles (tissus cellulo-adipeux) remplissant les espaces 

délimités par les zones d'insertions musculo-aponévrotiques au niveau des 

tables osseuses internes ou externes. Généralement, l'infection se localise au 

voisinage de la zone d'implantation de la dent causale. Ainsi, les infections issues 

des dernières molaires mandibulaires peuvent diffuser plus rapidement vers la 

région péri-pharyngienne et disséminer l'infection vers les autres espaces 

cervicaux et vers le médiastin (7). 

 

1.2.1 Classification  

 

Il existe deux catégories de cellulites diffuses : 

- la cellulite d’emblée diffuse ; 

- la cellulite diffuse ou diffusante. 

Ces deux types de cellulite sont le plus souvent englobées sous le terme de 

cellulite diffuse, car elles ont les mêmes caractères gravissimes. 
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1.2.1.1 Cellulite d’emblée diffuse 

 

Elle se distingue par sa tendance à la diffusion sous cutanée et par les nécroses 

qu'elle déclenche (8). 

Elle correspond à une infection du tissu cellulo-graisseux qui intéresse d’emblée 

tout un secteur de la face. 

 

1.2.1.2. Cellulite diffuse ou diffusante 

 

L’infection s’étend aux espaces celluleux de la face et du cou en quelques jours. 

Cliniquement, l’affection affiche un tableau général de toxi-infection (fièvre, 

affaiblissement de l’organisme, signes de choc septique) et un tableau loco-

régional caractérisé par une nécrose tissulaire foudroyante. 

Elles sont observées, généralement tardivement, après traitement antibiotique 

ou non, à la faveur d’un fléchissement des défenses de l’organisme. Le pronostic 

vital peut être engagé par l'importance du choc infectieux en l’absence d’une 

prise en charge d’urgence (7). 

 

1.2.2 Etiologies  

 

Différentes voies de pénétrations bactériennes peuvent être responsables de 

l’apparition d’un foyer infectieux. Les étiologies de la cellulite diffuse sont donc 

multiples (figure 4) :  

- carieuse ; 

- endodontique ; 

- traumatique ; 

- parodontale. 
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1.2.2.3.4 Acte iatrogène 

Lors d’un acte chirurgical, il est important d’évaluer le risque infectieux.  

En effet, une cellulite peut survenir après un acte de chirurgie parodontale ou 

implantaire, ou bien après une avulsion dentaire sans mise en place d’un 

traitement antibiotique adapté lorsque celui-ci s'avère nécessaire (7). 

 

En effet, certains patients présentent des facteurs de risque lors d’une 

intervention invasive : 

- Diabète non équilibré 

- Système immunitaire déprimé 

- Cardiopathie à haut risque oslérien 

Il sera parfois nécessaire d’instaurer une antibiothérapie prophylactique ou une 

antibiothérapie curative (63). 

 

1.2.2 Facteurs prédisposants 

 

Les infections cervicales dépendent de la toxicité des bactéries et de leur 

incursion dans l'espace rétro-pharyngé. Elles se propagent à l'aide de la gravité, 

de la ventilation et de la pression intrathoracique négative (18). 

Les facteurs liés à l’hôte et à son quotidien (telle qu’une quelconque prise 

médicamenteuse) ainsi que les germes en cause vont alors interférer dans le 

processus infectieux de la cellulite. 

 

1.2.3.1 Germes en cause 

 

La flore responsable des cellulites est poly microbienne : aérobie et anaérobie, 

Gram positif et Gram négatif (26). 
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1.2.3.2 L’hôte  

 

L’âge et l’état général du patient (immunodépression, séropositivité au VIH, 

diabète), ainsi que ses habitudes d’hygiène de vie (tabac, alcool, drogues, 

malnutrition, hygiène bucco-dentaire...) sont des facteurs ayant une influence 

dans la contraction d’une cellulite diffuse (17)(19)(20). 

 

En effet, le diabète induit une réduction du flux sanguin et de la fonction 

phagocytaire. Le développement de l’infection est donc favorisé et le processus 

de cicatrisation sera plus lent chez le patient diabétique, d’autant plus si ce 

diabète n’est pas équilibré (Hémoglobine glyquée HbA1c >7)(21).  

 

Quant au virus de l’immunodéficience humaine (VIH), il induit un déficit de 

l’immunité cellulaire : les infections sont alors potentialisées. 

 

Pour finir, la toxicomanie crée un état de dépendance psychique et physique vis-

à-vis des substances citées ci-dessous (22) :  

- les drogues (cocaïne, marijuana, benzodiazépines...), conduisant à une 

immunodépression ; 

- L’alcool, engendrant une diminution des défenses immunitaires ; 

- Le tabac, ayant un effet vasoconstricteur perturbant la cicatrisation 

tissulaire et diminuant aussi les défenses immunitaires. 

Les conséquences de la toxicomanie présentées ci-dessus prédisposent alors le 

patient à des infections plus complexes. 

Si le patient présente une étiologie multifactorielle, le risque de complications est 

majoré et le taux de mortalité supérieur. 
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1.2.3.3 Prise médicamenteuse 

1.2.3.3.1 Anti-inflammatoires 

 

L'extension et la transformation d'une cellulite circonscrite en une cellulite diffuse 

est favorisée par la prise d’anti-inflammatoires. En effet, la prise d'anti-

inflammatoires (stéroïdiens ou non) en l’absence d'une antibiothérapie efficace 

diminue ou masque les symptômes et entraîne la diffusion de l'infection. Ils 

interfèrent sur les mécanismes de défense immunitaire contre l'infection (23). 

 

1.2.3.3.2 Antibiotiques 

 

Une antibiothérapie mal adaptée, que ce soit au niveau de la posologie ou de la 

molécule, peut favoriser l’extension de l’infection (24). 

 

La prescription de l’antibiotique Birodogyl® (250mg métronidazole + 1,5 MUI 

spiramycine, 3 fois par jour) illustre ce propos. Cet antibiotique est encore 

couramment prescrit par les médecins généralistes dans le cas d’une infection 

dentaire bien que les recommandations de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) préconisent 500mg métronidazole 

+ 3 MUI spiramycine, 3 fois par jour. Le Birodogyl® est donc deux fois moins 

concentré que ces recommandations et peut donc promouvoir l’infection (63). 

1.2.3.3.3 Corticoïdes 

 

Souvent administrés chez des patients greffés ou souffrant de rhumatisme ou 

encore d’asthme, les corticoïdes sont également des facteurs favorisant la 

diffusion des cellulites du fait de leur action immunosuppressive (25). 

 

1.2.3.3.4 Chimiothérapie 

 

Le traitement de la chimiothérapie anticancéreuse est néfaste pour les cellules 

sanguines, ces patients sont alors plus vulnérables aux infections. 
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2. Diagnostic de la cellulite diffuse.  

 

Bien souvent tardif, le diagnostic de la cellulite diffuse peut s’avérer difficile en 

raison de la variété et l’hétérogénéité des symptômes. 

 

Ces symptômes vont aussi varier selon la gravité de la cellulite et des espaces 

anatomiques atteints. En effet, plus ces espaces sont proches des voies 

aériennes, plus le niveau de gravité augmente et plus les symptômes sont 

importants.  

 

Afin de diagnostiquer celle-ci, il sera utile de s’appuyer sur des critères 

diagnostics, mais aussi sur des examens complémentaires radiologiques, 

biologiques et bactériologiques. 

 

2.1 Critères diagnostic 

 

Ils se caractérisent par des signes généraux marqués :  

- fièvre à 40 °C ; 

- choc septique (dysfonctionnement d’un ou plusieurs organes menaçant le 

pronostic vital (64)) ; 

- diffusion rapide des signes dermatologiques (rougeur, œdème, 

induration) ; 

- présence éventuelle de crépitants à la palpation du placard inflammatoire 

liés à la présence de germes anaérobies (29). 

 

Les signes de gravité à ne pas manquer à l’examen clinique sont : la tuméfaction 

à l’angle de la mandibule, le trismus et les symptômes systémiques généraux 

décrits ci-après (30). 
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2.1.1 Signes généraux. 

  

Il existe divers signes généraux, tels que : 

- la présence d’une fièvre inconstante, pouvant atteindre 40°C mais 

pouvant aussi être absente (31) ; 

- la présence d’une asthénie (un affaiblissement de l’organisme) allant 

parfois même jusqu’à un état confusionnel ; 

- des signes de choc septique (détresse respiratoire aiguë, défaillance multi 

viscérale, nausées et vomissements) ; 

- des douleurs décrites par le patient comme pulsatiles, intenses, et 

irradiantes. 

 

2.1.2 Signes physiques et cutanés 

 

Les signes physiques et cutanés sont les suivants : 

- présence d’une tuméfaction douloureuse, d’un érythème extensif cervical 

et/ou sus-claviculaire, d’une inflammation cutanée (32) ; 

- présence d’un trismus sévère, d’une dysphonie, d’une odynophagie (33) ;  

- présence d’une limitation dans les mouvements du cou et de la tête (31) ; 

- présence d’une douleur à la palpation au niveau de la tuméfaction ; 

- présence d’adénopathies cervicales, d’une induration sous cutanée, et de 

crépitation à la palpation de la zone inflammatoire (31) ; 

- la peau au niveau de cette zone va être tendue, rosée et chaude (34). 
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2.1.3 Autres signes 

 

Enfin, il existe d’autres signes complétant ce tableau clinique : 

- Douleurs thoraciques s’associant à la présence d’un œdème de la partie 

supérieure du thorax et une rougeur au niveau sternal (33) ; 

- Sensation de brûlure au niveau de la poitrine ; 

- Présence d’une dyspnée (respiration anormale) ; 

- Présence d’une toux avec ou sans expectoration ; 

- Une diminution voire une absence de murmure vésiculaire à l’auscultation 

(61). 

 

2.2 Examens complémentaires radiologiques 

 

La tomodensitométrie (scanner) cervico-thoracique constitue l’examen 

radiologique clé pour le diagnostic de la cellulite diffuse. Bien que l'imagerie 

puisse aider à confirmer l'atteinte des tissus profonds et à évaluer la propagation 

des lésions, elle ne doit jamais retarder le traitement chirurgical d'urgence (35). 

 

2.2.1 Radiographie panoramique 

 

La radiographie panoramique est réalisée afin d’identifier la ou les dent(s) 

causale(s) (Figure 12). Un Cone Beam Computed Tomography (CBCT) peut 

s’avérer nécessaire si les informations délivrées par la radiographie panoramique 

ne sont pas suffisantes. 
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2.2.4 L’échographie cervicale  

 

Cet examen est peu pratiqué. Il permet d’observer des collections purulentes 

lorsque celles-ci sont difficiles à localiser dans le but de réaliser une ponction et 

une étude bactériologique. 

Elle expose des limites, notamment pour la visualisation des espaces profonds 

(37). 

 

2.3 Examens complémentaires sanguins 

2.3.1 Numération de la formule sanguine 

 

Cet examen est composé de la numération globulaire et plaquettaire, du dosage 

de l’hémoglobine ainsi que de la formule sanguine. Il va ainsi permettre de 

dépister les processus infectieux (hyperleucocytose, lymphopénie) (65).  

 

2.3.1.1 Hyperleucocytose 

 

Il s’agit d’une augmentation anormale du nombre de leucocytes dans le sang 

(>10giga/L) en réaction face à une infection et par prolifération des cellules de la 

lignée de la moelle (66). 

 

2.3.1.2 Lymphopénie 

 

La lymphopénie correspond à une diminution du nombre de lymphocytes dans 

le sang (<1giga/L). Elle peut être associée à un déficit immunitaire primaire ou 

secondaire de différentes étiologies, tel qu’un état inflammatoire ou un processus 

infectieux (66). 
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2.3.2 Protéine C réactive (CRP) 

 

La CRP va permettre de dépister un syndrome inflammatoire.  

Elle est un marqueur d’infection utilisée comme aide à la détection de troubles 

inflammatoires (38). Sa concentration plasmatique chez un sujet sain est 

inférieure à 10mg/L, et supérieure à 40mg/L au cours d’un choc septique. 

 

En effet, la CRP est une protéine de la phase aiguë de l'inflammation, synthétisée 

par le foie et libérée dans le sang quelques heures après le début du processus 

inflammatoire, de l’infection ou suite à la lésion des tissus (39). 

 

Ces données vont donc être précieuses aussi bien dans le diagnostic que dans 

le suivi. 

L’hyperleucocytose et l’augmentation de la CRP sont les signaux d’alarme. Le 

reste du bilan permettra d’évaluer l’opérabilité du patient (29). 

 

2.4 Examens complémentaires bactériologiques 

 

La richesse de la flore buccale permet l’apparition d’infections telle que la cellulite 

diffuse. En effet on y retrouve à la fois des germes aérobies et des germes 

anaérobies. 

Ce polymorphisme bactériologique va rendre le traitement d’autant plus 

compliqué. 

L'agent pathogène en lui-même est rarement identifié, en particulier à cause de 

l’administration au préalable d’un traitement antibiotique au patient (19). 

Mais il est tout de même important de réaliser ces prélèvements, notamment 

lorsque l’on rencontre une résistance de l’infection face à un traitement classique 

bien mené (41). 
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2.4.1 Germes anaérobies  

 

On y distingue les Staphylocoques, les Streptocoques, le genre Clostridium, les 

Fusiformes et les Actinomyces. Ce sont des germes commensaux et 

saprophytes de la cavité buccale (24).  

Ils ont des propriétés nécrosante et hémolytique entrainant un clivage des tissus 

de soutien (40). 

 

2.4.2 Germes aérobies 

 

On y retrouve notamment des germes à Gram + tel que Lactobacillus. Mais aussi 

des germes à Gram – tel que Enterobacteriacae. 

La présence de ces germes aérobies va permettre la diminution du potentiel 

d’oxydoréduction local et donc favoriser la multiplication des germes anaérobies.  

Ils sont tout de même moins présents que les germes anaérobies dans le 

processus infectieux de la cellulite diffuse. 
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3. Prise en charge et traitement de la cellulite diffuse 

 

Souvent consécutive à une infection dentaire banale, la cellulite va diffuser le 

long des espaces aponévrotiques de la face et du cou vers le médiastin. Elle va 

alors mettre en jeu le pronostic vital en l’absence d’une prise en charge 

multidisciplinaire rapide (6). 

 

Cette prise en charge va consister en une antibiothérapie, un traitement 

chirurgical, et une éventuelle réanimation 

 

En premier lieu, il faudra éliminer la porte d’entrée de l’infection si celle-ci a pu 

être identifiée. 

Le traitement de cette étiologie peut être conservateur ou radical. L’extraction de 

la dent causale peut se faire en urgence au moment du drainage, ou après 

diminution de l’infection à la suite des traitements antibiotique et chirurgical. Le 

traitement conservateur quant à lui est le traitement endodontique de la dent 

causale. 

Afin de prendre la bonne décision plusieurs éléments seront à prendre en 

compte :  

- l’état général du patient ; 

- l’hygiène buccodentaire du patient ; 

- l’importance de la dent causale ; 

- le principe de préservation de la dent causale (42).  
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3.1 Antibiothérapie 

 

Une antibiothérapie probabiliste par voie intraveineuse doit être mise en place 

d’urgence, dès l’admission du patient. Une voie per os pourra être remise en 

place dès que l’état du patient s’améliore (24). 

 

Sera alors mis en place de préférence une bi-antibiothérapie à large spectre, 

bactéricide, et synergique : pénicilline 2 à 3 grammes par jour et métronidazole 

1,5 à 2 grammes par jour. La pénicilline peut être remplacée par la clindamycine 

en cas d’allergie aux bêta-lactamines (43). 

Une antibiothérapie basée sur l’amoxicilline et l’acide clavulanique (Augmentin®) 

est possible en raison de son efficacité sur les souches anaérobies, mais très 

souvent les patients l’ont déjà reçue comme traitement à l’apparition de la 

cellulite. 

 

Par la suite, des prélèvements bactériologiques et un antibiogramme vont être 

réalisés afin d’adapter au mieux l’antibiothérapie (44). 

Le traitement aura une durée d’environ deux semaines mais cela n’est pas 

prédéfini et peut s’allonger de quelques semaines. 

 

L’avis d’un infectiologue pourra s'avérer utile. 

 

Même si l’efficacité de l’antibiothérapie est limitée dans les zones très atteintes 

par manque de diffusion locale des antibiotiques, elle va quand même permettre 

de limiter l’extension de l’infection aux zones saines périphériques et sa 

dissémination hématogène (5). 

 

L’antibiothérapie s'avère inutile si elle n’est pas combinée à un drainage 

chirurgical des zones infectées (45). 
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3.2 Oxygénothérapie hyperbare 

 

Elle est suggérée comme traitement potentiel dans les cellulites diffuses. 

 

En effet l’oxygénothérapie hyperbare a deux actions : 

- toxique directe : effet bactéricide sur les bactéries anaérobies et 

bactériostatique sur les bactéries aérobies ; 

- indirecte : augmentation du pouvoir bactéricide des polynucléaires. 

 

Elle va donc pouvoir être considérée comme un moyen thérapeutique adjuvant 

s’inscrivant dans un protocole de prise en charge multidisciplinaire, qui 

permettrait de lutter contre le développement microbien, d’améliorer 

l’oxygénation des tissus et d’en accélérer la cicatrisation (41). 

 

L'oxygénothérapie hyperbare limiterait la durée d’hospitalisation (46), l'étendue 

et le nombre d'interventions chirurgicales de débridement, et réduirait le taux de 

mortalité (47). 

 

Cependant, l’oxygénothérapie hyperbare ne permet pas d’éviter le débridement 

chirurgicale, l’intubation, ou encore l’antibiothérapie. Des études sont encore 

nécessaires pour démontrer son efficacité (48).  

 

3.3 Prise en charge anesthésique 

 

Lorsque l’antibiothérapie n’est pas suffisante, la décision d’une prise en charge 

au bloc opératoire et la nécessité d’intuber le patient apparaissent.  

Cependant, la limitation de l’ouverture buccale peut poser problème lors de 

l’intubation, surtout lors d’une prise en charge tardive. Dans ce cas, la 

trachéotomie sera mise en place (49)(Figure 14). Elle sera également utilisée 

lors d’une atteinte rétro-pharyngée de l’infection pour éviter la rupture de l’abcès 

pendant des manœuvres d’intubation (50). 
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3.4 Abord chirurgical 

 

La cellulite diffuse requiert une intervention chirurgicale au bloc opératoire en 

urgence compte tenu de la rapidité de l’extension et de la potentielle atteinte du 

médiastin. 

Un drainage chirurgical sera réalisé dont l’importance dépendra de l’extension 

de l’infection (36). 

 

Une cervicotomie (incision cervicale réalisée en regard de l’infection) avec abord 

de toutes les loges cervicales mettra en évidence l’aspect gangréneux de la 

cellulite ainsi que la nécrose tissulaire extensive (54)(Figure 16). 

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

du même temps opératoire sera envisagé. On parle alors de voie d’abord mixte 

(cervicotomie et thoracotomie) (33)(Figure 17). 

 

L’intervention doit être la plus complète possible et la voie d’abord doit être large 

et extensible. Le drainage sera associé à une excision des tissus nécrosés (55). 

 

Plusieurs reprises chirurgicales sont souvent nécessaires pour le drainage 

complet, tous les jours si besoin, afin de n’oublier aucun tissu infecté et d’éviter 

toute récidive (4). 

 

La plaie va être laissée ouverte et des lames de Delbet pourront éventuellement 

être mises en place (lames ondulées en silicone placées perpendiculairement à 

l’incision permettant le drainage superficiel)(56)(Figure 16). 

 

Un nettoyage antiseptique quotidien du site opératoire sera réalisé à l’aide d’eau 

oxygénée et de sérum physiologique (50). 
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3.5 Soins post-opératoires 

3.5.1 Prise en charge en réanimation  

 

Le patient va quitter le bloc opératoire pour être ensuite admis dans le service de 

réanimation, au sein duquel différents soins quotidiens et une antibiothérapie 

(décrits ci-dessous) lui seront prodigués (52).  

Cette prise en charge fait partie intégrante du traitement initial des cellulites 

cervico-faciales diffuses, au même titre que le traitement chirurgical (52). 

 

3.5.1.1 Antibiothérapie 

 

Après le passage au bloc opératoire et les prélèvements bactériologiques 

réalisés, une antibiothérapie plus précise que l’antibiothérapie probabiliste mise 

en place initialement sera établie (57). 

 

3.5.1.2 Soins quotidiens 

 

Les pansements mis en place sur les sites opératoires seront changés trois fois 

par jour par le chirurgien maxillo-facial ou bien par les infirmières du service de 

réanimation dans des conditions stériles. Cela permettra de maintenir un effet de 

détersion initialement recherché à l’aide d’un nettoyage antiseptique  (52). 

Si une amélioration locale et générale est observée, alors l’espacement de la 

fréquence de réalisation des pansements pourra être envisagé. 

 

Une fois les espaces aponévrotiques indemnes de tissus infectieux et 

nécrotiques, les lames seront retirées et la cervicotomie (plus ou moins la 

thoracotomie) sera refermée (58). 

 

Une sonde nasogastrique sera mise en place après quelques jours de 

réanimation comme moyen de nutrition. 
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3.5.1.3 Extubation 

 

Une fois la fermeture cutanée et un contrôle local acquis, un allègement de la 

sédation sera mis en place. On passera alors à une ventilation spontanée avec 

aide respiratoire si nécessaire puis à une extubation. 

Après s’être assuré de la déglutition fonctionnelle du patient, celui-ci pourra être 

extubé et l’ablation de la sonde naso-gastrique aura lieu. L’alimentation sera 

alors reprise de manière douce et progressive en réanimation à l’aide d’eau 

gélifiée pour commencer, puis élargie à un régime semi-liquide une fois l’absence 

de fausse route observée (52).  

 

Le patient pourra alors quitter le service de réanimation et être transféré dans un 

autre service, tel que celui de chirurgie maxillo-faciale, pour la suite de la prise 

en charge. 

 

3.5.2 Séquelles 

3.5.2.1 Séquelles fonctionnelles  

 

Les séquelles fonctionnelles pouvant apparaître sont (59) : 

- troubles de la déglutition (fausses routes, dysphagie) ; 

- troubles de la parole (dysphonie) : une rééducation orthophonique peut 

s’avérer utile ; 

- trismus résiduels ; 

- paralysie des nerfs VII, XI, XII. 
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3.5.3 Surveillance 

 

Une fois le patient sorti du service de réanimation, le chirurgien maxillo-facial va 

surveiller : 

- l’absence de récidive du processus infectieux ; 

- la reprise alimentaire ; 

- les troubles de la déglutition ; 

- les insensibilités et paralysies ; 

- les séquelles (52). 

 

 Par la suite le chirurgien-dentiste pourra aussi assurer la surveillance lors de 

consultation régulière. 

 

En cas d’incompatibilité avec un retour du patient à son domicile, il peut être 

transféré en maison de convalescence ou en centre spécialisé de rééducation. 

 

3.5.4 Rééducation 

 

La rééducation commence tout d’abord dans le service de réanimation, puis en 

soins de suite dans le service de chirurgie maxillo-faciale en réintroduisant 

l’alimentation solide et les mouvements de l’appareil manducateur et de la 

langue, au fur et à mesure. La rééducation se poursuivra à domicile si 

nécessaire. 

 

3.5.4.1 Orthophonie 

 

L’orthophonie va permettre de corriger :  

- les troubles de la déglutition à différents étages (propulsion de la langue, 

travail sur la phase pharyngée) ; 

- les dysphonies (52). 
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3.5.4.2 Kinésithérapie 

 

La prise en charge par un kinésithérapeute sera : 

- mobilisatrice : afin de corriger les raideurs articulaires due à la réanimation 

prolongée ; 

- respiratoire : drainage bronchique lorsqu’un encombrement bronchique 

ou une pneumopathie sont présents ; 

- temporo-mandibulaire : exercices de récupération d’amplitude articulaire 

de l’ouverture buccale lors de trismus résiduels (52). 
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CONCLUSION  

 

La diffusion de la cellulite semble être la répercussion d’une prise en charge 

initiale inadaptée. La promotion de l’hygiène bucco-dentaire et la lutte contre 

l’automédication vont donc permettre de prévenir cette infection. 

 

Tous les moyens visant à améliorer l'hygiène buccodentaire (apprentissage 

d'une technique de brossage, consultation annuelle chez le dentiste) et à 

éradiquer les caries contribueront au traitement préventif des cellulites cervico-

faciales diffuses.  

 

Le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge et la prévention de cette 

pathologie est donc très important ; il faut prévenir ces infections, les traiter 

lorsqu’elles existent en ayant toujours conscience de l’évolution potentiellement 

fatale qu’elles peuvent entraîner. 
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Domaines : Chirurgie Maxillo-Faciale 

Mots clés Libres : 

Résumé de la thèse en français 

La cellulite diffuse mandibulaire est l’une des plus graves urgences infectieuses en 

chirurgie maxillo-faciale.  

Elle semble être la répercussion d’une prise en charge initiale inadaptée. Les 

premiers signes cliniques sont parfois aléatoires et peuvent aboutir à un retard 

diagnostique.  

Ces infections doivent être prises en charge et traitées le plus rapidement possible 

car elles constituent une menace vitale et peuvent laisser de graves séquelles. 

Seule une prise en charge multidisciplinaire et précoce permet une évolution 

favorable du pronostic. 

Le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge et la prévention de cette 

pathologie est très important. Premièrement, il faut promouvoir l’hygiène bucco-

dentaire et lutter contre l’automédication ; puis secondairement, prévenir et traiter 

ces infections lorsqu’elles existent en ayant toujours conscience de l’évolution 

potentiellement fatale qu’elles peuvent entraîner. 
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