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LISTE DES ABREVIATIONS : 

 

• ATA :    Atmosphère Technique Absolue 

• BMI :    Body Mass Index = IMC pour indice masse corporelle 

• BPCO :    Bronchopathie Chronique Obstructive 

• CRP :    C-Reactive Proteine  

• FDR :    Facteur de risque 

• IGS II :    Index de Gravité Simplifié II  

• ICP :    Infection cervicale profonde     

• NFS :    Numération formule sanguine 

• OHB :    Oxygénothérapie HyperBare  

• PAVM :    Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

• PCT :    Procalcitonine  

• SAMS :    Staphylocoque Aureus Méticilline sensible  

• SARM :    Staphylocoque Aureus Résistant à la Méticilline 

• SMAS :    Système musculo-aponévrotique superficielle 

• SFAR :    Société Française  Anesthésie-Réanimation   

• SOFA :    Sepsis-related Organ Failure Assessment 

• SRLF :   Société de Réanimation de Langue Française 

• TDM :    Tomodensitométrie  

• VAS :    Voies aériennes supérieures 

• VM :    Ventilation mécanique 

• VS :     Ventilation spontanée 
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Résumé : 

 

Introduction : Les cellulites cervicales sont des infections peu fréquentes mais 

néanmoins extrêmement grave conduisant les patients en soins intensifs compte 

tenu de leur retentissement sur les voies aériennes supérieurs. Peu d’études ont à 

ce jour cherché à déterminer quels facteurs pouvaient conduire à une intubation 

prolongée ou une trachéotomie dans cette population de patients. 

Objectif : Etudier les facteurs pouvant impliquer une retard d’extubation ou de 

sevrage ventilatoire difficile chez les patients atteints d’une infection cervicale 

profonde sévère admise en réanimation. 

Méthode : Etude observationnelle rétrospective monocentrique, de Janvier 2013 à 

Décembre 2018, au sein du pôle de réanimation du centre hospitalo-universitaire de 

Lille. Le critère d’inclusion était tout patient(e) majeur(e) admis(e) pour la prise en 

charge d’une cellulite cervico-faciale en réanimation sous ventilation mécanique. Le 

but de l’étude était d’identifier les facteurs prédictifs pouvant conduire à un sevrage 

ventilatoire ou d’une extubation difficile selon les critères WIND* 

Résultats : Notre travail a permis d’inclure 120 patients qui présentaient un score de 

gravité SOFA et IGS moyen de 3,3 et 37,4 respectivement. Les facteurs associés à 

un sevrage ventilatoire considéré comme difficile étaient : l’immunodépression liée à 

une co-morbidités hémato-oncologique (OR 9,3 IC 95% [1,6 – 54,8] : p = 0,013) , un 

choc septique à l’admission (OR 5,3 IC95% [1,6 – 18,1] : p = 0,007), la présence 

d’un œdème laryngé (OR 6,7 IC95% [2,4 – 18,7] : p < 0,0001), et l’atteinte initiale 

pharyngo-amygdalienne (OR 3,4 IC95% [1,1 – 10,2] : p = 0,031). La mortalité globale 

dans notre étude était de 4,2% soit 5 patients.  
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Conclusion : Première étude rétrospective s’attachant à décrire les particularités et 

les facteurs de risques significativement associés à un risque sevrage ventilatoire 

difficile dans une population de patient en réanimation atteints de cellulite cervicale. 

L’évolution à moyen terme des patients était surtout dépendante des complications 

associées à l’infection cervicale initiale.  

Une nouvelle étude prospective portant à décrire de manière plus précise l’atteinte 

anatomique initiale, les facteurs de risques extrinséques et les comorbidités 

spécifiques associés à un sevrage ventilatoire difficile est nécéssaire. 
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REVUE DE LA LITTERATURE  
 

I. Définition : Infection des parties molles et dermohypodermites  

Une dermohypodermite est une infection bactérienne aiguë non nécrosante 

intéressant la peau et/ou les parties molles. Ces infections de la peau et des tissus 

mous constituent une cause d’infection fréquente estimée entre 10 et 100 cas/an 

pour 100000 personnes en France (1). 

Ces infections touchent fréquemment les membres inférieurs mais peuvent survenir 

sur l’ensemble des parties molles de la région abdomino-pelvienne à l’espace 

cervico-faciale. La majeure partie des dermohypodermites sont souvent bien 

contrôlées par une antibiothérapie associée à la suppression de la porte d’entrée 

initiale (1).  

Mais ces infections peuvent évoluées vers des formes plus sévères lorsque 

les couches plus profondes de la peau ou les muscles sont atteints et qu’une 

composante nécrosantes s’y associent (2). 

Ces pathologies sous leur forme les plus graves sont systématiquement admises en 

réanimation, compte tenu de l’évolutivité fréquente en sepsis ou en choc septique et 

surtout des complications invasives locorégionales, allant de la dermohypodermite 

nécrosante à la fasciite lorsqu’elles atteignent l’aponévrose musculaire.  

Ces infections sont source d’une morbidité et d’une mortalité plus importante que les 

formes superficielles et imposent une prise en charge médico-chirurgicale urgente 

(3).  

La nomenclature des infections bactériennes des parties moelles en France 

repose sur la profondeur d’atteinte (Figure 1) dans les parties molles (1,3) tandis que 

dans la classification anglo-saxonne prend en compte l’aspect purulent ou non de 

l’infection des parties molles compte tenu de la prévalence importante d’infection à 

SARM (2,4).  
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Par souci d’ambiguïté dans notre étude nous regrouperons les entités nosologiques 

qui en anglais se traduit par « deep neck infection » ou infection cervicale profonde 

qui sont par définition des dermohypodermites bactériennes nécrosante ou non 

nécrosante touchant la région cervicale. 

 

II. Physiopathologie  

 
FIGURE 2 : Stevens DL, Bryant AE. Necrotizing Soft-Tissue Infections. N Engl J Med. 7 déc 

2017;377(23):2253‑65 
 

Sur le plan physiopathologique, les couches profondes sont plus vulnérables 

que l’épiderme, les germes oro-pharyngés se disséminent dans un tissu 

préalablement endommagé par un processus inflammatoire viral par exemple pour 

les lymphangites amygdaliennes ou une effraction de la muqueuse dentaire 

(mauvais état dentaire ou intervention mécanique) (7).  

Les exotoxines des germes ou leur simple présence provoquent une cascade 

d’événement inflammatoire à l’origine de phénomènes d’agrégation plaquettaire et 
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d’occlusion des petits vaisseaux (Figure 2). L’inflammation médiée par l’interaction 

du système immunitaire innée (polynucléaires) et acquis (cellules présentatrices 

d’antigènes et lymphocytes) est à l’origine d’un relargage de médiateurs pro-

inflammatoires comme les cytokines (IL-1/TNF-a). Ces médiateurs sont à l’origine 

d’un recrutement plus importants d’autres cellules de l’immunité en émettant un 

signal vers l’endothélium. Les cellules de l’immunité interagissent afin juguler la 

progression de l’infection bactérienne, mais elles entrainent nécessairement un 

érythème et un œdème tissulaire local associé à une cascade de réaction 

inflammatoire à l’origine d’une extension du phénomène en profondeur et dans les 

tissus de contiguïté. 

D’autre part la réaction inflammatoire et l’activation plaquettaire au niveau de 

l’endothélium induit des phénomènes de micro-thromboses à l’origine d’une ischémie 

des tissus en rapport avec l’occlusion vasculaire par les thrombus (5). 

Ce mécanisme ischémique engendre la destruction in situ du tissu, favorise 

l’apoptose cellulaire et donc l’apparition d’une nécrose, car la pression partielle 

tissulaire en oxygène diminue. Ceci facilite l’extension de l’infection et la pullulation 

des germes anaérobies (8). 

 

III. Cellulite cervicale et fasciite nécrosante cervicale 

Les cellulites cervicales résultent d’une infection bactérienne touchant les 

parties molles de la face et du cou, dont les principales portes d’entrée sont des 

effractions muqueuses inflammatoires dont l’origine est principalement dentaire avec 

une proportion variant entre 20 et 40% en générale dans les études (9–11). 

La deuxième porte d’entrée la plus fréquente est représentée par les atteintes 

des muqueuses de l’espace pharyngo-laryngé, que l’on associe en général avec 

l’atteinte des loges amygdaliennes compte tenu de leur proximité (12).  
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Les glandes salivaires et l’espace sous mandibulaire sont impliquées de manière 

moins fréquentes dans le développement d’une infection cervicale profonde sévère 

(12), mais elles ne doivent néanmoins pas être négligées car elles recoupent à elles 

deux près de 10% des causes sous jacente d’infection cervicale profonde admise en 

réanimation. De manière plus anecdotiques, quelques infections cervicales 

profondes sévères surviennent également en contexte post opératoire de chirurgie 

oropharyngée ou de chirurgie œsophagienne (13), ou dans des contextes post 

traumatique comme une ingestion de corps étranger perforant (14). Enfin environ 5% 

des ICP sévères n’ont pas de porte d’entrée identifiée ou de cause sous jacente 

directe retrouvée. 

Il faut garder à l’esprit que la majeure partie des infections débutantes de la 

face et du cou n’évolue pas vers des formes graves ou profondes particulièrement au 

sein des infections à point de départ dentaire où moins de 2% d’entre elles évoluent 

défavorablement (15). L’évolution de ces infections dans la majorité des cas reste 

contrôlée sous traitement médical par antibiothérapie (9).  

Mais l’évolution vers une forme extensive et/ou nécrosante reste parfois imprévisible 

surtout dans ses formes graves (16).  

Certains facteurs ont été identifiés comme à risque d’évolution défavorable que ce 

soit des infections d’origine dentaire ou du tissus lymphoïdes secondaires. 

Les principales études épidémiologiques semblent dire que ce type d’infection 

survient plus volontiers au sein d’une population appartenant une classe socio-

économique défavorisé, expliquant ce phénomène par le retard de prise en charge et 

la difficulté d’accès aux soins, en particulier dentaire, et l’habitus de vie 

(consommation d’alcool, de tabac) (17). 

Plusieurs travaux montrent également que les infections cervicales profondes ont 

des facteurs de risque (FDR) d’évolution défavorable comme la présence de 
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comorbidités tels que le diabète (18), ou l’insuffisance rénale chronique au stade pré-

terminale (19).  

Concernant la présentation initiale des cellulites cervicales, leur gravité peut 

être prédite par leur présentation clinique initiale. Il existe une corrélation entre la 

gravité et du site de la porte d’entrée, et de la présence d’un abcès ou plusieurs 

abcès para ou rétro pharyngé (20). Les scores simplifiés de défaillance d’organe 

comme l’IGS II > à 29 et le score SOFA > 2 était également associé à des ICP 

sévère et à haut risque de complications amenant les patients en soins intensifs au 

décours de la prise en charge chirurgicale (21). De la même manière les infections 

cervicales profondes (ICP) symptomatique associées à un signe fonctionnel 

respiratoire était associé à un risque plus important d’admission en soins intensifs, 

tout comme les intubations difficiles ayant nécéssité une assistance fibroscopique 

(22).  

La particularité inhérente à l’ICP sévère touchant les parties molles dans l’espace 

sous hyoïdien est le retentissement de l’œdème lié à l’inflammation pouvant conduire 

à un rétrécissement de la filière aérienne principalement lorsque l’atteinte est 

rétropharyngée ou latéro-pharyngée, et à minima lorsque survient une compression 

de l’espace pré trachéal antérieur adjacent en cas d’extension descendante majeure 

de l’infection dans les formes les plus graves et les plus étendues (23). 

 

IV. Anatomie et espace de diffusion  

Les dermohypodermites nécrosantes ou non nécrosantes se retrouvent 

également dans les parties molles de la tête et du cou, bien qu’il peut être difficile de 

distinguer précisément les espaces touchés, nous utilisons volontiers le terme de  

« cellulite cervico-faciale »  ou infection profonde cervicale, que nos confrères anglo-

saxons nomment : deep neck infection (DNI).  
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Pour simplifier la compréhension de cet espace anatomique singulier nous pouvons 

le décomposer en trois parties comme le suggère Levitt et Coll en 1970 qui décrivent 

précisément dans le cadre des infections cervicales les espaces pouvant être 

concernés :  

- L’atteinte des fascias sur l’ensemble de la longueur du cou (du superficiel au 

plus profond)  

- L’atteinte supra hyoïdienne 

- L’atteinte sous hyoïdienne 

Ce découpage supra et sous hyoïdienne est suggéré car l’os hyoïde délimite 

l’infection entre le compartiment oro-pharyngé et le compartiment laryngé qui 

représente un risque important, en terme de complications respiratoires et/ou 

d’extension par contiguïté vers le médiastin (24,25). 

Cette classification supra/sous hyoïdienne et en trois plans (de superficiels à 

profond) est reprise dans la conférence de consensus française établie par Blancal 

et coll (26).  

Le compartiment supra-hyoïdien comporte l’espace mandibulaire avec les 

muscles génioglosses, l’espace pharyngo-maxillaire, l’espace masticateur, parotidien 

et péri-amygdalien. Le compartiment sous hyoïdien comporte quant à lui l’espace 

viscéral antérieur et postérieur cervical délimité par les fascias, l’espace pré-

trachéale et sus-glottique et le plan inférieur jusqu’au cartilage cricoïde et son 

muscle, jusqu’à la naissance de l’œsophage cervical.  

Si l’on schématise alors le niveau de l’atteinte, on comprend qu’à partir du moment 

où l’infection, quelque soit sa porte d’entrée initiale, envahit l’espace sous hyoïdien, 

elle peut alors compromettre la bonne fonction des VAS (Figure 3). Plusieurs études 

antérieures, retrouvent que l’atteinte symptomatique respiratoire et les signes 
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cliniques ou paracliniques d’atteinte sous hyoïdienne, engendre des infections 

cervicales profondes volontiers plus sévères (24,27). 

 
FIGURE 3 : Reynolds SC, Chow AW. Life-Threatening Infections of the Peripharyngeal and Deep Fascial Spaces 

of the Head and Neck. Infect Dis Clin North Am. 1 juin 2007;21(2):557‑76 
 

D’autre part, lorsque l’ICP progresse au sein du système aponévrotique cervical, 

elle traverse successivement le fascia superficialis puis les fascias profonds qui 

comportent trois sous unités (Figure 4) :  

- L’aponévrose superficielle comportant entre autre l’aponévrose antérieure 

avec le système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) qui s’étend de 

l’épicrâne au thorax qui comprend les muscles sternocléidomastoïdiens. 

- La couche moyenne avec les feuillets viscéraux de la muqueuse bucco-

pharyngée, pré-thyroïdien et pré-trachéaux. 

-  Le fascia profond postérieur comportant l’aponévrose en regard de l’espace 

pré-vertébrale en regard des corps vertébraux et des ligaments qui constitue 

le dernier élément aponévrotique séparant les muqueuses de la structure 

ostéo-articulaire du rachis cervical.     
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d’extension médiastinal du processus infectieux et effectuer un acte chirurgical de 

drainage optimal.  

On comprend alors qu’une infection, qui touche d’emblée les fascias profonds 

cervicaux postérieurs, est à risque élevée de médiastinite postérieure, de la même 

manière, que le fascia viscéral antérieur prétrachéal lorsqu’il est atteint, engendre un 

risque de diffusion vers le médiastin antérieur.  

De manière générale et consensuel toute infection cervicale profonde évoluant 

défavorablement sous antibiothérapie et responsable d’un œdème loco-régionale en 

voie d’extension impose la réalisation d’une imagerie de toute urgence.  

L’imagerie cervicale et thoracique est rendue nécessaire afin d’éliminer toute 

complication liée à l’extension de l’infection vers le médiastin qui conditionne aussi 

en grande partie le pronostic (6).  

Sur le plan anatomique l’atteinte peut être classée de manière plus simple en 

médiastinite antérieure et postérieure séparée par la trachée et classiquement 

divisée en médiastin supérieur et inférieur par rapport à la crosse de l’aorte 

ascendante. 

Au total, face à la multiplicité des descriptions anatomiques, retenons que la 

systématisation la plus simple et la plus pratique, que ce soit pour l’analyse 

radiologique tomodensitométrique et pour la suite de prise en charge du traitement 

chirurgical, il nous faut identifier et rechercher :  

- La porte d’entrée initiale, la présence ou l’absence d’abcès cervical 

- Rechercher l’extension et/ou l’atteinte sus ou sous hyoïdienne  

- Définir l’extension en niveau de profondeur autour des fascias. 

- Envisager systématiquement une TDM thoracique supérieure (jusqu’à la 

crosse de l’aorte) dès que l’on identifie une atteinte profonde antérieure ou 

postérieure pour rechercher des signes de médiastinite associée. 
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V. Gestion des voies aériennes  

 
Comme détaillée plus haut, la principale complication de cellulites cervicales 

réside dans le retentissement de l’œdème sur les VAS en cas d’aggravation malgré 

un traitement médical bien conduit. Lorsque le foyer infectieux persiste ou que 

l’évolution locale apparaît défavorable, la chirurgie de d’exploration et de drainage 

devient nécessaire et la protection des VAS une première nécessité en vue de la 

chirurgie et en post opératoire.  

L’anesthésiste se retrouve très souvent face à une intubation délicate compte tenu 

de la déformation et de la déviation des structures anatomiques des VAS en rapport 

avec l’œdème (29). 

D’autres éléments moins évidents, comme le trismus lié à l’atteinte des 

muscles masticateurs ou de l’immobilité cervicale liée à la douleur rendent les 

conditions d’intubation encore plus complexes (30). Le management de l’accès aux 

VAS dans cette indication reste à l’appréciation technique individuelle de chaque 

anesthésiste, il n’existe malheureusement que de faibles niveaux de preuves 

concernant la technique optimale à privilégier (31). La cellulite cervicale implique 

régulièrement une situation d’intubation difficile et doit faire envisager en première 

intention une technique d’intubation privilégiant la sécurité du patient à son confort 

(30,32). 

L’intubation est de nos jours facilitée par l’accès aux matériels d’assistance vidéo 

type GLIDESCOPE® ou de vision indirecte type AIRTRACH® pour lesquels les taux 

de réussite d’intubation en conditions difficiles avoisinent les 90% (33).  

L’intubation par voie antérograde sous fibroscopie d’un patient conditionné 

sous sédation en ventilation spontanée reste aujourd’hui une technique de référence 

du patient difficile à intuber prévisible (34), elle reste une technique réalisable à 
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l’échelle d’une intervention programmée, tout autant qu’en contexte d’urgence. Cette 

technique reste une référence et une sécurité supplémentaire chez ce type de 

patient qui présente des symptômes à type de gène respiratoire où l’on retrouve 

régulièrement un œdème voire une compression et/ou déviation des VAS liée à 

l’ICP.  Elle est d’autant plus intéressante qu’elle permet d’éviter le recours à la 

trachéotomie plus invasive et associée à une morbidité plus importante (35).  

Si la prise en charge idéale reste peu consensuelle, il existe néanmoins des pistes 

de réflexions à considérer en fonction de la présentation clinique : l’atteinte des 

masticateurs à l’origine d’un trismus, les abcès volumineux ou multiples, l’atteinte 

postérieur et laryngo-pharyngée semblent être associés aux formes limitant le plus 

l’accès aux VAS (36).  

Ces conditions difficiles imposent le plus souvent des techniques d’intubation 

assistées et sont le plus à risque de trachéotomie en première intention (37).  

L’autre possibilité est la situation du patient non intubable et/ou en détresse 

respiratoire hypoxémique sur un obstacle laryngé haut qui impose nécessairement 

une technique de trachéotomie d’urgence en première intention (38). 

La trachéotomie préventive (ou prophylactique) n’est probablement plus 

nécessaire en première intention car elle est source de co-morbidités, ne montre 

aucun intérêt en terme de prévention de complications en réanimation et, est 

probablement responsable d’un allongement de la durée de séjour dans les cellulites 

cervicales chez l’adulte (39). 

 
Ce d’autant que la question de l’intubation prolongée prévisible en réanimation et 

l’intérêt d’une trachéotomie précoce n’est toujours pas consensuel (40) et que les 

considérations pratiques et psychologiques restent une problématique centrale 

surtout pour les patients jeunes. La trachéotomie précoce n’a montré qu’un intérêt 

sur la diminution de la durée sous ventilation mécanique, et de la durée de séjour en 
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soins intensifs (41), ce qui n’est pas tout à fait applicable au cas des cellulites 

cervicales (39). 

Si la trachéotomie a longtemps été considérée comme un gold-standard  chez 

les patients initialement les plus graves dans les cellulites cervicales (36,37), les 

anciennes études préconisant une trachéotomie en première intention semblent être 

maintenant controversées via l’avènement de nouvelles techniques d’accès aux VAS 

(42). Dans l’étude de Tapiovaara et Al. de 2017 l’utilisation de la trachéotomie 

semblait être privilegiée pour les patients dont l’accès aux VAS semblait être 

compromis au premier plan après examen nasofibroscopique montrant un œdème 

majeur des VAS. La trachéotomie était associée à une plus longue durée de séjour 

hospitalière probablement liée à la gravité initiale sans pour autant avoir de données 

précises sur les patients trachéotomisés en première intention. L’extension 

médiastinale de la cellulite semblait aussi associée à une dépendance plus 

importante à la trachéotomie. 
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SEVRAGE VENTILATOIRE DIFFICILE DES PATIENTS DE REANIMATION 

ATTEINTS D’INFECTIONS CERVICALES PROFONDES. 

 
 
 
INTRODUCTION : 
 
  

Les cellulites cervicales restent des infections peu fréquentes, mais elles 

nécessitent une prise en charge précoce médico-chirurgicale urgente, les 

complications directes mettant en jeu le pronostic vital des patients (43). Les formes 

nécrosantes sont les plus graves et évoluent régulièrement vers un choc septique 

et/ou vers une extension rapide par contiguïté à l’étage médiastinal et thoracique 

motivant un bilan d’extension rapide et une évaluation précoce de l’atteinte.  

La prise en charge chirurgicale des formes nécrosantes est une urgence 

absolue et nécessite une prise en charge en soins intensifs (44,45). Ces infections 

profondes cervicales constituent alors un véritable challenge quant à leur prise en 

charge médico-chirurgicale, étant donné leur retentissement sur la filière ORL et 

respiratoire et leur risque d’extension thoraco-médiastinale (45,46). L’enjeu principal 

réside donc au début de la prise en charge dans le management des voies aériennes 

supérieures (VAS) et la protection de celle-ci dans les atteintes les plus sévères.  

En effet l’infection cervicale profonde compromet régulièrement le bon 

fonctionnement de l’espace laryngé dans les formes les plus graves (23,32). 

L’admission en réanimation est rendu nécessaire à cause du retentissement 

majeur de l’œdème sur la filière aérienne pouvant prolonger l’intubation et la VM et 

même conduire à une trachéotomie en première intention lorsque l’accès et la 

protection des VAS est compromise (30). 

A ce jour peu d’études se sont intéressées aux facteurs intrinsèques de l’infection 

pouvant influencer ou prolonger le maintien d’une VM ou même conduire à une 

trachéotomie. L’indication par ailleurs de la trachéotomie en première intention reste 
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par ailleurs débattue car celle-ci est naturellement plus invasive, pourvoyeuse de 

complications et source de morbidité pour nos patients (38).  

L’intubation reste alors le seul recours de protection des VAS et à ce jour peu 

d’études nous permettent de comprendre quels sont les différents facteurs pouvant 

être impliqués dans le retard d’extubation des patients atteints de cellulites 

cervicales.  

La prolongation de l’intubation de ces patients en contexte post chirurgical d’une 

infection profonde cervicale est donc initialement liée à l’obstruction de la filière des 

VAS. Or secondairement le maintien de la VM est parfois le résultat des  

conséquences indirectes liées au maintien du système endotrachéale pourvoyeur de 

complications comme la PAVM (47).  

L’intubation prolongée et le matien d’une VM est à moyen terme une source 

de morbi-mortalité dans un service de réanimation (48).  

Autrement dit l’objet de cette étude est d’identifier d’éventuels facteurs ou 

paramètres intrinsèques de la pathologie d’admission pouvant prédire une extubation 

précoce difficile dans ce type d’infection touchant les VAS et pour laquelle le 

pronostic habituel est en général favorable. 

 

OBJECTIFS :  

Certaines études montraient une tendance au recours à la VM selon les symptômes 

initiaux et leur gravité, seulement aucunes études antérieures n’ont analysé les FDR 

conditionnant une VM prolongée des infections cervicales profondes ou cellulite 

cervicales sévères admises en réanimation. 

L’objectif principal de cette étude est d’identifier les FDR pouvant conditionner une 

ventilation mécanique (VM) prolongée et/ou limiter l’extubation précoce des patients 

hospitalisés en réanimation pour une cellulite cervicale nécrosante ou non. Les 
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objectifs secondaires de ce travail sont d’identifier les FDR et les éléments ayant 

conduits à la réalisation d’une trachéotomie en réanimation des patients atteints 

d’une infection cervicale profonde.  

 

MATERIELS ET METHODES : 

I.  Méthodes de recueils des données  

Cette étude a été menée dans le pôle de réanimation du CHRU de Lille. Nous 

avons conduit une étude rétrospective observationnelle sur 6 ans de Décembre 2012 

à Décembre 2018 incluant tous les patients adultes admis en réanimation médicale 

pour la prise en charge d’une cellulite cervicale nécrosante ou non en post opératoire 

nécessitant le recours et le maintien d’une VM au décours de l’intervention 

chirurgicale. 

Le recueil des données s’effectuait à partir du dossier informatisé patient du 

logiciel ICCA® (IntelliSpace Critical Care and Anesthesia – Philips®, USA), qui nous 

permettait de recueillir l’ensemble des données cliniques, anthropométriques, 

biologiques, bactériologiques et paracliniques, des patients ayant été hospitalisés en 

réanimation dans notre centre. Le recueil des paramètres pré-opératoires et des 

caractéristiques peropératoires et anesthésiques des patients des patients opérés 

dans notre centre se faisait respectivement sur le logiciel/dossier informatisé patient 

SILLAGE® et DIANE®. L’utilisation de nos données s’est faite conformément à la 

méthode de référence MR-003 concernant la conduite des recherches biomédicales 

visées et encadrées par le code de santé publique (Art. 54 de la loi informatique et 

des libertés). Notre étude a obtenu l’accord de notre Data Protection Officer 

(Délégué à la protection des données) du GHT de Lille Métropole et notre étude a 

été conformément déclarée à la CNIL et enregistrée sous la référence DC13-19343.  
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Les patients ou leurs familles étaient informés de l’utilisation possible des données 

de manière anonyme dès leur entrée dans le pôle de réanimation. Un livret d’accueil 

institutionnel est délivré au patient à l’admission ou à sa famille en cas d’incapacité 

de celui-ci, précisant l’utilisation possible sous réserve d’anonymisation de 

l’ensemble des données recueillies durant son séjour. La possibilité de s’opposer à 

l’utilisation de ces données est précisée dans le livret du centre des réanimations du 

pôle hospitalo-universitaire de l’hôpital Roger Salengro. 

 

 

II. Population à l’étude & données recueillies : 

Nous avons considéré comme éligibles tous les patients admis dans le pôle 

de réanimation du CHRU de Lille, en identifiant ceux-ci à partir du code CCAM L03 –  

[01-08] ou avec le mots-clés ICCA® : « phlegmon » ou « abcès cervical » ou 

« cellulite ou infection – autre que gangréneuse ». 

Nous avons inclus de manière rétrospective l’ensemble des patients 

hospitalisés au sein du pôle de réanimation intubé et ventilé en post opératoire d’une 

intervention  

chirurgicale de drainage effectué au sein du CHRU ou provenant d’un centre 

hospitalier extérieur. Les patients étaient identifiés grâce au système de codage 

CCAM ou selon leur motif d’admission sur le logiciel ICCA avec les mots clés sus-

cités. Les données recueillies comportaient des caractéristiques générales (âge, 

sexe, taille, poids) et leurs antécédents médicaux ainsi que le délai moyen de 

consultation par rapport aux premiers symptômes ainsi que la gravité à l’admission 

sur la base des scores de réanimation SOFA (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment) et IGS2.  
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Nous avons recherchés les données de prise en charge ambulatoire à savoir 

l’instauration ou non d’une antibiothérapie préalable, la prise de traitement 

concomitant et plus particulièrement, de corticoïdes ou d’AINS, ou toute forme de 

traitement immunosuppresseurs. Enfin les données concernant le séjour hospitalier 

s’intéressaient plus particulièrement à la mortalité, la durée de séjour en réanimation 

et en hospitalisation.  

Le propos de notre étude a nécessairement orienté le recueil de données sur les 

éléments d’intérêts comme le nombre de jours sous VM, l’échec d’extubation ou de 

sevrage ventilatoire pour une nouvelle complication, l’apparition d’une PAVM, ainsi 

que la persistance d’un œdème des VAS.  

Nous nous sommes également intéressés aux caractéristiques des patients 

trachéotomisés. Cette étude rétrospective a fait l’objet en parallèle d’un recueil 

exhaustif des éléments de la prise en charge en réanimation allant des 

caractéristiques de la chirurgie initiale à la nécessité d’une reprise, en passant par 

les éléments de bactériologie, de biologie, et d’imagerie réalisées chez les patients. 

Dans le but de compléter l’épidémiologie descriptive déjà réalisé dans la plupart des 

travaux antérieurs, notre étude s’est intéressée à la population bactérienne 

documentée, ainsi qu’au type et qualité des prélèvements effectuées, la porte 

d’entrée initiale suspectée. 

 

 

III. Définitions des critères :  

Le diagnostic de cellulite cervicale ou d’infection cervicale profonde (ICP) était 

retenu sur les critères d’une infection suspectée et/ou documentée en présence de 

signes systémiques de SIRS et signes fonctionnels ORL ou de douleur oro-

pharyngée et/ou dentaire, d’odynophagie, associé ou non à un érythème 
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inflammatoire locorégional cervical cutanéo-muqueux. La clinique sera étayée par 

des examens biologiques et radiologiques en faveur d’une infection cervicale 

profonde. Ainsi une étude tomodensitométrique de la région cervicale et thoracique 

haute jusqu’à la crosse de l’aorte était systématique dans le bilan d’extension à la 

recherche d’une éventuelle médiastinite associée.  

L’ensemble des examens tomodensitométriques était réalisé avec et sans injection 

de produits de contraste iodées, afin d’objectiver une atteinte inflammatoire d’origine 

infectieuse et de préciser le niveau d’extension. 

Concernant les complications étudiées pour les besoins de l’étude, de 

manière non exhaustive nous avons retenu le diagnostic d’œdème laryngé si celui ci 

était rapporté sur les arguments tomodensitométriques ou cliniques constatés per 

opératoire ou lors du processus d’intubation orotrachéale. Concernant les 

complications associées à la VM, le diagnostique de la pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique (PAVM) était porté si le patient présentait au moins selon les 

critères CPIS avec un syndrome inflammatoire biologique et si disponible une 

objectivation bactériologique sur des prélévèments respiratoires. Le diagnostic de 

« sepsis » ou de choc septique était porté conformément aux derniers critères de la 

« Surviving Sepsis Campaign » selon Rhodes et coll (49). 

L’objectif de l’étude portant sur l’analyse des facteurs pronostiques pouvant 

retarder l’extubation ou compliquer le sevrage ventilatoire, nous nous sommes 

orientés vers une définition consensuelle en pratique clinique en contexte de soins 

intensifs. Afin de différencier nos patients en deux groupes pour l’analyse statistique, 

nous nous sommes appuyés sur une durée de 7 jours ouvrés à partir duquel le 

sevrage de la VM pourrait être fait théoriquement en contexte post opératoire. Le 

sevrage ventilatoire a été considéré comme difficile ou retardée chez tout patient 
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IV. Analyses statistiques : 

Nous avons conduit une analyse statistique simple épidémiologique afin d’identifier 

les caractéristiques de notre population et leur co-morbidité associée. Les variables 

étaient exprimées en nombre et en pourcentage pour les variables qualitatives.  

Pour les résultats sont exprimés en moyenne plus ou moins écart-type pour les 

variables quantitatives à distribution normale, ou en médiane avec 25ème et 75ème 

percentible pour les variables quantitatives à distribution non normale.  

La distribution des variables quantitatives a été testée par le test de normalité de 

Kolmogornov-Smirnov. Pour les analyses comparatives entre les groupes de 

patients, les tests du Khi-2 de Pearson et le test exact de Fisher ont été utilisé pour 

les variables qualitatives. 

Pour les variables quantitatives, les groupes ont été comparés en utilisant le test de 

student pour les variables à distribution normale et le test de Mann Whitney pour les 

variables à distribution non normale. Les variables entre les deux groupes avec une 

différence statistiquement significative pour p < 0,1 en analyse univariée ont été 

testées en analyse multivariée selon une régression logistique par méthode 

descendante de Wald (dite pas à pas). La différence était considérée comme de 

significative pour un seuil retenu p < 0,05. La base de données a été construite avec 

le logiciel Excel® (Microsoft Inc, Redmond, WASHINGTON, Etats-Unis) et analysée 

à l’aide du logiciel SPSS® (SPSS Inc, version 22.0, Chicago, ILLINOIS, Etats-Unis).  
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RESULTATS :  

I. Données démographiques & populations :  

Nous avons inclus 120 patients dans cette cohorte rétrospective. Tous les patients 

étaient atteints d’une infection cervicale profonde nécrosante ou non, et ont bénéficié 

au préalable d’une prise en charge chirurgicale. L’ensemble des patients étaient 

transférés ensuite dans notre centre pour une prise en charge spécifique en rapport 

avec l’oxygénothérapie hyperbare. Les principales caractéristiques démographiques 

sont reportées dans le tableau 1. 

  Caractéristiques à l’admission Total patient, (n = 120) 

Âge médian 43 [32 – 57] 

Homme (%) 84/120 (70) 

Obésité (%) 21/120 (17,5) 

Diabète (%) 17/120 (14,2) 

HTA (%) 26/120 (21,7) 

Cardiopathie (%) 8/120 (6,7) 

BPCO (%) 5/120 (4,2) 

Tabac actif (%) 52/117 (44,4) 

Alcool actif (%) 29/117 (24,8) 

Cirrhose (%) 2/120 (1,7) 

Insuffisance rénale chronique (%) 2/120 (1,7) 

Avant Admission    

AINS (%) 43/120 (35,8) 

Corticothérapie (%) 21/120 (17,5) 

Chimiothérapie (%) 5/120 (4,2) 

Chirurgie extérieure (%) 26/120 (21,7) 

Oncologie-hématologie (%) 10/120 (8,4) 

Durée moyenne des symptômes (jours) 4,8 +/- 4,2 
 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population à l’entrée, entre parenthèse les proportions en (%)  et les médianes 
avec leur interquartile [25e-75e]. 

 
Ces patients admis en réanimation pour la prise en charge d’une cellulite cervico-

faciale, sont en grande majorité des hommes (70% de l’effectif total). Cette 

pathologie touche une population relativement jeune avec un âge médian de 43 ans 

[32 - 57].  
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Une consommation alcoolique chronique ( > 20g/j) et tabagique chronique concernait 

respectivement 24,8% et 44,4% de la population de notre cohorte. 

Score de gravité Tous patients, n = 120 

SOFA moyen (0-24) 3,3 +/- 3,3 

SOFA ≤ 6 (%) 101 (88,3) 

SOFA > 6 (%) 19 (11,7) 

IGS II moyen 37,4 +/- 17,4 

Statuts & Durée d’hospitalisation   

Durée moyenne d'hospitalisation ICU (jours) 13,9 +/- 12,4 

Durée médiane d'hospitalisation ICU (médiane) 10 [8 - 14,7] 

Durée moyenne d'hospitalisation (jours) 15,4 +/- 12,9 

Score OMS (0-4)   

OMS 0 ou 1 (%) 115/120 (95,8) 

OMS 2 ou 3 ou 4 (%) 5/120 (4,2) 

 
Tableau 2 :  Analyse descriptive des scores de gravités et des durées de séjour des patients admis en 
réanimation. les variables qualitatives sont exprimés en proportion (%), les valeurs continues en moyenne et les 
médianes avec leur interquartile [25e-75e]. 

 

L’ensemble des patients étaient admis au motif de la nécessité d’un maintien 

de la VM en post opératoire à cause des complications directes de l’infection. Nos 

patients présentaient des infections cervicales sévères avec un score SOFA moyen 

à 3,3 et IGS II à 37,4. La majorité des patients avaient une infection cervicale avec 

un retentissement important sur les VAS. Près de 12% des patients présentaient à 

l’entrée une gravité majeure de l’infection cervicale avec un score SOFA > 6. On 

retrouvait une proportion importante de patients graves : 23 patients (19,2%) admis 

en choc septique, nécessitant des amines vasoactives plus de 24h.   

Parmi ceux en choc septique, 18 patients (16%) de notre cohorte présentait 

également une extension médiastinale. La population de notre cohorte est admise 

avec une durée moyenne des symptômes avant leur admission en réanimation à 4,8 

jours +/-4,2. Nos patients présentaient un bon état général pour la majorité d’entre 

eux  avec 95,8% présentant un status OMS 0 ou 1. La durée médiane 

d’hospitalisation en soins intensifs était de 10 jours. 
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II. Analyse du critère de jugement principal : 

Il n’existe aucune donnée manquante concernant le critère de jugement principal 

(sevrage difficile de la VM à J7) sur les 120 patients de notre cohorte. L’âge, une 

corticothérapie instaurée avant l’admission et l’immunodépression secondaire ou 

induite, sont significativement associé à un sevrage de la VM difficile en analyse 

univariée. Les complications directes de la cellulite cervicale comme le choc septique 

à l’entrée et l’œdème laryngé, ou les complications indirectes comme l’acquisition 

d’une PAVM et un SDRA étaient des causes de retard d’extubation ou de durée 

prolongé de VM. Il existait une différence significative entre les deux groupes en 

analyse univariée en terme de mortalité. L’analyse en multivariée, retrouve 

l’immunodépression (OR à 9,3 [1,6 - 54,8] ; p < 0,013 ), l’œdème laryngé  

(6,7 [2,4 - 18,7] ; p < 0,0001), un choc septique à l’entrée sur l’infection cervicale (OR 

à 5,3 [1,6 - 18,1] ; p < 0,007) et l’atteinte amygdalienne ou pharyngé (OR à 3,4 [1,5 - 

4,4] ; p = 0,031) comme facteur de risque indépendant au retard de sevrage de la 

VM. Le tableau 3 résume les caractèristiques des patients sur le critère de jugement 

principal. 
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Tableau 3 : Analyse univariée et multivariée des facteurs de risques de sevrage ventilatoire difficile. les variables 
qualitatives sont exprimés en proportion (%), les valeurs continues en moyenne, et les variables continues 
discrètes en médiane avec leur interquatile [25ème – 75ème]. 
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III. Analyse des patients trachéotomisés :  

 
Absence de 
trachéotomie 
(n = 112) 

Trachéotomie 
(n = 8) 

P value 

IGS2 36,6 +/- 17,4 48,9 +/- 14,3  

Durée VM (jours) 8,1 +/- 10,5 27,7 +/- 21,8  

Durée ICU (jours) 12,5 +/- 10,6 33 +/- 20  

Sevrage ventilatoire difficile (%) 41/112 (36,6) 8/8 (100,0) 0,001 

Pneumopathie associée aux soins (%) 18/112 (16,1) 5/8 (62,5) 0,006 

SDRA (%) 4/112 (3,6) 1/8 (12,5) 0,296 

Œdème laryngé (%) 27/112 (24,1) 4/8 (50,0) 0,202 

Mortalité (%) 5/112 (4,5) 0/8 (0) 1,000 

 
Tableau 4 : Analyse univarié descriptive des patients trachéotomisés. les variables qualitatives sont exprimés en 
proportion (%), les valeurs continues en moyenne. 
 
 

La proportion de patients trachéotomisés dans notre étude est très faible avec 

6,7% des patients soit 8 patients sur une cohorte de 120 patients. La trachéotomie 

en première intention a été réalisé chez 3 patients au bloc opératoire dont deux 

trachéotomies réalisées en urgence sur des patients non intubable et non ventilable 

dont un patient ayant présenté un arrêt cardio-respiratoire. Une trachéotomie a été 

réalisée d’emblée à visée prophylactique en prévision d’un sevrage ventilatoire 

complexe compte tenu de l’atteinte des VAS. 

La trachéotomie de seconde intention était réalisé chez 5 de nos 8 patients 

soit 4,5%, de la population totale, elle survenait dans le contexte d’un sevrage 

ventilatoire difficile de patients ayant eu plusieurs complications infectieuses 

pulmonaires et de troubles de déglutitions associées à de fausse route sur séquelles 

probables au décours de l’infection et ou consécutive de la chirurgie. 

On remarque également que les patients trachéotomisés de notre cohorte était en 

moyenne plus grave à l’admission, ont nécessité un recours prolongé de la VM. 
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IV. Autres éléments descriptifs de la prise en charge 

Dans notre cohorte, l’ensemble des patients atteints de cellulite cervico-faciale ont 

bénéficié d’une prise en charge médico-chirurgicale associé à des séances 

d’oxygénothérapie hyperbare. Sur le plan chirurgical, les patients ont été pour la 

majorité opérée ou ré-opéré dans le centre hospitalier Roger Salengro, seul 21,7% 

ont bénéficié d’une chirurgie dans un centre hospitalier extérieur.  

Les données statistiques quantitatives concernant la prise en charge chirurgicale 

sont résumées dans le tableau 5. 

 

Tous patients, n = 120 

Actes chirurgicaux (%) :   

Cervicotomie unilatérale 84 (70) 

Cervicotomie bilatérale 12 (10) 

Absence de cervicotomie 24 (20) 

Trachéotomie 8/120 (6,7) 

Trachéotomie primaire 3 (2,5) 

Trachéotomie secondaire 5 (4,2) 

Reprise chirurgicale : 35/120 (29,2) 

Délai moyen avant la reprise chirurgicale (jours) 3,2 +/- 4,9 

Délai médian avant la reprise chirurgicale (jours) 2 [1-3] 

Réalisation d'une extension de cervicotomie  29 (82,8) 

Réalisation d'une médiastinotomie ou d'une thoracotomie  6 (17,1) 

Drainage d'abcès 16 (45,7) 

 
Tableau 5 : Statistiques descriptives des gestes chirurgicaux effectués. les variables qualitatives sont exprimés 
en proportion (%), les valeurs continues en moyenne, et les variables continues discrètes en médiane avec leur 
interquatile [25ème – 75ème]. 
 

Nous avons également étudié les FDR associés à une reprise chirurgicale des 

patients ayant une évolution défavorable précoce. Une imagerie de contrôle est 

réalisée dans le service de réanimation et prévoit en générale une réévaluation de la 

situation à 48-72 heures de la prise en charge initiale.  

Cette réévaluation précoce permet d’intervenir sur des foyers profonds non drainés si 

l’évolution reste défavorable sur plan poco-régionale ou qu’une extension du foyer 

infectieux est détecté.  
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Dans notre cohorte, les FDR associés à une reprise chirurgicale étaient la présence 

d’une déviation de la filière oto-pharyngé à l’évaluation tomodensitométrie initiale 

(OR à 3,1 [1,1-8,6] p = 0,026) et la prise en charge chirurgicale initiale des patients 

dans un centre hospitalier extérieur  (OR à 3,5 [1,1-10,5] et p = 0,034). Ni le diabète, 

ni l’obésité ne sont associés à un sur-risque de reprise chirurgicale, même si une 

tendance se dégage dans le groupe des patients diabétiques avec 22,9% des 

patients ayant été repris, sans différence significative en univariée entre les deux 

groupes p = 0,075.  L’atteinte pharyngo-amygdalienne dégage une tendance en 

terme de risque de reprise chirurgicale mais il n’existe pas différence significative en 

analyse univarié entre les deux groupes avec p = 0,096.  

La consommation de corticoïdes ou d’AINS n’était pas différente dans les deux 

groupes en proportion, et ne semblait pas être associé à un risque de reprise 

chirurgicale. Le tableau 6 résume les caractèristiques entre les deux groupes de 

patients ayant été repris chirurgicalement ou non.  

Ces patients ont tous bénéficié d’une antibiothérapie couvrant les germes aérobies et 

anaérobies de la flore oropharyngée. Si l’antibiothérapie initiale variait d’un centre à 

l’autre pour les patients venant de l’extérieur, la majeure partie des patients admis 

dans notre service recevait en probabiliste une antibiothérapie par amoxicilline-acide 

clavulanique.  

Les portes d’entrées infectieuses de notre cohorte, ont été rassemblées en 4 

groupes, fonction de l’atteinte anatomique initiale, le tableau 7 résume les 

caractéristiques générales des portes d’entrées retrouvées dans notre cohorte. 
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Tableau 6: Analyse univariée et multivariée entre le groupe de patient ayant eu une reprise chirurgicale et le 
groupe sans reprise. les variables qualitatives sont exprimées en proportion (%), les valeurs continues en 
moyenne, et les variables continues discrètes en médiane avec leur interquatile [25ème – 75ème]. 
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  Tous patients, n = 120 

Porte d'entrée   

Dentaire (%) 78/120 (65) 

Amygdalienne ou pharyngé (%) 26/120 (21,7) 

Post-chirurgicale (%) 5/120 (4,2) 

Gl. Salivaires, Oesophage (%) 11/120 (9,1) 

 
Tableau 7 : Analyse descriptive des portes d’entrées infectieuses retrouvées dans les infections cervicales 
profondes sévères. Entre parenthèse les proportions en (%). 
 

L’hétérogénéité des portes d’entrées de notre cohorte a conduit à documenter une 

variété importante de bactéries dans les différents prélèvements. Les espèces 

bactériennes retrouvées sont documentées et résumées dans le tableau ci dessous.  

 
Documentation (%) 56/120 (46,7) 

Streptocoques  41/56 (73,2) 

Anginosus 9/56 (16,1) 
Groupe C 2/56 (3,6) 
Pyogenes 5/56 (8,9) 
Streptococcus B 2/56 (3,6) 
Constellatus 23/56 (41,1) 

Staphylocoques 9/56 (16,1) 

Aureus Multisensible 4/56 (7,1) 
Aureus Multirésistant 0/56 (0) 
Epidermidis 5/56 (8,9) 

E. Coli 3/56 (5,4) 

Sensible 1/56 (1,8) 
Résistant 2/56 (3,6) 

Anaérobies / Atypiques 21/56 (37,5) 

Flore poly microbienne buccale 10/56 (17,8) 
Prevotella  6/56 (10,7) 

Fusobactérium nucleatum 1/56 (1,8) 
Peptinophilus Harei 1/56 (1,8) 
Eikenella Corrodens 1/56 (1,8) 
Propionibacterium Acnes 1/56 (1,8) 
Gemella Morbillorum 1/56 (1,8) 

Autres BGN :  4/56 (7,1) 

Citrobacter Koseri 1/56 (1,8) 
Citrobacter Freundii 1/56 (1,8) 
Acinetobacter Baumannii 1/56 (1,8) 
Enterobacter Aerogenes 1/56 (1,8) 

Type d'infection documentée 56/120  

Mono-microbienne  36/56 (64,3) 
Poly-microbienne 20/56 (35,7) 

 
Tableau 8 : Analyse descriptive des germes retrouvés dans les infections cervicales profondes sévères.  
Entre parenthèse les proportions en (%). 
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Seul quatre patients ont présenté une cellulite cervico-faciale réfractaire à la 

première ligne d’antibiothérapie. Trois des quatre patients avaient une infection 

cervicale profonde documentée avec des Entérobactéries : un patient infecté par un 

Escherischia Coli résistant à l’amoxicilline-acide clavulanique, un patient infecté à 

Citrobacter Koserii résistant également à cette molécule et enfin un dernier patient 

pour lequel un Enterobacter Aerogenes résistant avait été retrouvé. Aucun des 4 

patients n’avaient de co-morbidités spécifiques, en revanche tous avaient développé 

leur infection à partir d’une atteinte pharyngo-amygdalienne au départ. 

L’antibiothérapie de seconde ligne pour les 4 patients était principalement une 

ureïdopénicillines avec un inhibiteur de béta-lactamase type tazobactam, leur 

évolution était favorable après incrémentation de l’antibiothérapie. 
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DISCUSSION : 
 

Si des études antérieures descriptives montraient déjà que certains de ces 

paramètres étaient associés à une admission en réanimation et à une durée de 

séjour plus importante, aucune étude ne s’est intéressée aux facteurs de risques et 

aux causes en réanimation associé(e)s à une durée d’intubation et de ventilation 

mécanique prolongée chez les patients admis pour une infection cervicale profonde 

sévère. 

Notre étude s’est basée sur une cohorte rétrospective de 120 patients admis en 

réanimation pour la prise en charge d’une infection cervicale profonde.  

Elle est la première à décrire et s’intéresser à la durée d’intubation et de VM des 

patients admis pour une cellulite cervico-faciale grave et a étudié les FDR 

responsable dans un sevrage ventilatoire difficile dans ce type d’infection. 

Les résultats de ce travail nous suggère donc que les patients 

immunodéprimés, en choc septique à leur admission, présentant un oedème des 

VAS, et développant une infection cervicale profonde à point départ pharyngo-

amygdalien seront plus difficile à sevrer de la VM. Si ces résultats apparaissent 

logique, il n’étaient pourtant pas  démontrés jusqu’alors chez ces patients de 

réanimation dont l’infection initiale semblait être contrôlable dans dans la majorité 

des cas (21,51).  

Malgré un traitement médical approprié et une chirugie conduite dans les 

meilleurs délais (ce qui conditionne le pronostic) (52), le pronostic des patients 

atteints d’une  ICP est aussi conditionné par les complications surajoutées qui 

peuvent survenir, surtout en cas de retentissement important sur les VAS (53).  

Enfin ce travail montre également qu’une reprise chirurgicale peut être conditionnée 

par la prise en charge initiale, et que ces infections doivent probablement être prise 

en charge rapidement dans des centres spécifiques. La déviation importante de la 
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filière aérienne doit aussi alerter sur le risque d’une reprise chirurgicale. Le pronostic 

de l’infection cervicale profonde étant probablement tributaire de l’atteinte 

anatomique initiale et de la qualité de la chirurgie (54). 

La population de notre cohorte est similaire à une population de patient admis en 

réanimation pour le motif d’une cellulite cervico facial sévère nécrosante ou non.  

On retrouve dans notre étude des comorbidités fréquemment associées aux 

infections cervicales profondes, comme l’obésité, le diabète et l’hypertension, de 

manière comparable aux autres séries rétrospectives décrites sur le sujet (9,12,46).  

La gravité initiale de nos patients est comparable aux études traitant des 

infections sévères admis en réanimation avec un SOFA moyen à 3,3 et un IGSII à 

37. La mortalité des patients de notre cohorte étaient de 4,2%, et semblait être 

similaire à des études qui retrouvent une mortalité variant aux alentours de 0,5 et 

8%. 

Dans notre population, nous ne mettons pas en évidence de corrélation entre 

l’administration ou l’automédication par AINS et/ou corticoïdes comme facteur de 

sévérité de la cellulite cervico-facial et plus précisement de son influence sur le 

sevrage ventilatoire. Certaines études décrivent classiquement l’administration 

d’AINS comme un des facteurs aggravants (55) sur des infections existantes, 

cependant leur rôle comme facteur précipitant d’évolution vers une forme grave reste 

débattue, en particulier dans les infections à point de départ dentaire (56).  

La prise de corticoïdes ne semblait pas non plus associée à la gravité des cellulites 

cervico-faciales concernant le sevrage ventilatoire, encore une fois notre étude est la 

première à traiter de la question, mais les corticoïdes ne semblent pas être une 

cause aggravant les infections cervicales profondes dans ce contexte (57), ni dans 

les formes extensives nécrosantes médiastinales (58). En revanche lorsque 
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l’infection est contrôlée, la corticothérapie apparaît être plutôt une thérapeutique 

efficace associée à une diminution de l’œdème des VAS.  

De la manière nous ne retrouvions pas non plus d’association entre la prise 

d’AINS ou de corticoïdes comme FDR de reprise chirurgicale. D’autres travaux 

montrent plutôt un risque d’extension et de délabrement plus important du geste 

chirurgical initial, mais dans une population atteinte uniquement de fasciite cervicale 

nécrosante (45).  

Cependant nous ne pouvons pas extrapoler de tendance sur les facteurs 

aggravants dans notre cohorte étant donné que les cellulites cervicales sont 

hétérogènes à la fois dans leurs origines et portes d’entrées, mais aussi dans leur 

présentation, car nous avions regroupé tous les patients ayant une cellulite quelle 

soit nécrosante ou non. 

Concernant la consommation d’alcool et de tabac, si usuellement elles sont 

associés comme facteur favorisant de la survenue d’une cellulite cervico-faciale (59), 

elles sont pas associés à un sevrage ventilatoire difficile dans le cas présent, la 

consommation d’alcool tendrait peut être à retarder l’extubation avec une différence 

non significative (p = 0,074) en analyse univarié. La proportion de patient rapportant 

une consommation d’alcool > 20g/j est néanmoins plus importante dans le groupe 

sevrage difficile avec près d’un tiers des patients, sans pourtant observer une 

différence significative entre les deux groupes p = 0,074. 

L’alcool n’est en effet probablement pas impliqué directement comme facteur 

de sévérité de la cellulite, peut être comme facteur favorisant l’apparition d’infection 

cervicale (9). En revanche il est régulièrement responsable de la survenue d’un 

syndrome de sevrage ou d’un délirium tremens, retardant dans les états d’agitation 

une extubation dans de bonnes conditions de sécurité (60). 
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L’obésite dans notre étude n’est pas associé à un sevrage ventilatoire difficile, bien 

que d’en d’autres circonstances il est reconnu, comme facteur de risques de sevrage 

ventilatoire difficile ou nécéssitant des précautions particulières (61). L’obésite est 

retrouvé comme facteur de risque d’admission en soins intensifs dans les cellulites 

cervicales à point départ dentaire (22).  

Un défaut de notre travail concernant l’anamnèse des patients est la 

symptômatologie présenté à l’entrée par les patients, que cela soit leur motif de 

consultation ou non.  

En effet notre travail aurait pu être complété par les symptômes présentés à leur 

arrivée au urgences et tracer le caractère symptomatique respiratoire à l’entrée 

comme l’on fait d’autres travaux (10,12). 

Pour les portes d’entrées dentaires la grande majorité des bactéries 

documentées étaient des streptocoques appartenant à la famille milerii, ou des 

infections poly-microbiennes associant volontiers des streptocoques à des germes 

anaérobies. La répartition des bactéries était comparable à d’autres travaux sur les 

infections cervicales profondes à départ dentaire (62). On ne documentait 

malheureusement que peu d’anaérobie, en partie à cause des difficultés de 

conservation et/ou d’explotation de culture des bactéries plus difficiles à obtenir. 

Concernant la porte d’entrée amygdalienne et pharyngé, on retrouvait également des 

germes cocci gram positif mais également une proportion non négligéable 

d’entérobactéries. Les portes d’entrées amygdaliennes étaient moins souvent 

associés à des infections aux germes anaérobies, ainsi leur répartition était 

différente, on retrouvait plus de germes atypiques ou de la flore digestive comme 

dans d’autres travaux portant sur les abcès pharyngés en population adulte et 

pédiatrique (63).  
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L’œdème laryngé consécutif à l’atteinte inflammatoire des muqueuses sous 

hyoïdiennes lorsque l’infection progresse le long des fascia (25), provoque un 

rétrecissement des voies aériennes supérieures et fait obstacle au passage de l’air. 

L’œdème laryngé empêche également le patient de pouvoir être extubé précocement 

et l’expose in fine à des complications infectieuses liés au maintien du dispositif 

endotrachéal (47).  

L’extubation trop précoce d’un œdème laryngé peut en effet avoir des 

conséquences dramatiques et peut poser le problème de difficultés importantes à la 

ré-intubation dans ces circonstances urgentes et complexes qui peuvent provoquer 

un arrêt respiratoire, et par la suite un arrêt cardiaque (42). 

Si l’œdème doit régresser spontanément, la corticothérapie et son indication 

dans les infections cervicales profondes restent largement débattue (57). Dans notre 

cohorte, les patients bénéficiaient d’une corticothérapie à raison de 1mg/kg de 

solumédrol en cure courte de 3 à 5 jours préalable à leur extubation sur la base que 

les corticoides puissent améliorer l’œdème des VAS grâce à leur effet anti-

inflammatoire et notamment leur efficacité dans les pathologies supra-épiglottiques 

(64).  

Il semble il y avoir peu d’effets secondaires lorsque l’infection semble être 

contrôlée lorsque la corticothérapie est introduite à visée anti-inflammatoire. En 

revanche il n’existe pas d’étude prospective traitant de l’intérêt de celle-ci chez les 

patients intubés en réanimation. 

Concernant les patients en choc septique se présentant initialement, leur 

présentation clinique initiale, la sévérité du sepsis, et les conséquences de celle-ci 

retarde l’extubation précoce pour une raison simple in fine induite et secondaire à 

l’infection cervicale initiale. Sans pour autant avoir d’études comparatives sur les 

durées de VM et les complications survenues, les patients en choc septique dans 
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des travaux similaires étaient associés statistiquement à des durées d’hospitalisation 

plus importantes (46,58), des complications plus nombreuses au décours, et une 

mortalité plus importante (45,65,66). 

D’autres études font déjà mention que la gravité d’une infection cervicale 

profonde est en partie conditionnée par la porte d’entrée initiale et le besoin d’une 

VM. Ainsi comme le retrouve notre travail, le sevrage ventilatoire semble être plus 

difficile dans les cellulites cervicales lorsque les portes d’entrées retrouvées sont 

pharyngo-laryngés. L’extension de l’infection en sous hyoïdien a un retentissement 

direct entrainant un œdème laryngé et donc des voies aériennes supérieures (24). 

Plusieurs travaux décrivent déjà une gravité plus importante lorsque le patient 

présente des symptômes respiratoires à l’entrée, ou un œdème cervicale important 

(53). Le travail de Huang et coll retrouve en proportion plus d’obstruction des voies 

aériennes dans les atteintes parapharyngé et amygdalienne (10). Sans faire de 

comparatif en multivariée, il existe une proportion importante de trachéotomie dans la 

cohorte de patient atteint d’une infection cervicale profonde et plus particulièrement 

des formes abcèdées. En parallèle l’étude de Parhiscrar et coll, recensait une 

proportion importante de complications respiratoires menant à la trachéotomie 

d’emblée avec 25% pour les abcès rétropharyngés et 7,8% pour les abcès 

latéropharyngés. La proportion la plus importante de trachéotomie concernait les 

angines dite de « Ludwig » qui sont des formes sévères à point de départ 

amygdalien où la trachéotomie était réalisé devant une obstruction clinique des VAS 

chez > 75% des patient de la cohorte (67). 

Dans cette étude, plus de la moitié des tentatives d’intubation standard se 

sont soldées par des trachéotomies de secours mais cette étude rétrospective était 

ancienne n’incluait pas de technique vidéo-assisté. Il n’existe pas de travail 

comparatif sur les durées et les conditions de sevrage des patients atteints de 
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cellulite cervicale, cette étude rétrospective est la premiere dans sa catégorie à 

vouloir s’interesser au devenir, aux complications, et aux FDR influençant un retard 

de sevrage de la VM. 

 

Pour les patients trachéotomisés, l’étude révèle que 100% des patients du 

groupe appartenaient à la catégorie des sevrage ventilatoire difficile, avec 5 sur 8 

patients trachéotomisés en grande partie pour ce motif quant on reprend les données 

individuelles. La trachéotomie était associée à une plus longue durée de séjour en 

réanimation et à une dépendance plus longue de la VM contrairement à des études 

plus anciennes (37), et elle ne semblait pas associée à la mortalité des patients.  

Notre travail ne permet pas réellement de pouvoir conclure sur l’interêt de la 

trachéotomie en 1er intention. Même si nos résultats recoupent ceux de l’équipe de 

Tapiovaraa et coll, nous retrouvons une durée de séjour plus importante des patients 

trachéotomisés en première intention. L’interprêtation de ce résultat est difficile car la 

pluplart de nos patients ont été trachéotomisés en seconde intention pour des 

difficultés de sevrage essentiellement lié aux complications de la VM.  

Nous n’avons que 3 patients dans notre série qui étaient trachéotomisés en 

première intention. Sur les 3 patients, nous rappelons que seulement deux patients 

ont été trachéotomisés à visée prophylactique afin d’anticiper sur une potentielle 

extubation retardée. Ces deux patients trachéotomisés présentaient comme 

caractèristiques communes initiales une atteinte inflammatoire bilatérale et 

pharyngo-laryngée, un œdème et une déviation de la filière des VAS décrit sur la 

TDM réalisée à l’entrée.   

La trachéotomie de première intention est probablement non nécessaire 

compte tenu  que l’intubation assistée par vidéolaryngoscopie ou par fibroscopie 

permet l’accès aux VAS avec succès dans la majorité des cas (68).  
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Il existe toute fois des situations où ces techniques sont mises en échec et où le 

recours à la trachéotomie est indispensable. L’utilisation de techniques avancées doit 

en tout cas se faire avec un médecin expérimenté maitrisant la technique (69).  

L’accès au voies aériennes supérieures avec les moyens techniques modernes nous 

permet de pouvoir anticiper et gérer une intubation difficile comme les situations que 

répresentent les cellulites cervicales afin d’éviter la trachéotomie de première 

intention (35). 

Le taux d’échec d’accès aux VAS dans notre série est de moins de 1%, avec 

seulement un patient pour lequel une trachéotomie en urgence de première intention 

a été réalisé en raison d’une visibilité limitée et d’un accès des VAS compromis, les 

difficultés ventilatoires était à l’origine d’une désaturation profonde compliquée d’un 

arrêt cardio respiratoire pour ce patient. L’issue était heureusement non fatal mais 

l’accident laisse à penser que cette situation requiert dans ce cas précis un accès 

rapide et très invasif comme la trachéotomie qui reste une bonne indication en 

recours  de sauvetage en l’absence de possibilités d’oxygéner le patient (30,34). 

 

De manière plus spécifique à notre centre, l’ensemble des patients pris en 

charge bénéficiaient spécifiquement dans leur soin de séances d’oxygénothérapie 

hyperbare systématique selon le protocole du service à raison d’une à deux séances 

quotidiennes. Ces séances d’oxygénothérapie hyperbare ont pour but d’obtenir d’un 

contrôle de l’évolution septique, de diminuer l’œdème (70) et de favoriser la bonne 

cicatrisation des tissus (71). Le rationnel de son utilisation repose sur la bactéricidie 

de l’OHB, sur les germes anaérobies dans les infections sphère oro-pharyngée (72), 

la bactériostase sur les germes aérobies, et la diminution de l’œdème via la 

vasoconstriction hyperoxique, et sa capacité à favoriser la cicatrisation (73).  
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Les séances d’OHB sont conduites dès l’admission du patient à raison de 

l’équivalent de 2,5 ATA (Atmopsphère Technique Absolue) soit 2,5 bar de pression 

totale en situation d’hyperoxie avec l’équivalent d’une fraction inhalé d’oxygene de 

100%. L’absence de contre-indications étaient vérifiées au préalable au lit du patient 

(complications préalables ORL connues, instabilité hémodynamique ou cardiaque 

majeure, pneumothorax non drainé) 

 

Sur le plan méthodologique notre étude comporte de nombreuses limites et ne peux 

se contenter que de décrire des FDR. Ce travail comporte de nombreux biais quant à 

la méthode de recueil des données qui se base sur les élements d’observations du 

dossier médical informatisé.  

Il existe un biais de séléction des patients de part l’effet centre du pôle de 

réanimation qui est « référent » dans la prise en charge de ces infections. La qualité 

et la vérification des données est possible grâce à l’informatisation, et même si 

celles-ci ont été recueillies de manière uniformisées et rigoureuses, il existe un biais 

d’observation important de part le caractère rétrospectif du travail.   

Le caractère monocentrique confère également à notre étude une limite sur la 

comparabilité de notre population auquel se conjugue un effet « centre ».  

En effet l’ensemble des patients atteints d’une cellulite cervico-faciale de la région, 

sont adressés pour une prise en charge spécifique, de fait de la possibilité dans 

notre centre d’associer aux soins courants des séances d’oxygénothérapie 

hyperbare.  

La troisième limite qui nous empêche de conclure probablement que d’autres FDR 

comme le diabète, la consommation d’alcool, où la présence de certaines 

comorbidités aurait pu être associé à un problème de sevrage respiratoire est le 
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manque d’effectif, qui se traduit par une perte de puissance dans l’analyse 

statistique.  

Les autres points faibles de notre étude sont le problème de la définition 

générale des infections cervicales profondes sévères que nous avons caractérisé 

comme une infection cervicale en rapport avec une cellulite, sans distinguer les 

formes nécrosantes et extensives, des formes non nécrosantes qui sont en générale 

moins graves.  

Le point fort de notre étude de cohorte rétrospective s’appuie sur un effectif 

varié et représentatif des infections cervicales profondes toutes portes d’entrées 

confondues, et s’appui sur un effectif certes peu important mais relativement 

conséquent comparativement aux plus grandes études de cohorte traitant du même 

sujet. Nous avons réussi à n’avoir aucune donnée manquante quant aux critères de 

jugement principal et aux principaux FDR étudiés dans ce travail, nous permettant de 

développer une analyse multivariée significative.  

 

Ce travail constitue une base de données et d’exploration qui nous permettra 

à l’avenir à refléchir sur les axes d’orientation et de prise en charge de patient qui 

pourront être receuillies de manière prospective afin de mieux anticiper et prévenir 

les complications intrinsèques et extrinsèques des cellulites cervico-faciales 

nécrosante ou non des patients admis en réanimation intubés et ventilé. La suite de 

ce travail sera le recueil de manière prospective incluant les patients atteints de 

cellulites cervico-faciales en collaboration avec les services de chirurgie maxillo-

faciale et d’ORL. 
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CONCLUSION :  

Notre étude de cohorte rétrospective a montré que l’immunodépression induite ou 

secondaire, la présence d’un oèdeme laryngé, la présentation en choc septique des 

patients ainsi que l’atteinte pharyngo-laryngé, étaient des FDR associés à une 

dépendance prolongée de la VM des patients admis en réanimation pour une 

infection cervicale profonde sévère. Ces données montrent par ailleurs qu’une 

trachéotomie prophylactique de première intention n’est probablement pas une 

nécessité, mais doit être en réalité plutôt réalisée secondairement lorsque l’on fait 

face à des difficultés de sevrage chez les patients. 
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Résumé :  
Introduction: Les cellulites cervicales sont des infections peu fréquentes et extrêmement 
grave conduisant les patients en soins intensifs dû au retentissement sur les voies aériennes 
supérieurs. Peu d’études ont déterminé les facteurs pouvant conduire à une intubation 
prolongée ou une trachéotomie dans cette population de patients. 
Objectif : Etudier les facteurs pouvant impliquer une retard d’extubation ou de sevrage 
ventilatoire difficile chez les patients atteints d’une infection cervicale profonde sévère admise 
en réanimation. 
Méthode : Etude observationnelle rétrospective monocentrique, de Janvier 2013 à Décembre 
2018, au sein du pôle de réanimation du centre hospitalo-universitaire de Lille. Le critère 
d’inclusion était tout patient(e) majeur(e) admis(e) pour la prise en charge d’une cellulite 
cervico-faciale en réanimation sous ventilation mécanique. Le but de l’étude était d’identifier 
les facteurs prédictifs pouvant conduire à un sevrage ventilatoire ou une extubation difficile 
selon les critères WIND* 
Résultats : Notre travail a permis d’inclure 120 patients qui présentaient un score de gravité 
SOFA et IGS moyen de 3,3 et 37,4 respectivement. Les facteurs associés à un sevrage 
ventilatoire considéré comme difficile étaient : l’immunodépression liée à une co-morbidités 
hémato-oncologique (OR 9,3 IC 95% [1,6 – 54,8] : p = 0,013) , un choc septique à l’admission 
(OR 5,3 IC95% [1,6 – 18,1] : p = 0,007), la présence d’un œdème laryngé (OR 6,7 IC95% [2,4 
– 18,7] : p < 0,0001), et l’atteinte initiale pharyngo-amygdalienne (OR 3,4 IC95% [1,1 – 10,2] : 
p = 0,031). La mortalité globale dans notre étude était de 4,2% soit 5 patients.  
Conclusion : Première étude rétrospective s’attachant à décrire les particularités et les 
facteurs de risques significativement associés à un risque sevrage ventilatoire difficile dans 
une population de patient en réanimation atteints de cellulite cervicale. Une nouvelle étude 
prospective visant à décrire précisement l’atteinte anatomique, les facteurs de risques 
extrinséques et les comorbidités spécifiques associés à un sevrage ventilatoire difficile est 
nécéssaire. 
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