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Cellulite Cervico-Faciale 
 

Introduction 
• Les cellulites cervico-faciales représentent un groupe d’infections fréquentes, prenant des aspects 

cliniques variés.  

• Elles ont, entre autres caractéristiques, la particularité de toucher des adultes jeunes et en bonne 
santé, et de les conduire, parfois, en réanimation « pour une simple carie dentaire » 

• L’évaluation de leur gravité repose essentiellement sur l’appréciation clinique, qui doit donc être 
particulièrement rigoureuse. 

• On les appelle cellulites parce qu’elles se développent au niveau des espaces cellulo-graisseux, 
remplissant les loges entourant la mandibule et le maxillaire 

• La cellulite cervico-faciale est une urgence médico-chirurgicale.  

• C’est une infection qui peut être grave, à tendance extensive vers le cou et le médiastin dans 
certaines formes. 

• La prise en charge multidisciplinaire (dentistes, médecins généralistes, ORL, chirurgiens maxillo-
faciaux, réanimateurs et chirurgiens thoraciques) 

 

Épidémiologie 
• Sexe : prédominance masculine. 

• Âge : 4-70 ans, avec un âge moyen de 35 ans 

• Cellulites cervico-faciales d'origine dentaire +++ les plus fréquentes. 

• La mortalité rapportée des cellulites varie de 6,5 à 35 % selon quelques séries 
 

Physiopathologie 
• La porte d’entrée des cellulites cervico-

faciales est une infection dentaire (le plus 
souvent), amygdalienne, parotidienne 

• Elle est poly-microbienne (germes 
aérobies et anaérobies) 

• Carie dentaire  atteinte de la pulpe 
dentaire d'origine bactérienne pulpite 
aigue  desmodontite aigüe  abcès 
péri-apical 

• Étiologies des cellulites d’origine dentaire : 
➢ Facteur déclenchant : mortification de la pulpe, 

infection parodontale 
➢ Facteur favorisant : âge, grossesse, diabète, 

immunodépression, prise d’anti-inflammatoires 
non-stéroïdiens, anti-inflammatoires stéroïdiens +++ 

➢ Iatrogènes : traitement dentaire mal conduit ou 
certains gestes (implantologie, traction) 

• Pour les cellulites d'origine dentaire des infections 
profondes ayant pour origine un abcès ostéo-sous périosté, 
diffusé secondairement aux tissus cellulo-graisseux de la 
face et du cou, mais aussi aux tissus profonds, musculaires, 
des voies aérodigestives supérieures.  



• Ce mécanisme de diffusion explique les complications, non seulement générales, septiques, des 
cellulites d’origine dentaire, mais aussi les complications régionales, liées aux compressions 
d’organes de voisinage 

 

Diagnostic clinique 
• Cellulites cervico-faciales d’origine dentaire : 

➢ Aigüe : d’origine dentaire connaît trois stades cliniques. 
▪ Stade séreux : 

✓ Examen clinique : se caractérise par les signes « classiques » de l’infection au 
stade séreux : douleur, chaleur, rougeur. Il s’y associe une altération modérée 
de l’état général. 

✓ Signes fonctionnels : douleur spontanée lancinante et pulsatile, gêne dans les 
mouvements (élocution, déglutition) 

✓ Signes physiques : 
❖ Palpation : retrouve une tuméfaction qui a une consistance élastique 

chaude et douloureuse ne prenant pas le godet 
❖ Examen de la cavité buccale : met en évidence une inflammation 

gingivale, ainsi que la présence d’une dent porteuse d’une carie 
profonde, début de trismus 

✓ Évolution : en l’absence de traitement adapté, elle se fait vers le stade collecté 
ou vers le stade gangréneux 

▪ Stade collecté ou suppuré : il succède au précédent, en général après 3 à 4 jours 
d’évolution. 

✓ Examen clinique : ce stade se caractérise par une aggravation des signes 
inflammatoires 

❖ Signes généraux : pâleur, dysphagie, asthénie et hyperthermie 
✓ Signes fonctionnels : douleur lancinante, pulsatile, irradiante et continue, 

halitose, hypersialorrhée, trismus serré 
✓ Signes physiques : tuméfaction bien 

limitée avec un tissu de 
recouvrement tendu et rouge, 
douleur à la palpation avec signe du 
godet positif 

❖ Examen endo-buccal : 
comblement vestibulaire avec 
parfois une poche de pus en 
regard de la dent causale 

✓ Évolution : en l’absence de traitement, elle peut se faire vers la fistulisation 
spontanée à la peau ou à la muqueuse, ou vers le stade gangréneux 

▪ Stade diffus ou gangréneux : il peut faire suite à l’un ou l’autre des deux autres stades, 
ou survenir d’emblée. 

✓ Examen clinique : il se caractérise par des signes généraux marqués (fièvre à 
40°C, choc septique), une diffusion rapide des signes cutanés, la présence 
éventuelle de crépitants à la palpation du placard inflammatoire, liés à la 
présence de germes anaérobies avec extension cervico-médiastinale 

✓ Seule une prise en charge multidisciplinaire par une 
équipe de réanimation très spécialisée, associée à 
de très larges débridements chirurgicaux, pratiqués 
sans le moindre délai, peuvent, dans quelques cas, 
permettre la survie de ces patients 

✓ Évolution : rapidement fatale en l’absence de prise 
en charge 



➢ Subaigüe et chronique : traitement insuffisant ou non-adapté, 
drainage insuffisant, persistance du foyer dentaire causal 

▪ Clinique : nodule sous-cutané indolore adhérant et dur 
▪ Évolution : réchauffement ou fistulisation  

➢ Diffuse d’emblée : rare et mortelle, extension de l’infection 
sans tendance à la limitation avec nécrose étendue, c’est une 
toxi-infection avec production de gaz par les anaérobies 

 

Examens complémentaires 
• Imagerie : 

➢ Scanner cervico-facial injecté : permet, au stade collecté, de 
visualiser la taille de la collection, et son impact sur les Voies Aéro-
Digestives Supérieures (VADS) 

▪ Doit être étendu au thorax en cas d’extension cervicale 
basse du placard cutané inflammatoire, à la recherche de 
coulées infectieuses médiastinales 

▪ Ne doit pas ralentir la prise en charge au stade gangréneux, 
doit être réalisé possible avant le passage au bloc, n’est pas 
indiqué au stade inflammatoire  

➢ Imagerie dentaire classique (panoramique dentaire, cliché rétro-alvéolaire) : permet de 
préciser la dent causale, surtout si le patient a un mauvais état dentaire, ou si la dent causale 
est une 3e molaire incluse (dent de sagesse) 

• Bilan sanguin : 
➢ Hyperleucocytose et augmentation de la CRP sont la règle devant ces infections. 
➢ Le reste du bilan (crase, ionogramme sanguin…) est surtout destiné à juger de l’opérabilité du 

patient 
➢ Les hémocultures seront réalisées en cas de syndrome septique grave 

• Prélèvements bactériologiques : ils ne sont pas réalisés en routine lors du drainage d’une cellulite 
collectée « banale », car les germes retrouvés dans l’immense majorité des cas sont des germes 
saprophytes banals de la cavité buccale, systématiquement sensibles aux antibiotiques. Pratiqués 
surtout : 

➢ Cellulite gangréneuse ou un pus brunâtre et malodorant, signe la présence dominante de 
germes anaérobies 

➢ Drainage itératif de collection, résistante au traitement classique bien conduit 
➢ Terrain (immunosuppression, cellulite récidivante, antécédents d’irradiation de la cavité 

buccale) 
 

Pronostic 
Les facteurs de prédictifs de gravité d’une cellulite cervico-faciale d’origine dentaire (est considérée comme 
grave toute cellulite mal tolérée, pour laquelle une intervention doit être réalisée en urgence) sont : 

• Prise d’AINS 

• Présence d’un trismus serré 

• Présence d’un œdème du plancher 
 

Diagnostic topographique 
• Cellulite sub linguale : obstruction des VADS +++ 

• Cellulite sous myélo-hyoïdienne et sous mandibulaire 

• Cellulite mentonnière 

• Cellulite génienne 

• Cellulite labiale supérieure et naso-labiale 

• Cellulite massétérine : rare 



Diagnostic différentiel 
• Atteinte cutanée primitive : furoncle et anthrax, surinfection d’un kyste sébacé. 

• Atteinte de la région orbitaire : dacryocystite, thrombophlébite primitive de la veine faciale. 

• Atteinte des glandes salivaires : parotidite, sub-mandibulite 

• Atteinte primitive de l’oropharynx : 
➢ Phlegmon de l’amygdale : qui partage avec la cellulite d’origine dentaire le trismus, l’odyno-

dysphagie mais s’en distingue par l’anamnèse, ne retrouvant pas de point d’entrée dentaire, 
et par la clinique, avec une tuméfaction majeure, de l’amygdale et du voile du palais, sans 
signes sur la muqueuse gingivale. 

• Surinfection d’un cancer de la cavité buccale 

• Autres atteintes cervicales : ce sont principalement les surinfections de kystes congénitaux, dont un 
épisode infectieux bruyant (à type de cellulite comprimant les VADS) peut être un mode de révélation 

 

Traitement 
• Moyens : 

➢ Traitement médical : antibiotiques, antalgiques, éviction des AINS. L’association 
d’antibiotiques recommandée, prescrite de façon probabiliste, vise les Streptocoques et les 
Staphylocoques, ainsi que les germes anaérobies de la cavité buccale (Clostridium perfringe) 

▪ On prescrit habituellement : 3 g d’Amoxicilline (β-lactamines) + 1,5 g de Métronidazole 
▪ La dose d’Amoxicilline peut être doublée en cas d’infection grave.  
▪ En cas d’allergie : Clindamycine (600 mg 3x/j) + Métronidazole 
▪ Cette antibiothérapie est éventuellement sujette à des adaptations secondaires, en 

fonction des résultats de l’antibiogramme 
➢ Traitement chirurgical : mise à plat d’un abcès, drainage par voie endo-buccale ou trans-

cervicale, large débridement de tissus nécrotiques (sous anesthésie générale) 
➢ Traitement de la porte d’entrée : conservateur ou extraction 

• Indications : 
➢ Au stade séreux : traitement médical, surveillance, traitement de la dent 
➢ Au stade suppuré : hospitalisation, traitement médical, drainage chirurgical, traitement de la 

dent 
➢ Au stade gangréneux : hospitalisation en réanimation, mise en condition, début du 

traitement médical en IV, passage au bloc en urgence, intubation ou trachéotomie 
▪ Chirurgie en urgence : parage 

des tissus nécrotiques 
(cervicotomie), mise en place de 
système de drainage (lames) 

▪ Traitement de la porte d’entrée 
▪ Réalisation de prélèvements 

bactériologiques. 
▪ Traitement quotidien : irrigation, pansement, reprise chirurgicale itérative pour 

exérèse de la nécrose 
▪ Fermeture : après normalisation clinique et biologique 

• Traitement préventif : hygiène buccodentaire, soins des foyers dentaires, traitement des facteurs de 
risque (diabète), contre-indication aux AINS (automédication) 

 

Conclusion 
Les cellulites cervico-faciales sont dominées par les cellulites d’origine dentaire, l’évaluation de leur gravité 
est principalement clinique, et leur prise en charge doit être extrêmement rapide en cas de signes de 
compression de VADS ou d’apparition d’une diffusion gangréneuse 


