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INTRODUCTION
INTRODUCTION:
Le terme de cellulite d&eacute;signe ‟une inflammation du tissu cellulaire pouvant se rencontrer
partout o&ugrave; existe ce tissu, mais surtout sous la peau”
La cellulite de la r&eacute;gion cervico-faciale est une infection poly-microbienne int&eacute;ressant les
espaces cellulo-graisseux de la face dont l’origine est dentaire dans 72.5% des cas
Dans la plupart des cas, son apparition fait suite &agrave; une n&eacute;gligence ; il existe cependant certains
terrains reconnus comme favorisant : &eacute;thylo-tabagisme, d&eacute;nutrition, terrain immunod&eacute;prim&eacute;
(diab&egrave;te, infection VIH, pathologie cardio-vasculaire…), hygi&egrave;ne bucco-dentaire d&eacute;faillante,
etc
La cellulite d’origine dentaire, urgence diagnostique et th&eacute;rapeutique, correspond &agrave; une
diffusion des germes du foyer infectieux dentaire aux riches tissus celluleux de la face, dont la
gravit&eacute; de certaines formes met en jeu le pronostic vital avec un taux de mortalit&eacute; estim&eacute; entre
20% et 40% selon les auteurs pour les formes les plus graves.
Quelque soit le stade &eacute;volutif des cellulites, circonscrites ou diffuses, leur traitement est
double : avant tout chirurgical, on y associe toujours une antibioth&eacute;rapie probabiliste simple &agrave;
large spectre
L’OBJECTIF PRINCIPAL DE CE TRAVAIL EST :
De d&eacute;crire l’&eacute;volution des patients ayant des cellulites cervico-faciale d’origine dentaire et
l’identifier les souches pr&eacute;sentes au sein de cette flore bact&eacute;rienne.
LES OBJECTIFS SECONDAIRES SONT :
D’initier l’&eacute;tude bact&eacute;riologique des ana&eacute;robies au niveau du CHU de TLEMCEN
D’adopter l’antibiotique de choix de point de vu mol&eacute;cule et dose.
Apres quelques rappels d’ordre g&eacute;n&eacute;ral, anatomique, bact&eacute;riologique, nosologique et
th&eacute;rapeutique, nous &eacute;tudierons de mani&egrave;re descriptive 65 cas de cellulites cervico-faciales
d’origine dentaire pris en charge au niveau du service de pathologie et chirurgie buccale,
services ORL et UMC (CHU de TLEMCEN)
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Tandis que l’&eacute;tude bact&eacute;riologique est une &eacute;tude ph&eacute;notypique des germes isol&eacute;s effectu&eacute;s sur
un nombre r&eacute;duit de pr&eacute;l&egrave;vements au niveau du laboratoire LAMAABE, avec comme
Chef d’&eacute;quipe, (Dr NIHEL KHELIL) des extr&eacute;mophiles en collaboration avec le laboratoire
de chirurgie exp&eacute;rimentale (Pr BENKALFAT).
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CHAPITRE 1 :
REVUE
BIBLIOGRAPHIQUE
RAPPELS ANATOMIQUES
1-1-RAPPELS ANATOMIQUES :
1-1-1 Anatomie dentaire : (Figure 1)
La dent est un organe vivant. [1] Cet organe dentaire est form&eacute; de l’odonte (ou dent
anatomique) et de ses tissus de soutien, ou parodonte. [2]
1-1-1-1 l’Odonte : L’odonte est constitu&eacute; de trois &eacute;l&eacute;ments : l’&eacute;mail, la dentine et la
pulpe. L’&eacute;mail est une substance tr&egrave;s dure, acellulaire, form&eacute;e de prismes min&eacute;raux
(calcium et phosphate sous forme de cristaux d’hydroxyapatite) &agrave; partir d’une matrice
organique. La dentine est le constituant principal de l’odonte. Elle participe &agrave; la
constitution des deux unit&eacute;s anatomiques de la dent, la couronne et la racine :
○La couronne, intra-orale, o&ugrave; la dentine est recouverte par l’&eacute;mail;
○La racine, intra-osseuse, o&ugrave; la dentine est recouverte de c&eacute;ment.
Entre couronne et racine, le collet de la dent est serti par l’attache &eacute;pith&eacute;lio-conjonctive
de la gencive (joint d’&eacute;tanch&eacute;it&eacute; vis-&agrave;-vis du milieu buccal). [2]
La pulpe dentaire, tissu conjonctif bord&eacute; par les odontoblastes, comporte un axe
vasculonerveux terminal p&eacute;n&eacute;trant par les orifices apicaux de la dent. L’innervation est
fournie par les branches terminales du nerf trijumeau. [2]
1-1-1-2 Le parodonte : Est l'ensemble des tissus qui assurent la fixation et le soutien
de l'organe dentaire au sein du maxillaire et de la mandibule. [3]
On distingue le parodonte profond, constitu&eacute; de l'os alv&eacute;olaire, du desmodonte et du
c&eacute;ment, et le parodonte superficiel compos&eacute; du tissu gingival. [3]
5
RAPPELS ANATOMIQUES
Figure 1 : Anatomie de l'organe dentaire [2]
(1)L’&eacute;mail(2) la dentine
(3) la pulpe (4) &eacute;pith&eacute;lium
(5) chorion la gencive
(6) Le desmodonte
(7) le c&eacute;ment
(8)os alv&eacute;olaire Odonte (1) +(2) +(3) ; parodonte
(4)+(5)+(6)+(7)+(8)Remarque (2) +(3)=endodonte, (4) +(5)=gencive
1-1-2 Nomenclature dentaire :
1-1-2-1 Chez l’enfant : La denture temporaire compl&egrave;te est normalement pr&eacute;sente chez
un enfant entre deux et six ans environ. Il y a 20 dents dans une denture temporaire
enti&egrave;re (Figure 2) : dix a l’arcade maxillaire et dix a l’arcade mandibulaire. Cette
denture est aussi appel&eacute;e la denture d&eacute;ciduale, en r&eacute;f&eacute;rence au fait que toutes ces dents
sont perdues a l’&acirc;ge de 12 ou 13 ans, &eacute;tant remplac&eacute;es s&eacute;quentiellement par les dents de
la denture permanente. La denture temporaire compl&egrave;te pr&eacute;sente 5 dents par quadrant.
Les dents temporaires de chaque quadrant sont divis&eacute;es en 3 classes : incisives, canines
et molaires. Suivants la position, les 2 dents ant&eacute;rieure de chaque quadrant sont les
incisives(I), suivies par une canine (C), ensuite viennent 2 molaires (M). En utilisant ces
abr&eacute;viations pour chaque classe de dents, suivies d’une fraction dont le num&eacute;rateur
repr&eacute;sente le nombre de dents de chaque quadrant sup&eacute;rieur et dont le d&eacute;nominateur
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repr&eacute;sente le nombre de dents de chaque quadrant inferieur, une formule peut &ecirc;tre
utilis&eacute;e pour repr&eacute;senter les dents de la denture temporaire humaine comme suit :
I2/2 C1/1 M2/2=10 dents de chaque cote : 20 dents au total. [4]
Les classes de dents temporaires contenant plus d’une dent par quadrant (incisives et
molaires) sont subdivis&eacute;es en types &agrave; l’int&eacute;rieur de chaque classe. Chaque type peut &ecirc;tre
identifi&eacute; par sa position dans le quadrant complet. L’incisive temporaire la plus proche
de la ligne m&eacute;diane s&eacute;parant les quadrants droit et gauche est appel&eacute;e incisive centrale ;
l’incisive suivante ou &agrave; cote de l’incisive centrale est appel&eacute;e incisive lat&eacute;rale. En
suivant le quadrant, on trouve la canine, puis deux molaires : une premi&egrave;re molaire
derri&egrave;re la canine puis une seconde molaire. [4]
Figure 2 : Dentures temporaires maxillaire et mandibulaire (faces
masticatrices/occlusales) [4]
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1-1-2-2 Chez l’adulte : La denture permanente compl&egrave;te est pr&eacute;sente chez l’adulte. Elle
comprend 32 dents : 16 &agrave; l’arcade maxillaire, 16 autres &agrave; l’arcade mandibulaire (Figure
3). La denture permanente pr&eacute;sente 8 dents par quadrant, divis&eacute;es en 4 classes :
incisives, canines, pr&eacute;molaires (PM, une nouvelle classe pour les dents permanentes) et
molaires. Suivant la position, les deux dents permanentes ant&eacute;rieures sont les incisives
(I), suivies d’une canine (C), de deux pr&eacute;molaires (PM) et, enfin, de trois molaires (M).
La formule dentaire pour la denture permanente humaine est :
I2/2C1/1PM2/2M3/3=16 dents de chaque cote ; 32 dents au total. [4]
Les classes de dents permanentes comprenant plus d’une dent par quadrant (incisives ;
pr&eacute;molaires et molaires) se subdivisent en types &agrave; l’int&eacute;rieur de chaque classe. Chaque
type peut &ecirc;tre identifi&eacute; selon sa position au sein du quadrant. Comme dans la denture
temporaire ; l’incisive permanent la plus proche de l’axe m&eacute;dian, entre les deux
quadrants droit et gauche est l’incisive centrale ; l’incisive suivante ou &agrave; cote de
l’incisive centrale est l’incisive lat&eacute;rale. Ensuite vient sur l’arcade la canine, suivie de la
premi&egrave;re pr&eacute;molaire, puis de la seconde pr&eacute;molaire. Si l’on continue de suivre l’arcade,
on peut voir, vers l’arri&egrave;re de chaque quadrant, trois molaires :
Une premi&egrave;re molaire. Une seconde molaire et enfin une troisi&egrave;me molaire (quelquefois
appel&eacute;e dent de sagesse). [4]
Deux autres termes sont utilis&eacute;s pour cat&eacute;goriser ou distinguer des groupes de dents en
fonction de leur position : dents ant&eacute;rieures et dents post&eacute;rieures. Les dents ant&eacute;rieures
sont plac&eacute;es &agrave; l’avant de la cavit&eacute; buccale plus pr&eacute;cis&eacute;ment les incisives et canines ; les
dents post&eacute;rieures sont &agrave; l’arri&egrave;re de la cavit&eacute; buccale, plus pr&eacute;cis&eacute;ment les pr&eacute;molaires
et molaires. [4]
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Figure 3 : Dentures permanentes maxillaire et mandibulaire (faces
masticatrices/occlusales) [4]
1-1-2-3 Nomenclature normalis&eacute;e internationale de l’OMS : Toutes les m&eacute;thodes
pr&eacute;c&eacute;dents sont en voie de disparition car inutilisables dans les &eacute;tudes statistiques
consacr&eacute;es &agrave; la dentisterie. Que ce soit en &eacute;pid&eacute;miologie, en recherche fondamentale ou
appliqu&eacute;e, ect. [5]
L’informatique n&eacute;cessite obligatoirement l’utilisation des chiffres pour rep&eacute;rer les dents
[5] Le rep&eacute;rage de la dent est fait par un num&eacute;ro d’ordre en chiffre arabe pour les deux
dentures [5]
1-incisive centrale temporaire et permanente
2-incisive lat&eacute;rale temporaire et permanente
3-canine temporaire et permanente
4- 1repr&eacute;molaire permanente et 1remolaire temporaire
5-2epr&eacute;molaire permanente et 2e molaire temporaire
6-1re molaire permanente
7-2e molaire permanente
8-3emolaire permanente
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Le rep&eacute;rage topographique et la denture &agrave; laquelle appartient la dent se voient attribuer
un num&eacute;ro &eacute;galement en chiffre arabe plac&eacute; devant le num&eacute;ro d’ordre de la dent [5]
D
1
2
G
D
5
6
G
-d
5
4
g
d
8
7
g
Denture permanente
denture temporaire
L’ensemble des dents re&ccedil;oit alors les chiffres suivants : [5]
1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1
2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8
4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1
3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8
Dents permanentes
5.5 5.4 5.3 5.2 5.1
6.1 6.2 6.3 6.4 6.5
8.5 8.4 8.3 8.2 8.1
7.1 7.2 7.3 7.4 7.5
Dents temporaires
1-1-3 La topographie des dents :
La position des dents : la situation des apex dentaires par rapport aux tables et aux
insertions musculo-apon&eacute;vrotiques d&eacute;termine la localisation des cellulites. [6]
Habituellement, l’infection se localise au voisinage de la zone d’implantation de la dent
causale ; elle peut cependant diffuser &agrave; partir de ce site. Selon son appartenance
maxillaire ou mandibulaire, sa situation ant&eacute;rieure ou post&eacute;rieure, sa proximit&eacute; par
rapport aux tables osseuses et la situation de son apex par rapport aux insertions
musculo-apon&eacute;vrotiques, l’infection se d&eacute;veloppe dans l’une des unit&eacute;s formant le
puzzle des r&eacute;gions anatomiques maxillo-faciales. [7]
 Au maxillaire :
Transversalement, (Figure 4) les apex sont tr&egrave;s proches de la table externe, sauf les
apex de l’incisive lat&eacute;rale et les apex palatins de la premi&egrave;re pr&eacute;molaire et des molaires.
Verticalement, les apex sont au-dessus de l’attache du buccinateur et donneront des
cellulites g&eacute;niennes hautes. [8]Pour la troisi&egrave;me molaire, dite dent de sagesse, la
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position de l’apex par rapport au buccinateur explique la localisation dans la fosse
pt&eacute;rygo-maxillaire des cellulites ayant pour origine une p&eacute;riodontite de cette dent. [9]
Figure 4 :Sch&eacute;ma indiquant la diffusion habituelle de l’infection p&eacute;riapicale en fonction
des rapports des apex dentaires avec les tables osseuses maxillaires [10]
 A-la-mandibule :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Dans le plan sagittal, (Figure 5) les apex des racines dentaires de 5, 6,7 et 8
mandibulaires se projettent-en- sous-mylo-hyoidien.Les racines de 1, 2, 3,4 et 5 se
projettent-en-sus-mylo-hyoidien.
Dans un plan horisontal, (Figure 6) les 1,2 et 3 sont s&eacute;par&eacute;es de la table osseuse
externe par une fine lame (donc elles sont loin de la table interne de la mandibule). Les
4 et les 5 sont &agrave; &eacute;gale distance des tables et les 6,7 et 8 sont plus proches de la table
interne que de la table externe de laquelle elles sont s&eacute;par&eacute;es par une &eacute;paisse couche
d’os haversien surtout pour la 8 [11]
Figure 5 : Racines dentaires mandibulaires et plancher buccal :( dans le plan sagittal)
1. Insertion du mylo-hyoidien [11]
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Figure 6 : Racines dentaires mandibulaires et plancher buccal :(dans un plan horizontal)
les fl&egrave;ches indiquent la direction de la diffusion de l’infection dentaire [11]
1-1-4 Le tissu celluleux facial :
Est &agrave; la fois un tissu de remplissage, un amortisseur, un tissu de glissement permettant
le jeu des muscles faciaux, des muscles masticateurs, de la langue, de la mandibule et de
l’œil. [6]
Il est compartiment&eacute; en r&eacute;gion par des muscles et des cloisons musculo-apon&eacute;vrotiques
(figure 7) s’ins&eacute;rant sur le maxillaire et la mandibule avec des points de passage
possibles d’une r&eacute;gion &agrave; l’autre. [6]
Figure 7 : Coupe frontale sch&eacute;matique des r&eacute;gions p&eacute;rimaxillaires passant par les
molaires
1-septum lingual. 2-Muscle g&eacute;nioglosse. 3-Espace m&eacute;dio lingual. 4-Espace infra
lingual. 5-Muscle g&eacute;nio-hyo&iuml;dien. 6-Muscle Mylo-hyo&iuml;dien. 7- R&eacute;gion sous-mentale.
8-Ventre
ant&eacute;rieur
du
digastrique.
9-R&eacute;gion
sous-mylo-hyo&iuml;dienne
lat&eacute;rale.
10-R&eacute;gion sus-mylo-hyo&iuml;dienne lat&eacute;rale. 11-Vestibule inf&eacute;rieure. 12-R&eacute;gion g&eacute;nienne.
13-Muscle bucinateur. 14- Vestibule sup&eacute;rieur. [9]
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1-1-4-1 Constitution : Le tissu cellulo-graisseux facial est form&eacute; d'un tissu conjonctif
l&acirc;che comprenant des fibres &eacute;lastiques et de collag&egrave;ne dispos&eacute;es en faisceaux et des
cellules libres, et d'un tissu adipeux cloisonn&eacute; par des fibres conjonctives, formant des
lobules plus ou moins volumineux, le tout discr&egrave;tement m&ecirc;l&eacute;. De nombreux vaisseaux
sanguins et lymphatiques font partie de ce tissu conjonctif [12]
1-1-4-2-R&eacute;partition : Ce tissu occupe diff&eacute;rents espaces d&eacute;limit&eacute;s par des insertions
musc&ucirc;lo-apon&eacute;vrotiques sur les corticales osseuses de la mandibule et des maxillaires.
[12] On distingue plusieurs r&eacute;gions ou loges anatomiques cervico-faciales
communiquant entre elles (Figure 8), plus ou moins largement par des hiatus combl&eacute;s
de tissu cellulo-graisseux. [12] (Figure 9 et 10)
Figure 8 : Communications des espaces cervicaux. [13]
A. Fosse infratemporale.
B. Loge parotidienne.
B’. Espaces parapharyng&eacute;s pr&eacute;stylien et r&eacute;trostylien.
C. Espaces r&eacute;tropharyng&eacute; et pr&eacute;vert&eacute;baux.
D. Espace sublingual.
E. Loge submaxillaire.
F. Espace sousmental.
G. Espace carotidien. Diffusion des atteintes (fl&egrave;ches).
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Figure 9 : R&eacute;partition sch&eacute;matique des amas cellulo-graisseux de la face [14].
A-Coul&eacute;e lat&eacute;rale. B-Coussin m&eacute;dian. C-Boule de Bichat.
1-Muscle mass&eacute;ter sectionn&eacute;.
2-Muscle temporal.
3-Muscle pterygo&iuml;dien interne sectionn&eacute;.
4-Muscle bucinateur.
5-Muscle orbiculaire des l&eacute;vres.
Figure 10 : Coupe vertico-frontale de la face passant par le plan de la 2&eacute;me molaire [9].
A-Etage sus-mylo-hyo&iuml;dien. B-Etage sous-mylo-hyo&iuml;dien
1-Loge de l’art&egrave;re linguale entre les muscles hyoglosse en dehors et g&eacute;nioglosse en
dedans. 2-Espace m&eacute;dio-lingual entre les deux muscles g&eacute;nioglosses.
3-Glande sous maxillaire (partie sus-mylo-hyo&iuml;dienne).
4-Muscle g&eacute;nio-hyo&iuml;dien.
5-Muscle mylo-hyo&iuml;dien.
6- Glande sous maxillaire (partie sous-mylo-hyo&iuml;dienne).
7-Muscle digastrique.
8-Muscle bucinateur.
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1-2-ETIOLOGIES DES CELLULITES D’ORIGINE DENTAIRE :
1-2-1 Causes d&eacute;terminantes :
1-2-1-1 Causes dentaires proprement dites : L’infection apicale est la cause la plus
fr&eacute;quente. [12] Celle-ci peut avoir plusieurs origines [10] :---------------------1-2-1-1-1 Origine carieuse : (Figure 10)
La carie est une atteinte bact&eacute;rienne non sp&eacute;cifique, provoqu&eacute;e par les produits
m&eacute;taboliques de la plaque dentaire. C’est une maladie &eacute;volutive qui atteint tous les tissus
durs de la dent. [6]
Le processus carieux va se d&eacute;velopper en direction pulpaire, entra&icirc;nant une inflammation
des tissus qui va aboutir, en l’absence de traitement, &agrave; une n&eacute;crose pulpaire. A partir de ce
moment, la flore microbienne a envahit la cavit&eacute; pulpaire qui constitue alors un v&eacute;ritable
&laquo; nid &agrave; germes &raquo;. L'infection peut alors diffuser &agrave; tous les tissus voisins. Il s'agit de
l'&eacute;tiologie principale des cellulites. [10]
1-2-1-1-2Origine traumatique :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
les traumatismes dentaires aboutissent au m&ecirc;me r&eacute;sultat [14];;
Traumatisme-aigu :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
- Il peut s’agir d'une fracture coronaire. Dans ce cas, la n&eacute;crose est due &agrave; la p&eacute;n&eacute;tration des
bact&eacute;ries au sein de la fracture. [10] ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
- Cela peut aussi correspondre &agrave; une luxation de la dent qui aboutit &agrave; une n&eacute;crose septique
de la pulpe par section du paquet vasculo-nerveux ou atteinte de la zone p&eacute;riapicale. [10]
Traumatisme chronique :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
- Des habitudes n&eacute;fastes comme le bruxisme ou des troubles de l’occlusion peuvent
entra&icirc;ner des microtraumatismes r&eacute;p&eacute;t&eacute;s provoquant des irritations permanentes de la
pulpe.[10]
- De m&ecirc;me, on peut y associer les ph&eacute;nom&egrave;nes d'abrasion ou d'&eacute;rosion dentaire pouvant
provoquer des r&eacute;actions pathologiques pulpaires. [10]
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1-2-1-2 Causes p&eacute;ri-dentaires : (Figure 11)
1-2-1-2-1 Infection parodontale :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
C’est la deuxi&egrave;me cause d’accidents infectieux aigus :[7];;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
– la parodontolyse d&eacute;truit directement l’espace desmodontal. [7] La pr&eacute;sence de tartre &agrave;
proximit&eacute; du sillon gingivo-dentaire diminue 1'herm&eacute;ticit&eacute; de la jonction c&eacute;mentogingivale ce qui favorise la propagation de germes des poches parodontales en direction
pulpaire.[10]
PONS et PASTUREL estiment qu’on s’expose &agrave; de graves ennuis en op&eacute;rant dans une
bouche avec une mauvaise hygi&egrave;ne bucco-dentaire, chez un porteur d’une pathologie
allergisante ou chez un immunod&eacute;prim&eacute; (diab&egrave;te, d&eacute;pression immunitaire, n&eacute;phropathie).
[9]
De m&ecirc;me, lors de mobilit&eacute;s importantes, l'essaimage de la r&eacute;gion p&eacute;ri-apicale est &agrave; l'origine
de pulpites &agrave; r&eacute;tro. [10] CHAN et ses collaborateurs. Rapportent le cas d'un patient de 40
ans, en bonne sant&eacute;, pr&eacute;sentant une cellulite cervicale diffuse suite &agrave; la diffusion d'abc&egrave;s
parodontaux. Selon ROMAIN et ses collaborateurs. Une cellulite lat&eacute;ro-pharyng&eacute;e s'est
d&eacute;velopp&eacute;e &agrave; partir d'une gingivite ulc&eacute;ro-n&eacute;crotique chez une patiente &eacute;dent&eacute;e et
appareill&eacute;e. [10]
1-2-1-2-2-Lors-de-l'&eacute;ruption-dentaire : ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Les p&eacute;ricoronarites d’&eacute;ruption et de d&eacute;sinclusion, en particulier de la troisi&egrave;me molaire,
inf&eacute;rieure le plus souvent, peuvent &ecirc;tre la porte d’entr&eacute;e de complications infectieuses
souvent tr&egrave;s bruyantes. [7] Ces signes de p&eacute;ricoronarite s'observent apr&egrave;s la perforation de
la gencive par la couronne dentaire. [10] Pour l'arcade maxillaire, les accidents en rapport
avec la dent de sagesse sup&eacute;rieure sont plus rares. [10]
1-2-1-3 Causes iatrog&egrave;nes : (Figure 11)
Ce sont toutes les manœuvres du praticien qui peuvent entra&icirc;ner une inflammation pulpaire
irr&eacute;versible: [10]
- les obturations juxta pulpaires.
- le d&eacute;tartrage et /ou surfa&ccedil;age.
- les tailles agressives sur dents vivantes.
- ainsi que les traitements orthodontiques : tractions ou pression excessives peuvent
conduire &agrave; une n&eacute;crose progressive.
- et l’amygdalite en ce qui concerne l’abc&egrave;s du voile du palais.
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- La chirurgie orale ou maxillo-faciale: parodontale, orthognatique, traumatologique, risque
de l&eacute;ser une dent et d’entra&icirc;ner ainsi une n&eacute;crose pulpaire. [9]
- Les anesth&eacute;sies: nous citons la piq&ucirc;re septique, notamment la tronculaire ensemen&ccedil;ant
l’espace infra-temporal. [7]
-Une proth&egrave;se adjointe inadapt&eacute;e (total ou partielle). [10]
Figure 11 : Infections endodontiques et p&eacute;ri-apicales. Voies de p&eacute;n&eacute;tration des bact&eacute;ries
dans l’endodonte [15]
1-l&eacute;sion carieuse
2-&eacute;rosion
3-restauration non &eacute;tanche
4-fracture
5-pouche parodontale
6-tubuli dentinaire
7-circulation sanguine
IE :infection endodontique
IP :infection p&eacute;ri-apicale
1-2-2 causes favorisantes :
1-2-2-1 affaiblissement des d&eacute;fenses de l’h&ocirc;te :
Il joue un r&ocirc;le essentiel en le d&eacute;sarmant contre les infections banales qui, d&egrave;s lors,
s’exacerbent. Il peut &ecirc;tre li&eacute; &agrave; des facteurs physiologiques : l’&acirc;ge, la grossesse (dernier
trimestre), la nutrition (carence prot&eacute;ique et vitaminique) ; des facteurs environnementaux :
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traumatismes physiques et/ou psychiques ; des facteurs immunitaires : cong&eacute;nitaux, acquis
(le syndrome de l’immunod&eacute;ficience acquise, les traitements immunosuppresseurs, le
diab&egrave;te et sa micro-angiopathie, l’ob&eacute;sit&eacute;, l’insuffisance h&eacute;patocellulaire d’origine virale
ou alcoolique, notamment). [7]
1-2-2-2 Les traitements m&eacute;dicamenteux :
Une prescription m&eacute;dicamenteuse inappropri&eacute;e peut &eacute;ventuellement &ecirc;tre incrimin&eacute;e [7]
Certains m&eacute;dicaments administr&eacute;s pour des pathologies g&eacute;n&eacute;rales ou certains traitements
institu&eacute;s lors de l'apparition d'une cellulite peuvent aggraver le processus de diffusion d'une
cellulite cervico-faciale. . [10]
1-2-2-2-1-Les-anti-inflammatoires :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
- La corticoth&eacute;rapie: Du fait de son action immunosuppressive, la corticoth&eacute;rapie
repr&eacute;sente un facteur favorisant fr&eacute;quemment mis en cause. . [10] &Agrave; une action d&eacute;pressive
sur les m&eacute;canismes humoraux de d&eacute;fense immunitaire contre l'infection. En effet elle
r&eacute;duit de fa&ccedil;on significative la synth&egrave;se des immunoglobulines G, inhibe l'adh&eacute;rence des
polynucl&eacute;aires donc la phagocytose. [16]
Elle est administr&eacute;e au long cours chez des
patients greff&eacute;s ou pr&eacute;sentant certaines pathologies (rhumatisme, asthme...). [10] Les antiinflammatoires non st&eacute;ro&iuml;diens : Une action identique est &eacute;galement d&eacute;montr&eacute;e pour les
AINS. [16]Les AINS masquent les signes inflammatoires et retardent le diagnostic. [17] Ils
favoriseraient en effet la diffusion de l'infection si leur prise n'est pas associ&eacute;e &agrave; une
antibioth&eacute;rapie efficace. [10]
Comme l'a &eacute;nonc&eacute; PONS, les AINS d&eacute;priment les m&eacute;canismes de d&eacute;fense contre
l'infection. Au cours des 7&egrave; journ&eacute;es m&eacute;dicales, GADEGBEKU et ses collaborateurs.
Ont sur 46 cas de cellulites diffuses diagnostiqu&eacute;es. Rapport&eacute; 24 cas de cellulites diffuses
dans lesquels, on a retrouv&eacute; l'utilisation d'AINS en monoth&eacute;rapie chez des sujets jeunes
bien portants. D'o&ugrave; le danger de l'utilisation seule des AINS dans les cellulites. [16]
1-2-2-2-2 L’antibioth&eacute;rapie inefficace :
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Une antibioth&eacute;rapie inadapt&eacute;e, facteur de s&eacute;lection de germes, ou se substituant &agrave; un acte
chirurgical au lieu de l’encadrer, fait courir le risque de ne plus permettre de ma&icirc;triser
simplement les ph&eacute;nom&egrave;nes infectieux. [7]
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Elle peut en effet favoriser la diffusion de l'infection lorsqu'elle est absente ou lorsqu'elle
est-inadapt&eacute;e : ;;;;;;----------------------------------------------------------------------soit parce que l'antibiotique administr&eacute; est bact&eacute;riostatique et non bact&eacute;ricide,
-soit parce que le spectre de l'antibiotique n'inclut pas l'ensemble des germes retrouv&eacute;s
dans cette pathologie. [10]
De plus, l'antibioth&eacute;rapie est parfois insuffisante :
-soit parce qu'elle est institu&eacute;e trop tardivement.
-soit parce que la posologie prescrite est insuffisante.
-soit parce que la dur&eacute;e du traitement est insuffisante. [10]
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1-3 LES VOIES DE PROPAGATION DE L’INFECTION : (Figure 12)
La p&eacute;n&eacute;tration de l’infection dans le tissu cellulo-graisseux &agrave; partir de la dent ou du
parodonte se fait par voie ost&eacute;o-p&eacute;riost&eacute;e, lymphatique, h&eacute;matog&egrave;ne ou directe. [18]
1-3-1 La voie ost&eacute;o-p&eacute;riost&eacute;e :
Elle est la principale voie. Les micro-organismes qui ont atteint le p&eacute;ri-apex, traversent l’os
et le p&eacute;rioste, pour gagner les tissus celluleux bucco-faciaux. La participation osseuse est &agrave;
l’origine
de
l’appellation
d'ost&eacute;ophl&eacute;gmon
(SEBILEAU)
ou
de
phl&eacute;gmons
odontopathiques transosseux (BERCHER). [9]
1-3-2La voie directe :
Au cours d’une anesth&eacute;sie locale ou r&eacute;gionale, l’aiguille et/ ou l’anesth&eacute;sique peuvent
apporter des micro-organismes au sein des tissus cellulaires. Il en est de m&ecirc;me dans les
traumatismes maxillo-faciaux s’accompagnant de plaies cutan&eacute;o-muqueuses multiples. [9]
1-3-3 La voie lymphatique et veineuse :
Elle se rencontre dans les formes graves par exemple dans le cas des cellulites diffuses [9]
Figure 12 : Coupe frontale de la face passant par la premi&egrave;re molaire. [7]
1. Muscles de la face ; 2. Muscle buccinateur ; 3. Muscle mylo-hyo&iuml;dien ;
4. Muqueuse gingivale ; 5. Muqueuse jugale ; 6. Muqueuse palatine ;
A. cellulite p&eacute;rimaxillaire externe &agrave; &eacute;volution g&eacute;nienne haute ;
B. cellulite p&eacute;rimaxillaire externe &agrave; &eacute;volution buccale entre buccinateur et muqueuse ;
C. il n’y a pas de phlegmon palatin mais des abc&egrave;s sous-p&eacute;riost&eacute;s ;
D. cellulite p&eacute;rimaxillaire externe &agrave; &eacute;volution buccale entre buccinateur et muqueuse ;
E. cellulite p&eacute;rimaxillaire externe &agrave; &eacute;volution g&eacute;nienne basse ;
F. cellulite p&eacute;rimaxillaire interne &agrave; &eacute;volution sus-mylo-hyo&iuml;dienne ;
G. cellulite p&eacute;rimaxillaire interne &agrave; &eacute;volution sous-mylo-hyo&iuml;dienne.
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1-4 CLASSIFICATIONS DES CELLULITES D’ORIGINE DENTAIRE
1-4-1 Selon la forme &eacute;volutive :
1-4-1-1 Cellulites circonscrites de forme aigue :
1-4-1-1-1 La phase s&eacute;reuse :
Est le stade initial, purement inflammatoire. [18] avec les quatre sympt&ocirc;mes cardinaux de
l'inflammation sont pr&eacute;sents: œd&egrave;me, chaleur, douleur, rougeur [10].succ&egrave;de &agrave; un
&eacute;pisode dentaire de p&eacute;riodontite. [6]
 Symptomatologie :
Les signes g&eacute;n&eacute;raux sont nuls ou peu marqu&eacute;s. [12] sont en rapport avec l’intensit&eacute; de la
douleur. [18] qui est calm&eacute;e incompl&egrave;tement par les antalgiques. [7]
Les signes physiques : une l&eacute;g&egrave;re tum&eacute;faction, effa&ccedil;ant les m&eacute;plats et comblant les sillons.
La peau est ros&eacute;e, lisse, tendue, le contact est d&eacute;sagr&eacute;ables. La temp&eacute;rature locale est
l&eacute;g&egrave;rement augment&eacute;e. Le patient a l’impression de sentir des battements rythm&eacute;s &agrave; ce
niveau. La masse est &eacute;lastique, mobile et ne prend pas le godet [19]
Une radio montre une image p&eacute;ri-apicale pathologique ou une poche parodontale. [19]
Les signes fonctionnels : montrent une l&eacute;g&egrave;re douleur et une g&ecirc;ne des mouvements, de la
langue ou de la mimique. La dent causale est douloureuse &agrave; la percussion et &agrave; la
mastication [19]
 Evolution et complication :
L’&eacute;volution se fait soit vers la gu&eacute;rison en cas d’efficacit&eacute; du traitement soit vers la forme
aigue suppur&eacute;e. [1]
1-4-1-1-2 La phase suppur&eacute;e :
Succ&egrave;de &agrave; la forme s&eacute;reuse; c'est le stade d'abc&eacute;dation caract&eacute;ris&eacute; par des signes locaux et
g&eacute;n&eacute;raux d'un abc&egrave;s chaud dont les d&eacute;fenses du sujet limitent l'extension aux seuls tissus
celluleux de l'espace anatomique qui jouxte la dent causale. [12]
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 Symptomatologie :
Les signes g&eacute;n&eacute;raux : sont constants et non n&eacute;gligeables, caract&eacute;ris&eacute;es par : un &eacute;tat f&eacute;brile,
des c&eacute;phal&eacute;es, une p&acirc;leur, une asth&eacute;nie. [19] ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Les signes physiques : on retiendra ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
-des douleurs intenses, pulsatiles et insomniantes.
-
-un trismus. -une hyper sialorrh&eacute;e..
-
-un syndrome f&eacute;brile marqu&eacute; (&gt; a 38&deg;).
--
A noter qu’un syndrome f&eacute;brile n’est retrouv&eacute; que dans 1% des cas de cellulites
circonscrites alors qu’il est pr&eacute;sent dans plus de 50% des cas des cellulites diffuses [1]
 Evolutions et complications :
L’&eacute;volution d’une cellulite aigue suppur&eacute;e se fait :
-soit vers la fistulisation spontan&eacute;e en bouche ou &agrave; la peau avec r&eacute;gression des signes
cliniques.
-soit vers la forme chronique.
-soit vers une forme diffuse grave.
-soit vers la gu&eacute;rison sous traitement bien conduit. [1]
Des complications g&eacute;n&eacute;raux type septic&eacute;mie, septicopyo&eacute;mie, thrombophl&eacute;bite (rare). [19]
1-4-1-1-3 Cellulites gangr&eacute;neuses circonscrites :
C’est une forme interm&eacute;diaire entre la cellulite circonscrite suppur&eacute;e et la cellulite diffuse.
[12] Elle est beaucoup plus rare et est caract&eacute;ris&eacute;e par une gangr&egrave;ne localis&eacute;e, c’est-&agrave;-dire
une destruction tissulaire par n&eacute;crose. [9] Les germes en cause sont les m&ecirc;mes que ceux &agrave;
l’origine des cellulites s&eacute;reuses et suppur&eacute;es. Les germes sp&eacute;cifiques responsables de
r&eacute;elles gangr&egrave;nes gazeuses ne sont jamais retrouv&eacute;s dans ces cellulites gangr&eacute;neuses. [9]
 Symptomatologie :
Les-signes-locaux : ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
&agrave; la palpation ; outre la pr&eacute;sence d’un abc&egrave;s chaud ; on observe des bruits hydro
a&eacute;riques. C’est ce que certains auteurs appellent les cellulites avec cr&eacute;pitation. C’est un
signe pathognomonique de la cellulite gangr&eacute;neuse. ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
A la ponction ou &agrave; l’incision ; on met en &eacute;vidence un pus brun&acirc;tre ; f&eacute;tide ; avec pr&eacute;sence
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de-gaz. ;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Extension de la tum&eacute;faction cervico faciale trop importante pour une cellulite circonscrite
suppur&eacute;e.[19]
Les-signes-g&eacute;n&eacute;raux : ;;;;;;;;
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
Tr&egrave;s marqu&eacute;s ; on a une atteinte rapide et complexe de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral ; avec une fi&egrave;vre
&eacute;lev&eacute;e ; en plateau ; accompagn&eacute;e de frissons ; de p&acirc;leur et d’une asth&eacute;nie importante.
On a donc un syndrome infectieux g&eacute;n&eacute;ral ; associant Hyperthermie ; frissons ;
insuffisance respiratoire aig&uuml;e ; troubles neuropsychiques. Adynamie. Alt&eacute;ration du faci&egrave;s.
[19]
 Evolutions et complications :
Les principales complications sont la diffusion de l’infection aux r&eacute;gions anatomiques
avoisinantes : m&eacute;diastinite ; thrombophl&eacute;bite c&eacute;r&eacute;brale ; abc&egrave;s c&eacute;r&eacute;bral et la mort. [1]
1-4-1-2 Cellulites circonscrites subaig&uuml;es et chroniques :
1-4-1-2-1 Formes communes :
Elles r&eacute;sultent de cellulites suppur&eacute;es mal trait&eacute;es ou peuvent &eacute;voluer d'embl&eacute;e, Sur un
mode subaigu ou chronique [12] soit par un drainage insuffisant, soit par antibioth&eacute;rapie
inad&eacute;quate, soit par un traitement &eacute;tiologique insuffisant ou n&eacute;glig&eacute; [9]
 Symptomatologie :
Les
signes
g&eacute;n&eacute;raux
et
fonctionnels
sont
nuls
ou
peu
importants
[12]
Cliniquement ces phlegmons se pr&eacute;sentent sous la forme d’un nodule en saillie sur la peau,
arrondi, ovalaire ou polycyclique, aux contours impr&eacute;cis, au relief irr&eacute;gulier.
Les
t&eacute;guments
de
recouvrement
sont
minces
et
violac&eacute;s.
A la palpation, la tum&eacute;faction est dure, indolore et sans chaleur particuli&egrave;re. Elle adh&egrave;re &agrave;
la peau, mais prise entre deux doigts, on peut la mobiliser par rapport aux plans sousjacents, malgr&eacute; la pr&eacute;sence d’un cordon indur&eacute; qui la relie &agrave; la zone en cause. [19]
 Evolutions et complications :
L'&eacute;volution est favorable avec un traitement ad&eacute;quat mais l'aggravation est possible :
-un r&eacute;chauffement cons&eacute;cutif &agrave; un traumatisme local, &agrave; un r&eacute;veil d’un foyer dentaire ou
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p&eacute;ri dentaire en cause.
- un d&eacute;veloppement de la tum&eacute;faction et une extension.
- une fistulisation. [12]
1-4-1-2-2 Formes actynomycosique :
Sur le plan bact&eacute;riologique, il s’agit des Actinomyces, bact&eacute;ries ana&eacute;robies strictes, dont la
plus r&eacute;pandue est Actinomyces Israeli [9] qui est normalement saprophyte de la cavit&eacute;
buccale de l'homme. [12]
 Symptomatologie :
Cliniquement, la tum&eacute;faction est particuli&egrave;re : sur un placard d’une duret&eacute; presque
n&eacute;oplasique vont s’installer successivement des tum&eacute;factions les unes &agrave; c&ocirc;t&eacute; des autres
donnant &agrave; l’ensemble un aspect mamelonn&eacute;. [6] on palpe une tum&eacute;faction plus ou moins
sensible et tendue, mal d&eacute;limit&eacute;e, fr&eacute;quemment localis&eacute;e &agrave; l’angle mandibulaire. [12]
Ces tum&eacute;factions se fistulisent successivement, laissant sourdre un pus rempli de grains
jaunes.-[6]
Les signes g&eacute;n&eacute;raux sont sp&eacute;cifiques d’une inflammation mais fr&eacute;quents et inconstants :
- fi&egrave;vre mod&eacute;r&eacute;e - &eacute;l&eacute;vation de la vitesse de s&eacute;dimentation- hyperleucocytose - an&eacute;mie
normocytaire, normo chrome. Il peut y avoir ou non un trismus plus ou moins marqu&eacute;.
Les douleurs apparaissent lors des phases de r&eacute;chauffement de la l&eacute;sion. [9]
 Evolution et complication :
La surveillance a cout et long terme s’impose pour observe bonne &eacute;volution vers une
gu&eacute;rison compl&egrave;te. [19]
Sans traitement, elle &eacute;volue selon un mode aigu ou chronique. Avant l’antibioth&eacute;rapie
l’&eacute;volution &eacute;tait marqu&eacute;e par une extension inexorable vers la r&eacute;gion cervicale et le
m&eacute;diastin, pouvant entra&icirc;ner la mort du patient. [9]
1-4-1-3 Cellulites diffuses :
La cellulite diffuse peut &ecirc;tre soit secondaire &agrave; une cellulite circonscrite, soit diffuse
d'embl&eacute;e. [10]
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1-4-1-3-1 Cellulites diffus&eacute;es ou diffusantes :
Font suite &agrave; des cellulites circonscrites mal trait&eacute;es. [9]
 Symptomatologie :
Sur le plan clinique et &eacute;volutif la cellulite diffus&eacute;e se distingue de la cellulite circonscrite
dont les signes restent localis&eacute;s au voisinage de l’os.
L’extension de l’infection aux espaces celluleux de la face et du cou se fait en quelques
jours: elle peut &ecirc;tre particuli&egrave;rement rapide et impressionnante chez la femme enceinte.
Cliniquement, l’affection pr&eacute;sente un tableau g&eacute;n&eacute;ral de toxi-infection maligne et un
tableau locor&eacute;gional domin&eacute; par une n&eacute;crose tissulaire galopante. Elles sont vues, le plus
souvent tardivement, apr&egrave;s essais des traitements traditionnels. En l'absence d'une prise en
charge en extr&ecirc;me urgence, le pronostic vital peut &ecirc;tre engag&eacute; par l'importance du choc
infectieux avec collapsus du fait de l'asphyxie [9]
1-4-1-2-2 Cellulites d’embl&eacute;e diffuses :
La forme la plus grave est la gangr&egrave;ne gazeuse. [9]
La cellulite diffuse est caract&eacute;ris&eacute;e par sa tendance &agrave; sa diffusion sous cutan&eacute;e et par les
n&eacute;croses qu'elle occasionne [9] Par sa rapidit&eacute;, elle aboutit pr&eacute;cocement &agrave; des
complications gravissimes. De par son caract&egrave;re d'urgence, elle n&eacute;cessite une prise en
charge hospitali&egrave;re rapide [10].
 Symptomatologie :
- Sur le plan g&eacute;n&eacute;ral:
Elle est caract&eacute;ris&eacute;e par une toxi-infection. Le d&eacute;but est rapide, il s'agit d'un v&eacute;ritable choc
infectieux. Apr&egrave;s l'apparition de frissons, le malade se couvre de sueur. Le faci&egrave;s est p&acirc;le,
la respiration superficielle et la tension art&eacute;rielle basse. En quelques heures, une diarrh&eacute;e
appara&icirc;t avec des vomissements r&eacute;p&eacute;t&eacute;s. Les urines sont rares et fonc&eacute;es. Un subict&egrave;re
s'installe. Le faci&egrave;s devient terreux, les yeux sont excav&eacute;s. La conscience est conserv&eacute;e.
Des signes m&eacute;ning&eacute;s ou pleuro-pulmonaires peuvent se surajouter. La mort est possible &agrave;
ce stade par collapsus cardio-vasculaire, syncope reflex ou coma h&eacute;patique ...[10]
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- Sur le plan local:
La cellulite diffuse se caract&eacute;rise par une n&eacute;crose rapide et &eacute;tendue des tissus. Au d&eacute;but, on
observe une tum&eacute;faction limit&eacute;e, molle, peu douloureuse mais fluctuante. Tr&egrave;s vite, elle
s'&eacute;tend et devient d'une duret&eacute; ligneuse. La peau est blafarde et tendue, tandis que la
muqueuse est gris&acirc;tre. [10]
Le trismus est serr&eacute;. La suppuration n'appara&icirc;t pas avant le cinqui&egrave;me ou sixi&egrave;me jour.
Le pus, obtenu d'abord en petite quantit&eacute;, est inhabituel: il est de couleur verd&acirc;tre, parfois
gazeux et contient des d&eacute;bris n&eacute;crotiques. Il devient ensuite plus franc et plus abondant.
[10]
Les muscles et les apon&eacute;vroses sont d&eacute;truits, les veines thrombos&eacute;es, les risques
h&eacute;morragiques sont majeurs. L'œd&egrave;me entra&icirc;ne des d&eacute;formations consid&eacute;rables associ&eacute;es &agrave;
des troubles respiratoires. [10]
 Evolution et complication :
Les cellulites diffuses peuvent donner lieu &agrave; des complications s&eacute;v&egrave;res &agrave; distance : [9]
-La m&eacute;diastinite -Les infections pleuro-pulmonaires -Les complications pleurop&eacute;ricardiques -La m&eacute;ningo-enc&eacute;phalite -La thrombophl&eacute;bite du sinus caverneux [20]
- La constriction permanente des m&acirc;choires. [9] - la mortalit&eacute; [17]

La m&eacute;diastinite : [20]
Complication grave des cellulites cervico-faciales.
Infiltration de la graisse m&eacute;diastinale.
Collections des espaces cellulo-graisseux du m&eacute;diastin.
Bulles gazeuses diss&eacute;quant les espaces anatomiques cervico-faciaux.

Les complications pleuro-p&eacute;ricardiques : [20]
Ces complications peuvent &ecirc;tre isol&eacute;es ou le plus souvent associ&eacute;es &agrave; une extension
mediastinale-.
Epanchement
p&eacute;ricardique.
Pleur&eacute;sie.
Foyers
de
condensations
parenchymateux en rapport avec des pneumopathies. Les abc&egrave;s pulmonaires.
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Cette
La m&eacute;ningo-enc&eacute;phalite : [20]
infection
est
gravissime,
le
taux
de
mortalit&eacute;
&eacute;tant
de
36
&agrave;
90%
La topographie des abc&egrave;s c&eacute;r&eacute;braux en fr&eacute;quence et par ordre d&eacute;croissant est frontale,
temporale,-pari&eacute;tale.
L’abc&egrave;s c&eacute;r&eacute;bral se pr&eacute;sente sous la forme d’une l&eacute;sion hypodense, le plus souvent
arrondie qui se rehausse en coque p&eacute;riph&eacute;rique apr&egrave;s injection de produit de contraste.

La thrombophl&eacute;bite du sinus caverneux : [20]
La cellulite cervico-faciale constitue sa premi&egrave;re &eacute;tiologie
La thrombophl&eacute;bite correspond &agrave; l’atteinte inflammatoire d’origine infectieuse de la paroi
d’une veine avec coagulation intravasculaire.

Les infections pleuro-pulmonaires. [20]

La constriction permanente des m&acirc;choires. [20]

la mortalit&eacute; : [17]
Il s’agit d’une affection grave, mettant en jeu le pronostic vital.
1-4-2 Selon la topographie :
1-4-2-1 Cellulites circonscrites :
Les cellulites circonscrites touchent la zone anatomique dont elles portent le nom.
On retrouve ainsi [1]
1-4-2-1-1 au niveau du maxillaire :
Les secteurs atteints d&eacute;pendent de la dent causale, et l’infection pourra &eacute;voluer soit au
niveau du palais soit au niveau du vestibule. [1]
 Evolution palatine :
L'apex de l'incisive lat&eacute;rale, de la racine de la premi&egrave;re pr&eacute;molaire, ceux des trois molaires
sont situ&eacute;s plus pr&egrave;s de la vo&ucirc;te palatine. L'infection issue de ces apex diffuse donc en
traversant la table osseuse alv&eacute;olaire et aboutit directement sous la fibromuqueuse &eacute;paisse.
Cliniquement, il se forme un abc&egrave;s palatin sous p&eacute;riost&eacute; (Figure 13). Ne pouvant
diffuser ais&eacute;ment, cette forme est d&eacute;crite comme tr&egrave;s douloureuse. [10]
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Plus en arri&egrave;re, le voile du palais pr&eacute;sente une mince couche celluleuse, l'infection &agrave; ce
niveau &agrave; plus de mal &agrave; gagner cette zone. Les rapports intimes entre les racines palatines et
le sinus maxillaire peuvent parfois entrainer des signes de sinusites associ&eacute;es &agrave; la cellulite
d'origine dentaire. [10]
Figure 13 : Abc&egrave;s sous-p&eacute;riost&eacute; palatin. [7]
 Evolution vestibulaire :
La collection se d&eacute;veloppe du c&ocirc;t&eacute; de la table externe [7] S&eacute;par&eacute;e par une fine lamelle
[osseuse et portent le nom de la r&eacute;gion infect&eacute;e. [10]

Pour l'incisive centrale :
L'infection traverse la table externe et progresse vers la r&eacute;gion labiale sup&eacute;rieure. Le tissu
celluleux entre les plans musculaires et muqueux &eacute;tant l&acirc;che, l'envahissement se fait
rapidement. Limit&eacute; par le muscle myrtiforme, on d&eacute;crit une cellulite labiale, sup&eacute;rieure.
(Figure 14a). Si cette barri&egrave;re est franchie, on d&eacute;crit une cellulite sous-narinaire.
(Figure 14b) [10]
L'&eacute;volution vers les fosses nasales est beaucoup plus rare et se trouve dict&eacute;e par des
conditions anatomiques particuli&egrave;res telles qu'un plancher sinusien bas, des racines longues
...[10]
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Figure14 : Cellulite de la r&eacute;gion nasolabiale. [7]
A. Cellulite labiale sup&eacute;rieure par infection p&eacute;riapicale de l’incisive centrale.
1. Muscle myrtiforme.
B. Cellulite sous-narinaire par infection p&eacute;riapicale de l’incisive centrale.

Pour l'incisive lat&eacute;rale :
La diffusion de l’infection des incisives lat&eacute;rales se fait vers la r&eacute;gion naso-genienne,
l’œd&egrave;me comble le sillon naso-genien, on parle alors de cellulite naso-genienne. [1]

Pour la canine :
En raison de la longueur de sa racine, l'œd&egrave;me comble la fosse canine et le sillon nasog&eacute;nien. [10]
L'œd&egrave;me de la r&eacute;gion sous-palp&eacute;brale est fr&eacute;quent et peut &ecirc;tre associ&eacute; &agrave; la fermeture de
l'œil. [10]
L'infection diffuse rarement dans les fosses nasales. Sans traitement, cette forme de
cellulite peut tr&egrave;s bien &eacute;voluer en cellulite g&eacute;nienne haute. [10]

Pour les pr&eacute;molaires et molaires :
Les apex sont situ&eacute;s sous l'insertion sup&eacute;rieure du buccinateur, v&eacute;ritable rempart &agrave; la
diffusion de l'infection. L'atteinte du tissu conjonctif plus dense situ&eacute; entre la face interne
du buccinateur et la muqueuse buccale d&eacute;finit alors la cellulite vestibulaire sup&eacute;rieure.
(Figure 15) [10]
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Figure15 Cellulite vestibulaire sup&eacute;rieure. [7]
1. Sinus maxillaire ; 2. Muscle buccinateur ; 3. Muqueuse 4. fibromuqueuse
Cliniquement le patient pr&eacute;sentera un œd&egrave;me jugal et la goutti&egrave;re vestibulaire sera effac&eacute;e.
Lorsque l’apex des dents est situ&eacute; au-dessus de l’insertion du muscle buccinateur,
l’infection diffuse vers le tissu cellulaire sous-cutan&eacute; et constitue une cellulite g&eacute;nienne
haute. (Figure 16) [1]
Cette cellulite a tendance &agrave; &eacute;voluer vers le bas et &agrave; se superposer &agrave; la forme g&eacute;nienne
basse. Sans traitement, l'infection peut migrer soit vers la loge sous mandibulaire soit vers
la loge pt&eacute;rygo-maxillaire. [10]
Figure 16 Cellulite g&eacute;nienne haute. [7]
1. Sinus maxillaire ; 2. Muscle buccinateur ; 3. Muqueuse vestibulaire 4. Fibromuqueuse
palatine
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Quelques formes particuli&egrave;res :
 L’empy&egrave;me du sinus :
La diffusion de l’infection d’une racine dont l’apex est proche du plancher sinusien peut se
faire en traversant l’os pour constitue un empy&egrave;me du sinus. (Figure 17) [1]
Figure 17 : L’empy&egrave;me du sinus [7]
 Les cellulites de la dent de sagesse sup&eacute;rieure :
Une n&eacute;crose ou une p&eacute;ricoronarite de la dent de sagesse pourront d&eacute;velopper:
• une cellulite vestibulaire,
• une cellulite g&eacute;nienne haute,
• un abc&egrave;s palatin sous-p&eacute;riost&eacute; (formes rares). [10]
Mais-aussi:
• une cellulite pt&eacute;rygo-maxillaire :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Plus fr&eacute;quente lors de l&eacute;sion p&eacute;ri-apicale des dents de sagesse sup&eacute;rieures que lors
d'accidents d'&eacute;volution, la cellulite pt&eacute;rygo-maxillaire se d&eacute;veloppe en arri&egrave;re de la
tub&eacute;rosit&eacute;,
en
avant
du
malaire
• les cellulites mass&eacute;t&eacute;rines :
et
de
la
branche
mandibulaire.
[10]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Ces cellulites sont d&eacute;clench&eacute;es plus par communication avec les diff&eacute;rentes r&eacute;gions d&eacute;j&agrave;
infect&eacute;es que par une pathologie directe de la dent de sagesse sup&eacute;rieure. [10]
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1-4-2-1-2 au niveau du mandibulaire :
L’infection pourra &eacute;voluer soit vers la langue soit vers le vestibule. [1]
 Evolution linguale :
La description des diff&eacute;rents formes de cellulites se fait en fonction de leurs localisations
par rapport au muscle mylo-hyoidien. [1]

Les cellulites sous –mylo-hyoidiennes ou sous mandibulaire :(figure 18)
L’infection a souvent pour origine les dents de sagesse inferieures. Sa diffusion se fait vers
la loge sous mandibulaire en dessous du muscle mylo-hyoidien. [1]
L’examen buccal retrouve un vestibule libre ; un plancher dur et infiltr&eacute; qui peut &ecirc;tre
responsable d’un trismus. [1]
L’&eacute;volution de ces cellulites se fait vers la fistulisation ; l’atteinte de la loge sub-linguale ;
l’atteinte de la loge sous mentale et dans certains cas vers les espaces p&eacute;ri-pharyng&eacute;s. [1]
Figure 18 : Cellulite sous-mylo-hyo&iuml;dienne. [7]
a. Muscle mylo-hyo&iuml;dien ; b. loge sublinguale ; c. loge sous-maxillaire ; d. fus&eacute;e souscutan&eacute;e.
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Les cellulites sus –mylo-hyoidiennes ou sub-linguales : (figure 19)
L'infection se dirige vers la loge sub-linguale riche en tissu cellulaire. Les signes
fonctionnels sont beaucoup plus importants et lui conf&egrave;rent un certain degr&eacute; de gravit&eacute;.
[10]
Les douleurs intenses irradient vers l'angle mandibulaire, vers la branche mandibulaire ou
vers l'oreille. Le trismus est d'embl&eacute;e intense. [10]
Cette forme de cellulite se manifeste par une tum&eacute;faction ferme et douloureuse. Plaqu&eacute;e
sur la table interne, elle repousse la langue du c&ocirc;t&eacute; oppos&eacute; et limite l'ensemble des
mouvements. Des troubles de la phonation et de la d&eacute;glutition y sont associ&eacute;s. [10]
Au bout de 24 &agrave; 48 heures, cette tum&eacute;faction s'&eacute;tend et envahit toute la face interne de la
mandibule. Apr&egrave;s 3 &agrave; 4 jours, l'&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral se d&eacute;grade, aux douleurs est associ&eacute;e
l'insomnie. [10]
Cette cellulite bien limit&eacute;e en bas par le mylo-hyo&iuml;dien, peut cependant gagner la r&eacute;gion
sous-mandibulaire :
- soit par fistulisation dans le plancher buccal en regard de la dent causale (ce qui permet
une att&eacute;nuation des douleurs), [10]
- soit par une diffusion de l'infection dans la r&eacute;gion sous-mandibulaire et sous-mentale au
travers du mylo-hyo&iuml;dien, [10]
- soit par une diffusion de l'infection vers la r&eacute;gion sub-linguale oppos&eacute;e &agrave; travers les
muscles de la langue. [10]
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Figure 19 : Cellulite sus-mylo-hyo&iuml;dienne, du plancher buccal. [7]
a. Muscle mylo-hyo&iuml;dien ; b. glande sublinguale ; c. glande sous-maxillaire.

Les cellulites de la dent de sagesse inf&eacute;rieure &agrave; &eacute;volution linguale :
(Figure 20)
L’infection se fait le plus souvent dans les suites d’un accident d’&eacute;volution que d’une
atteinte carieuse. Elles sont responsables de cellulites de la base d la langue (augmentation
du volume de la langue) ; de cellulites pt&eacute;rygo-mandibulaires d’ESCAT (limit&eacute;es entre le
pt&eacute;rygo&iuml;dien m&eacute;dial en dedans et la branche mandibulaire en dehors) et de cellulites
pt&eacute;rygo-pharyngiennes (int&eacute;ressent la r&eacute;gion amygdalienne). [1]
Figure 20 : Les cellulites de la dent de sagesse inf&eacute;rieure &agrave; &eacute;volution linguale [10]
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 Les &eacute;volutions vestibulaires :
Les apex des incisives, canines et premi&egrave;res pr&eacute;molaires sont tr&egrave;s proches de la table
externe. Les cellulites en rapport avec ces dents &eacute;voluent toujours du c&ocirc;t&eacute; vestibulaire. [10]

Les cellulites de la r&eacute;gion Incisivo-canine :
L'anatomie des muscles de la houppe et du carr&eacute; du menton oriente les diff&eacute;rentes formes
de cellulite de cette r&eacute;gion labio-mentonni&egrave;re. [10]
Cellulite labiale inf&eacute;rieure diffuse au-dessus de ces muscles ; la l&egrave;vre est tum&eacute;fi&eacute;e et le
sillon labio-mentonnier est effac&eacute;. [1] (Figure 21a)
Cellulite du menton diffuse en dessous de ces muscles, le menton est tum&eacute;fi&eacute; et son sillon
effac&eacute;. [1] (Figure 21b)
L’&eacute;volution de ces formes se fait soit vers la fistulisation &agrave; la peau, vers la diffusion &agrave; la
loge sub-linguale voire vers la loge sous-maxillaire. [1]
Figure 21 : Cellulites de la r&eacute;gion labio-mentonni&egrave;re. [7]
A. Cellulite labiale inf&eacute;rieure par infection apicale de l’incisive centrale.
B. Cellulite du menton par infection apicale de l’incisive centrale.
1. Muscle carr&eacute; du menton ;
2. Muscles de la houppe du menton.
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Les cellulites en rapport avec les pr&eacute;molaires et molaires : (Figure 22)
La topographie des cellulites d&eacute;pond de leur localisation par rapport &agrave; l’insertion du
muscle buccinateur. [1]
Les cellulites g&eacute;niennes basses se situent en dessous du muscle buccinateur, et constituent
une tum&eacute;faction douloureuse qui comble le vestibule en regard de la dent causale. [1]
Les cellulites vestibulaires inf&eacute;rieures se situent au-dessus du muscle buccinateur, sous la
muqueuse vestibulaire en regard de la dent causale. [1]
Figure 22 : Cellulite vestibulo-g&eacute;nienne basse par infection p&eacute;ri-apicale de la premi&egrave;re
molaire inf&eacute;rieure. [7]
1. Muqueuse vestibulaire ;
2. Muscle buccinateur

Complications d'&eacute;volution de la dent de sagesse inf&eacute;rieure :
Les dents de sagesse inferieures sont plus fr&eacute;quemment responsables de processus
infectieux qui a d&eacute;faut d’&eacute;voluer vers la face linguales ; peuvent atteindre la table externe
de la face vestibulaire. L’infection peut diffuser vers le panicule adipeux situ&eacute; entre l’os et
le mass&eacute;ter et constituer une cellulite mass&eacute;t&eacute;rine ; qui dans un second temps peut atteindre
la r&eacute;gion temporale voisine et constituer une cellulite temporale. [1]
L’abc&egrave;s migrateur de CHOMPRET et L’HIRONDEL est d&eacute;crit pour la premi&egrave;re fois en
1925 par CHOMPRET et L’HIRONDEL. C’est une tum&eacute;faction en fuseau du vestibule
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inferieur avec comme point de d&eacute;part une p&eacute;ri coronarite de la dent de sagesse. Le signe
pathognomonique de cette infection est la palpation de cette tum&eacute;faction qui fait sourdre
du pus au niveau de la p&eacute;ri coronarite. L’&eacute;volution de cet abc&egrave;s migrateur se fait vers la
fistulisation spontan&eacute;e de la muqueuse entrainant une r&eacute;gression transitoire des
sympt&ocirc;mes. [1]
L’ensemble de ces formes circonscrites peut &eacute;voluer vers des formes diffuses. [1]
1-4-2-2 Les cellulites diffuses :
Les diffusions de l’infection dans les espaces de voisinage vers l’endocr&acirc;ne (forme plus
rare) mais surtout vers le m&eacute;diastin sont redoutables [6]
Les cellulites, bien que diffuses, peuvent avoir au d&eacute;part des localisations particuli&egrave;res et
une symptomatologie qui leur est propre ; elle porte le nom des praticiens qui les ont
d&eacute;crites [6]
La topographie des abc&egrave;s c&eacute;r&eacute;braux en fr&eacute;quence et par ordre d&eacute;croissant est frontale,
temporale, pari&eacute;tale. (Mais toutes ces formes sont rares) [20]
-l’angine de LUDWIG Int&eacute;resse la r&eacute;gion sus-mylo-hyo&iuml;dienne [6]
-le phlegmon de LEMAITRE et RUPPE int&eacute;resse la r&eacute;gion sous-mylo-hyo&iuml;dienne [6]
-l’angine de SENATOR Int&eacute;resse la r&eacute;gion para-amygdalienne et pharyng&eacute;e ; [6]
– la cellulite diffuse faciale de RUPPE-DUTAILLY, LEIBOVICI, LATTES, et
CAUHEPE ; la l&eacute;sion de d&eacute;part est une infection d’une molaire inf&eacute;rieure ou un accident
d’&eacute;ruption de la dent de sagesse ; [6]
– la cellulite de la r&eacute;gion pt&eacute;rygo-maxillaire. [6]
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1-5 BACTERIOLOGIE DES CELLULITES CERVICO-FACIALES
D’ORIGINE DENTAIRE :
1-5-1 G&eacute;n&eacute;ralit&eacute; sur les bact&eacute;ries :
1-5-1-1 Les bact&eacute;ries :
Les bact&eacute;ries sont des &ecirc;tres vivants qui appartiennent &agrave; un groupe. Ce sont des organismes
cellulaires simples appel&eacute;s Procaryote qui ne contiennent pas de noyaux et qui sont
d’habitude trouv&eacute; en tr&egrave;s grand nombre parce qu’ils peuvent se multiplier rapidement. Il y
a beaucoup de types de bact&eacute;ries qui sont toutes s&eacute;par&eacute;es dans diff&eacute;rents groupes, chaque
groupe ayant des propri&eacute;t&eacute;s uniques. [21]
Elles peuvent &ecirc;tre class&eacute;es selon leur morphologie (coques, b&acirc;tonnets, filaments,
spiroch&egrave;tes), leur motilit&eacute; (flagelle), leur mode respiratoire (a&eacute;robie / ana&eacute;robie) ou leur
r&eacute;action &agrave; la coloration de Gram (Gram + ou Gram -). [22]
Les noms des bact&eacute;ries sont d&eacute;sign&eacute;s par deux noms latins : le nom de genre, &eacute;crit avec
une majuscule, est suivi du nom d’esp&egrave;ce, &eacute;crit en minuscule. L’ensemble du nom est &eacute;crit
en italiques. [23]
L’esp&egrave;ce est l’unit&eacute; fondamentale de la classification. Elle regroupe les organismes qui
poss&egrave;dent de nombreux caract&egrave;res communs. Cependant &agrave; l’int&eacute;rieur d’une m&ecirc;me esp&egrave;ce,
il est possible de distinguer des souches et des clones. [23]
Une souche est la sous-division d’une esp&egrave;ce. [23]
Un clone est une population descendant d’une m&ecirc;me souche. [23]
Leur taille varie de 1 &agrave; 10 microns (μm). Elles ne sont donc visibles qu'au microscope
optique (&times;103) ou au microscope &eacute;lectronique (&times;106) [24]
1-5-1-2 Structure des bact&eacute;ries :(figure 23)
Structures constantes : Chromosome Les plasmides Paroi bact&eacute;rienne [24]
Structures inconstantes : cils ou flagelles les pilioufimbriae La capsule Les spores [24]
Cependant, certains des &eacute;l&eacute;ments pr&eacute;sent&eacute;s ici, comme le flagelle qui sert &agrave; la locomotion,
n'&eacute;quipent pas toutes les bact&eacute;ries.
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Figure 23 : Sch&eacute;ma de la cellule bact&eacute;rienne typique. [25]
1-5-2 La flore bact&eacute;rienne buccale commensale :
La cavit&eacute; buccale consiste avec le colon la partie la plus septique de l’organisme [1]
D&egrave;s la naissance, la flore buccale, inexistante in utero, va se constituer &agrave; partir de
l'environnement et principalement au contact de la m&egrave;re lors du maternage [26]. On estime
que la flore buccale comprend entre 350 &agrave; 500 esp&egrave;ces bact&eacute;riennes diff&eacute;rentes [22]. Parmi
les quelle on trouve 70% de bact&eacute;ries a&eacute;ro-ana&eacute;robies et de 30% de bact&eacute;ries ana&eacute;robies
strictes encore appel&eacute;es : flore de Veillon [1]
Cette flore varie en fonction de l’&acirc;ge, du site de pr&eacute;l&egrave;vement et de la situation clinique [26]
La flore commensale de la cavit&eacute; buccale pr&eacute;sente les caract&eacute;ristiques suivantes : [27]
&middot; abondante : 109 -1011 bact&eacute;ries/ml de salive
&middot; tr&egrave;s h&eacute;t&eacute;rog&egrave;ne :
* Gram +, Gram - (Streptocoque, Staphylocoque, Fusobact&eacute;rium, Bact&eacute;ro&iuml;des )
* a&eacute;robies-ana&eacute;robies facultatives (Coryn&eacute;bact&eacute;rium matruchotu qui joue un r&ocirc;le
important dans la formation de plaque )
* micro-a&eacute;rophiles (Actinomyc&eacute;tem comitans)
* ana&eacute;robies stricts .
&middot; tr&egrave;s polymorphe :
* cocci-batonnets – cocco-bacilles
* fusobact&eacute;ries– filament courbe
* filament en virgule et en spirale
* pr&eacute;sence de bact&eacute;ries mobiles.
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Selon la localisation, le nombre de bact&eacute;ries et le type d’association entre esp&egrave;ces, on peut
distinguer trois &eacute;cosyst&egrave;mes principaux : la muqueuse linguale, la plaque bact&eacute;rienne, le
sillon gingival [19]
Les bact&eacute;ries salivaires proviennent essentiellement du site lingual. [19]
Certaines esp&egrave;ces ont la capacit&eacute; d’adh&eacute;rer &agrave; la surface de la dent et de former la plaque
dentaire, un d&eacute;p&ocirc;t mou collant, de couleur blanc jaun&acirc;tre. Le biofilm dentaire est compos&eacute;
d’une vari&eacute;t&eacute; de diff&eacute;rents microorganismes comprenant des bact&eacute;ries facultativement
ana&eacute;robies et strictement ana&eacute;robies, enrob&eacute;es dans une matrice intercellulaire de
polym&egrave;res d’origine microbienne et salivaire. [22]
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TableauN&deg;1 les bact&eacute;ries de la cavit&eacute; buccale [28]
Streptococcus beta-h&eacute;molytiques
Streptococcus alpha-h&eacute;molytiques
Pneumocoques
Cocci Gram +
Staphylococcus
Peptostreptococcus
Cocci Gram -
Veillonella
Bacilles Gram +
Actinomyces
Clostridium
Escherichia Coli
Bacilles Gram -
Bacteroides
Fusobacterium
Propionibacterium
Bacteries anaerobies
pr&eacute;f&eacute;rentielles ou
microa&eacute;rophiles
Bact&eacute;ries a&eacute;rocapnophyles
Eubacterium
Bact&eacute;ries filamenteuses
Lactobacilles
Eikennella corrodens
Actinobacillus
Actinomycetemcommitans
Autres bact&eacute;ries a&eacute;robies
Staphylococcus
pr&eacute;f&eacute;rentielles ou ana&eacute;robies
Neisseria
facultatives
Corynebact&eacute;ries
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1-5-3 La flore bact&eacute;rienne associ&eacute;e aux cellulites d’origine dentaire :
Tout d&eacute;sordre de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral (pathologie diverse, diminution des r&eacute;actions de d&eacute;fense
sp&eacute;cifiques ou non, modifications hormonales) ou local (hygi&egrave;ne bucco-dentaire d&eacute;ficiente,
perturbation des facteurs h&ocirc;te dans le milieu buccal etc.) entra&icirc;nera un d&eacute;s&eacute;quilibre avec
variations qualitatives et quantitatives de la flore bact&eacute;rienne et apparition &eacute;ventuelles d’un
processus infectieux cellulitique. [27]
Le r&ocirc;le des bact&eacute;ries ana&eacute;robies facultatives et a&eacute;robies dans ces infections n’est pas
claire, mais il est possible qu'elles peuvent cr&eacute;er des conditions favorables pour les
ana&eacute;robies strictes en raison de la consommation d’oxyg&egrave;ne et leur puissance invasive sur
le tissu local, r&eacute;duire le potentiel redox du tissu colonis&eacute;. Le m&ecirc;me m&eacute;canisme peut &ecirc;tre
impliqu&eacute; dans la succession &eacute;cologique dans les infections endodontique et apicale [29]
r&eacute;sultant de l'envahissement des tissus endodontiques et p&eacute;ri-apicaux par des bact&eacute;ries
salivaires ou de la plaque dentaire. On observe alors un d&eacute;s&eacute;quilibre de la flore en faveur
des ana&eacute;robies &agrave; Gram n&eacute;gatif. Au cours des infections endodontiques, on trouve
fr&eacute;quemment
Fusobacterium-nucleatum,
Porphyromonas-gingivalis,
Porphyromonas
endodontaliset Prevotella intermedia. Dans les l&eacute;sions inflammatoires p&eacute;ri radiculaires
d’origine endodontique aigu&euml;s, on trouve majoritairement des micro-organismes
ana&eacute;robies, mais aussi tr&egrave;s fr&eacute;quemment des genres bact&eacute;riens tels que les streptocoques,
les staphylocoques, les ent&eacute;rocoques et des ent&eacute;robact&eacute;ries [26] qui peuvent ensuite
s’&eacute;tendre en direction des tissus mous environnants et provoquer une r&eacute;action
inflammatoire aigue diffuse et œd&eacute;mateuse : la cellulite [30]
Les bact&eacute;ries n'adh&egrave;rent pas seulement aux surfaces ; elles sont capables de former des
coagr&eacute;gats. C'est ainsi que la colonisation initiale par les streptocoques (Streptococcus
sanguinis, Streptococcus oralis, Streptococcus mitis) sera suivie d'une coagr&eacute;gation avec
des actinomyc&egrave;tes (Actinomyces odontolyticus) pour constituer la communaut&eacute; pionni&egrave;re &agrave;
la surface des dents, sur laquelle d'autres bact&eacute;ries pourront alors se fixer (Fusobacterium
nucleatum) cr&eacute;ant de nouvelles niches de survie pour d'autres ana&eacute;robies stricts qui se
retrouvent dans ce milieu a&eacute;r&eacute;. Une cascade de colonisations successives aboutira &agrave; la
constitution d’un biofilm oral de plus en plus complexe. [26]
La litt&eacute;rature n'a pas permis de mettre en &eacute;vidence de fa&ccedil;on pr&eacute;cise les germes sp&eacute;cifiques
des cellulites. [26] les micro-organismes les plus fr&eacute;quents sont des ana&eacute;robies stricts ou
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facultatifs .ainsi ;
pr&eacute;dominent
des
Bact&eacute;roides
a pigmentation noire et
des
streptocoques(en particulier ; Streptococcus pyogenus ; Streptococcus anginosus) qui
produisent de grandes quantit&eacute;s de prot&eacute;ases ; d’hyaluronidase ; de chondroitine sulfatase ;
enzymes qui vont d&eacute;truire les diff&eacute;rents &eacute;l&eacute;ments du tissu conjonctif (substance
fondamentale et fibres). [30]
Tableau N&deg; 2 principales bact&eacute;ries retrouv&eacute;es dans les cellulites cervico-faciales [31]
Gram +
Cocci
A&eacute;robies
Ana&eacute;robies
Streptococcus sp.
Peptostreptococcus
Staphylococcus
Peptococcus
Streptococcus
Bacilli
Lactobacillus
Lactobacillus
Corynebacterium
Actinomyces
Eubacterium
Clostridium
Gram -
Cocci
Moraxella
Veillonella
Bacilli
Enterobacteriacae
Bacteroides
Eikenella
Porphyromonas
Prevotella
Fusobacterium
Capnocytophaga
Voici les diff&eacute;rentes esp&egrave;ces impliqu&eacute;es dans les infections odontog&eacute;niques :
-Cocci a gram positif, ana&eacute;robies facultatifs :
● Staphylococcus :
Les esp&egrave;ces du genre Staphylococcus retrouv&eacute;es dans la cavit&eacute; buccale sont nombreuses et
peuvent &ecirc;tre divis&eacute;es en deux groupes selon qu’elles s&eacute;cr&egrave;tent ou non une enzyme appel&eacute;
coagulase qui provoque la coagulation du plasma. Parmi les Staphylococcus coagulase
positif on retrouve le Staphylococcus aureus dont le pouvoir pathog&egrave;ne est important ;
provoquant essentiellement des l&eacute;sions suppuratives et n&eacute;crotiques. S. aureus et
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S .epidermidis constituent la flore commensale de la peau et des muqueuses des cavit&eacute;s
nasales et chez un tiers des individus on le retrouve en faible quantit&eacute; dans la salive. [1]
● Streptococcus :
Les Streptococcus sont particuli&egrave;rement abondants dans la plaque dentaire. Streptococcus
salivarius et streptococcus mitis constituent les premi&egrave;res esp&egrave;ces &agrave; coloniser la cavit&eacute;
buccale du nouveau-n&eacute;. Streptococcus sanguis ; Streptococcus oralis et streptococcus
mutans n’apparaissent eux qu’avec l’&eacute;ruption des premi&egrave;res dents temporaires ; c’est –
adire a l’&acirc;ge de six mois. [30]
♦mutans : ce groupe de streptocoques est impliqu&eacute; dans l’initiation du processus cariog&eacute;ne
et peut &ecirc;tre rencontr&eacute; dans les infections opportunistes d’origine dentaire. [1]
♦salivarius : ce groupe a une faible pathog&eacute;nicit&eacute; avec une action essentiellement
opportuniste. [1]
♦oralis : ce groupe est pr&eacute;sent dans la plaque dentaire et aurait un r&ocirc;le dans la n&eacute;crose
pulpaire. [1]
♦milleri : ce groupe jouerait un r&ocirc;le important dans la survenue des cellulites cervicofaciales
graves
en
favorisant
l’implantation
des
bact&eacute;ries
ana&eacute;robies
strictes.
Selon UNSWORTH ; il produirait un enzyme ; la hyaluronidase ; qui favoriserait la
formation d’abc&egrave;s en d&eacute;gradant l’acide hyaluronique du tissu conjonctif. [1]
-Cocci a gram positif ; ana&eacute;robies strictes :
●Peptostreptococcus :
Leur pouvoir pathog&egrave;ne est limit&eacute; ; mais leur association &agrave; d’autres
bact&eacute;ries peut
favoriser la destruction du tissu conjonctif gr&acirc;ce &agrave; l’action de leurs enzymes (collag&eacute;nase
et hyaluronidase). [1]
-Cocci a gram n&eacute;gatif ; ana&eacute;robies strictes :
Les Veillonella sont souvent retrouv&eacute;es dans les l&eacute;sions n&eacute;crotiques. [1]
-Bacilles a gram positif ; ana&eacute;robies facultatifs :
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Les Actinomyces sont des bact&eacute;ries tr&egrave;s polymorphes puisqu’elles se pr&eacute;sentent sous forme
de bacilles ; de coccobacilles ou de filaments. Actinomyces naeslundii ; Actinomyces
odontolyticusviscosus ont une forte capacit&eacute; &agrave; adh&eacute;rer &agrave; la pellicule acquise exog&egrave;ne et &agrave;
coloniser les surfaces dentaires. [30]
-Bacilles a gram positif ; ana&eacute;robies strictes :
Le genre Clostridium fait partie de la flore commensale de la cavit&eacute; buccale. Il peut &ecirc;tre
retrouv&eacute; dans les gangr&egrave;nes gazeuses. [1]
-Bacilles a gram n&eacute;gatifs ; ana&eacute;robies facultatifs :
♦Lactobacillus : les lactobacilles ne repr&eacute;sentent normalement que moins de 1% des
bact&eacute;ries de la plaque. Ce sont des bact&eacute;ries fortement acidog&eacute;nes et aciduriques (surtout
lactobacillus acidophilus). Elles se rencontrent surtout dans les l&eacute;sions carieuses profondes.
[30]
♦Haemophilus : dont le sous type influenzae qui provoque des infections suppuratives
invasives. [1]
-Bacilles a gram n&eacute;gatif ; ana&eacute;robies strictes :
Parmi lesquels on retrouve le genre Prevotelle ; Porphyromona ; Bact&eacute;roides (dont le sous
type Bact&eacute;roides fragilis est consid&eacute;r&eacute; comme la plus pathog&egrave;ne) et le genre
Fusobacterium responsable des l&eacute;sions n&eacute;crotiques notamment en association avec les
spiroch&eacute;tes. [1]
A noter que les bact&eacute;ries pathog&eacute;nes retrouv&eacute;es le plus fr&eacute;quemment dans les cellulites
s&eacute;v&egrave;res sont les bacilles gram n&eacute;gatif tels que : Bact&eacute;roides ; Prevotella et Fusobactrerium
(dont nucleatum). [1]
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1-5-4-techniques d'identification des germes ana&eacute;robies dans les
infections bact&eacute;riennes :
Les bact&eacute;ries ana&eacute;robies strictes ne peuvent se cultiver qu'en l'absence d'oxyg&egrave;ne ce qui va
n&eacute;cessiter des techniques bact&eacute;riologiques peu habituelles, en l'absence d'oxyg&egrave;ne est
imp&eacute;rative lors du pr&eacute;l&egrave;vement, que de son transport puis ensuite de sa culture et/ou de
son isolement. Ces contraintes techniques peuvent expliquer leur faible fr&eacute;quence
d'isolement dans de nombreux laboratoires [32]
L'identification s’effectue en deux temps : &aring;
1-5-4-1 Identification pr&eacute;somptive :
Elle utilise des m&eacute;thodes simples accessibles par tous les laboratoires :

&Eacute;tude de la mobilit&eacute; entre lame et lamelle en contraste de phase,

coloration de Gram,

recherche d'une oxydase et d'une catalase,

croissance en pr&eacute;sence d'antibiotiques (kanamycine, colistine, vancomycine) ou
d'inhibiteurs (bile, vert brillant),

&eacute;tude de la fermentation des sucres, de la production d'indole et d'une g&eacute;latinase &agrave;
l'aide d'une galerie miniaturis&eacute;e,

&eacute;tude des caract&egrave;res enzymatiques gr&acirc;ce &agrave; une galerie d'identification rapide.
Cette orientation pr&eacute;somptive permet la d&eacute;termination du genre bact&eacute;rien de la grande
majorit&eacute; des ana&eacute;robies (ce qui est souvent suffisant pour des germes a int&eacute;r&ecirc;t m&eacute;dical).
1-5-4-2 Identification d&eacute;finitive :
L'identification pr&eacute;cise de certaines esp&egrave;ces est plus d&eacute;licate et n&eacute;cessite des examens
compl&eacute;mentaires : chromatographie en phase gaseuse, biologie mol&eacute;culaire. [33]
1-5-5 L’antibiogramme :
Pour d&eacute;terminer la sensibilit&eacute; des germes &agrave; l’&eacute;gard des antibiotiques (&eacute;tablissement d’un
antibiogramme)
02 techniques connus sont utilis&eacute;s :------------------------------------------
m&eacute;thode des dilutions s&eacute;ri&eacute;es, la m&eacute;thode de diffusion en g&eacute;lose. [34]
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La m&eacute;thode de diffusion :(Figure 24) sur un ensemencement de germes, r&eacute;alis&eacute; dans
une bo&icirc;te de P&eacute;tri, on d&eacute;pose des disques de papier filtre renfermant l’antibiotique &agrave; tester.
L’apparition d’une aur&eacute;ole claire autour du papier filtre indique la destruction des germes
par l’antibiotique. Les r&eacute;sultats s’expriment qualitativement et m&ecirc;me quantitativement.
• La CMI ou Concentration minimale inhibitrice est la plus faible concentration
d’antibiotique capable d’inhiber la croissance du germe. La CMI 50 est la concentration
d’antibiotique qui inhibe 50 % des souches du germe &eacute;tudi&eacute; ; la CMI 90 correspond &agrave; une
inhibition de 90 % du germe. Une souche est dite sensible lorsque la CMI est tr&egrave;s
inf&eacute;rieure aux taux sanguins d’antibiotiques obtenus avec un traitement &agrave; doses usuelles.
• La CMB ou Concentration minimale bact&eacute;ricide est la plus petite concentration qui non
seulement inhibe la croissance du germe mais &eacute;galement tue 99,99 % d’entre eux. Selon
leur spectre d’action, les antibiotiques sont class&eacute;s en antibiotiques actifs surtout sur les
bact&eacute;ries Gram+ (p&eacute;nicilline G, bacitracine, vancomycine…) ; ou actifs surtout sur les
bact&eacute;ries Gram– (polymyxine, aminoglycosides) ; ou actifs sur les deux types de bact&eacute;ries
(ampicilline ou encore, t&eacute;tracyclines, chloramph&eacute;nicol…). [35]
Figure 24 : L’antibiogramme par la m&eacute;thode de diffusion [36]
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1-6 ANTIBIOTHERAPIE :
L’article L 115 du Code de Sant&eacute; Publique d&eacute;finit un m&eacute;dicament comme toute substance
ou composition pr&eacute;sent&eacute;e comme poss&eacute;dant des propri&eacute;t&eacute;s pr&eacute;ventives ou curatives &agrave;
l’&eacute;gard des maladies humaines ou animales. [37]
Il s’agit aussi de tout produit pouvant &ecirc;tre administr&eacute; &agrave; l’homme ou l’animal en vue
d’&eacute;tablir un diagnostic m&eacute;dical ou de restaurer, corriger ou modifier leur fonctions
organiques. [37]
Les antibiotique sont des substances provenant d’un micro-organisme (ou obtenues &agrave;
l’heure actuelle par synth&egrave;se ou h&eacute;misynth&egrave;se) et capables d’inhiber la multiplication ou de
tuer d’autres micro-organismes. [37]
Les antibiotiques sont class&eacute;s en plusieurs grandes familles (b&eacute;talactamines, aminosides,
cyclines, macrolides, quinolones, rifamycines, ect.), elles-m&ecirc;mes divis&eacute;es en groupes.
Chaque groupe est caract&eacute;ris&eacute; par un spectre d’activit&eacute; correspondant aux germes sur
lesquels l’antibiotique est actif. Chaque antibiotique au sien d’un m&ecirc;me groupe peut
diff&eacute;rer par des propri&eacute;t&eacute;s pharmacocin&eacute;tiquesou un profil de r&eacute;sistance diff&eacute;rents. [38]
1-6-1 M&eacute;canismes d’action des antibiotiques : (figure 25)
Pour &ecirc;tre actifs ; les antibiotiques doivent perturber un chainon vital du m&eacute;tabolisme
bact&eacute;rien. Ce chainon constitue leur site d’action. Certains m&eacute;canismes sont connus dans
leur ensemble ; et parfois ; on connait m&ecirc;mes avec pr&eacute;cision la cible mol&eacute;culaire ou
l’erreur m&eacute;tabolique qui conduit &agrave; l’impasse ; mais ; dans certains cas ; le m&eacute;canisme
&eacute;voqu&eacute; n’est qu’une hypoth&egrave;se et n&eacute;cessite d’autres travaux pour expliquer un processus
tr&egrave;s complexe.
Les sites d’action ; identiques ; pour une m&ecirc;me famille d’antibiotiques ; concernent l’une
des structures de la bact&eacute;rie ; paroi ; membrane ; cytoplasme ; appareil nucl&eacute;aire. [19].
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Figure 25 : Les cibles bact&eacute;riennes des antibiotiques [39]
1-6-2 Les objectifs de l’antibioth&eacute;rapie :
En fait, les antibiotiques ne &laquo; gu&eacute;rissent &raquo; pas l'infection, mais aident plut&ocirc;t l'organisme &agrave;
se d&eacute;barrasser des agents microbiens infectants [40]
– Les objectifs individuels et collectifs sont indissociables, l’int&eacute;r&ecirc;t collectif pouvant &ecirc;tre
consid&eacute;r&eacute; au minimum comme la sommation des int&eacute;r&ecirc;ts individuels.
– Il existe six objectifs principaux :
• Un diagnostic pr&eacute;cis et pr&eacute;coce.
• Une bonne indication th&eacute;rapeutique, un traitement adapt&eacute;, r&eacute;&eacute;valu&eacute; cliniquement et
microbiologiquement, de dur&eacute;e appropri&eacute;e.
• Le meilleur rapport b&eacute;n&eacute;fice/risque individuel et collectif par le choix du traitement :
Dont les effets ind&eacute;sirables sont les plus faibles &agrave; efficacit&eacute; &eacute;gale.
Assurant l’impact &eacute;cologique le plus faible.
• Une d&eacute;cision m&eacute;dicale fond&eacute;e sur les meilleures preuves scientifiques disponibles.
• La prise en compte des pr&eacute;f&eacute;rences du patient.
• La ma&icirc;trise de l’&eacute;mergence des bact&eacute;ries multi r&eacute;sistantes(BMR).. [41]
49
ANTIBIOTHERAPIE
1-6-3 Choix d’une association antibiotique :
1-6-3-1 But d’une association antibiotique :
La grande majorit&eacute; des infections observ&eacute;es dans les services des urgences sont pour la
plupart communautaires &agrave; germes en g&eacute;n&eacute;ral sensibles &agrave; l’antibiotique indiqu&eacute; et la
monoth&eacute;rapie est souvent suffisante. Recourir aux associations d’antibiotiques &agrave; trois buts :
● Le premier but est de renforcer l’efficacit&eacute; du traitement en augmentant la bact&eacute;ricide
gr&acirc;ce &agrave; l’effet synergique de l’association.
● Le deuxi&egrave;me but de l’association est d’&eacute;largir le spectre antibact&eacute;rien dans le traitement
des infections potentiellement plurimicrobiennes (cellulites n&eacute;crosantes …) ;
● Le dernier but est de pr&eacute;venir l’&eacute;mergence pr&eacute;visible de mutants r&eacute;sistants lors de
l’&eacute;radication de certaines esp&egrave;ces bact&eacute;riennes par certains antibiotiques
En dehors de ces circonstances, l’association d’antibiotiques doit &ecirc;tre &eacute;vit&eacute;e en raison des
antagonismes d’action de certains antibiotiques, du risque d’augmentation des effets
ind&eacute;sirables, et du co&ucirc;t &eacute;lev&eacute;. [42]
1-6-3-2 R&egrave;gles d’association :
Une association ne doit pas comporter plus de deux antibiotiques. En effet, si elle est
correctement ex&eacute;cut&eacute;e, son effet est bact&eacute;ricide ; alors pourquoi lui adjoindre un troisi&egrave;me
antibiotique, qui augmente les risques de toxicit&eacute; et rend difficile les dosages s&eacute;par&eacute;s de
chacun d’eux, lorsque l’&eacute;volution de la maladie l’exige ?
Les deux antibiotiques doivent &ecirc;tre de famille diff&eacute;rente, puisque, au sein de chaque
famille, le m&eacute;canisme d’action est le m&ecirc;me, faute de quoi deux antibiotiques, ayant le
m&ecirc;me m&eacute;canisme d’action, n’auront qu’une action additive, (c’est-&agrave;-dire 1+1=2) alors que
le risque toxique, lui, peut &ecirc;tre potentialis&eacute;.
Voire m&ecirc;me un effet d’indiff&eacute;rence (1+1=1) pour lequel l’effet de l’association ne sera pas
sup&eacute;rieur &agrave; celui du plus actif des antibiotiques.
En principe, une association de deux bact&eacute;ricides (B lactamine) est synergique (1+1=3).
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Une association d’un bact&eacute;ricide et d’un bact&eacute;riostatique peut &ecirc;tre antagoniste dans certain
nombre de cas, (1+1=0, l’effet de l’association reste ici inf&eacute;rieur &agrave; l’effet le plus actif des
antibiotiques employ&eacute;s seul ), soit que la bact&eacute;riostase, qui arr&ecirc;te les divisions
bact&eacute;riennes, donc la synth&egrave;se de nouvelles parois, emp&ecirc;che l’action des inhibiteurs de
cette synth&egrave;se, qui sont bact&eacute;ricides, soit que la bact&eacute;ricidie fournisse le mat&eacute;riel
chromosomique des bact&eacute;ries tu&eacute;es, par transformation, aux bact&eacute;ries en activit&eacute;, leur
conf&eacute;rant ainsi une r&eacute;sistance &agrave; l’antibiotique bact&eacute;riostatique. [19]
1-6-4 La r&eacute;sistance bact&eacute;rienne :
Une souche r&eacute;sistante est une souche qui supporte une concentration d'antibiotiques
notamment plus &eacute;lev&eacute;e que celle qui inhibe le d&eacute;veloppement de la majorit&eacute; des souches de
la m&ecirc;me esp&egrave;ce. [43]
On distingue trois types de r&eacute;sistance microbienne : g&eacute;n&eacute;tique, microbiologique et
clinique.
La r&eacute;sistance g&eacute;n&eacute;tique peut &ecirc;tre d&eacute;finie comme un changement dans le code g&eacute;n&eacute;tique du
micro-organisme, codant ainsi un g&egrave;ne alt&eacute;r&eacute;.
La r&eacute;sistance microbiologique se traduit par la croissance ou l’absence de croissance d’une
souche bact&eacute;rienne en pr&eacute;sence d’un antibiotique.
La r&eacute;sistance clinique est la plus pertinente dans le cadre de la pratique m&eacute;dicale courante,
puisqu’elle se traduit par l’&eacute;chec clinique d’une antibioth&eacute;rapie. Dans la majorit&eacute; des
infections, un &eacute;chec clinique se traduit par l’absence d’am&eacute;lioration (fi&egrave;vre, &eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral,
etc.) apr&egrave;s environ 72 heures de traitement et la prescription d’un deuxi&egrave;me antibiotique.
[44]
M&eacute;canismes de r&eacute;sistance :
Les m&eacute;canismes de r&eacute;sistance principalement invoqu&eacute;s sont la modification de la cible de
l’antibiotique, la production d’enzymes, et l’efflux. La modification de la cible se produit
lorsqu’un antibiotique donn&eacute; ne peut plus se lier
&agrave; la cible sur laquelle il agit
habituellement. Dans cette optique, la bact&eacute;rie modifie son architecture ribosomale.
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La production d’enzymes inactivantes constitue un deuxi&egrave;me type de m&eacute;canisme de
r&eacute;sistance. On peut voir ce m&eacute;canisme de d&eacute;fense comme un champ de mines autour de la
bact&eacute;rie emp&ecirc;chant l’antibiotique d’atteindre sa cible.
Enfin, une bact&eacute;rie peut devenir r&eacute;sistante aux macrolides par un m&eacute;canisme dit d’efflux,
o&ugrave; une pompe, agissant comme une porte tournante, expulse l’antibiotique d&egrave;s son entr&eacute;e &agrave;
l’int&eacute;rieur de la bact&eacute;rie, l’emp&ecirc;chant ainsi d’atteindre sa cible. [44].
1-7 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
1-7-1 Imagerie :
La plupart du temps une radiographie r&eacute;tro alv&eacute;olaire est faite mais puisque le trismus et la
tum&eacute;faction sont quasi constants en milieu hospitalier et emp&ecirc;chent de la faire, on aura
recours, si les moyens le permettent &agrave; la radiographie panoramique dentaire ou un d&eacute;fil&eacute;
maxillaire ou une face basse. [45]
1-7-1-1 La panoramique dentaire :
Le clich&eacute;s panoramique tend lentement &agrave; s’imposer comme l’examen fondamental, base
d’une exploration diagnostique syst&eacute;matique et finalement rentable tant en termes
&eacute;conomiques qu’en termes de radioprotection. [46]
L’imagerie dentaire classique (panoramique dentaire, clich&eacute; r&eacute;tro-alv&eacute;olaire) permet de
pr&eacute;ciser la dent causale, surtout si le patient a un &eacute;tat dentaire mauvais ou si la dent causale
est une troisi&egrave;me molaire incluse. [45]
1-7-1-2 la tomodensitom&eacute;trie :
La TDM permet d’&eacute;tablir: Le Diagnostic &eacute;tiologique en pr&eacute;cisant la porte d’entr&eacute;e initiale:
dentaire, oro-pharyng&eacute;e, cutan&eacute;e…. Le Bilan l&eacute;sionnel: importance des collections et des
infiltrations des parties molles des tissus cutan&eacute;s et sous cutan&eacute;s, autres : n&eacute;crose tissulaire,
collection gazeuse, ad&eacute;nopathies inflammatoires ou n&eacute;cros&eacute;es
L’Extension : thorax /
m&eacute;diastin. [46]
1-7-1-3 Imagerie par r&eacute;sonance magn&eacute;tique :
L’utilisation courante de l’imagerie par r&eacute;sonance magn&eacute;tique (IRM) dans l’exploration
des cellulites cervico-faciales n’est pas &agrave; l’ordre du jour, bien qu’elle pr&eacute;sente une
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r&eacute;solution en contraste sup&eacute;rieure &agrave; la TDM et autorise des coupes dans tous les plans de
l’espace sans mobiliser le patient.
Cependant devant le manque de disponibilit&eacute; de cet examen, IRM ne semble pas devoir
cause la place prioritaire de la tomodensitom&eacute;trie dans le bilan des cellulites cervicofaciales d’origine dentaire. [47]
1-7-2 Les examens biologiques :
Dans les cas douteux et surtout chez un malade tar&eacute; ou un malade sans pass&eacute; m&eacute;dical, il
sera, pr&eacute;f&eacute;rable avant toute intervention de pratiquer:
 le temps de coagulation: TP/TCK
 le groupage sanguin
 la glyc&eacute;mie/ azot&eacute;mie
 la num&eacute;ration formule sanguine/la vitesse de s&eacute;dimentation
Ces examens peuvent aider &agrave; d&eacute;celer une quelconque pathologie. [12]
Bilan sanguin :
Hyperleucocytose et augmentation de la CRP sont la r&egrave;gle devant ces infections. Le reste
du bilan (crase, ionogramme sanguin etc.) est surtout destin&eacute; &agrave; juger de l’op&eacute;rabilit&eacute; du
patient. Les h&eacute;mocultures seront r&eacute;alis&eacute;es en cas de syndrome septique grave. [48]
1-8 LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
Le traitement a pour buts :
- d’arr&ecirc;ter l’&eacute;volution de la cellulite et &eacute;vacuer la collection suppur&eacute;e,
- de soulager le patient et le gu&eacute;rir en supprimant la cause identifi&eacute;e.
Le pronostic, parfois vital, est fonction de la pr&eacute;cocit&eacute; du diagnostic et du traitement. Ce
dernier doit tenir compte du stade d’&eacute;volution et de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral du malade [9]
1-8-1 traitement pr&eacute;ventif :
Il faut promouvoir l’&eacute;ducation sanitaire et la prophylaxie de la carie dentaire. Le traitement
pr&eacute;ventif repose essentiellement sur la prophylaxie de la carie dentaire et passe donc par
une bonne hygi&egrave;ne bucco-dentaire ainsi que par des visites semestrielles de contr&ocirc;le. La
deuxi&egrave;me &eacute;tape est le traitement pr&eacute;coce des caries et des pulpopathies avant que celles-ci
n'aboutissent &agrave; des cellulites. [49]
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Pour rompre la cha&icirc;ne du processus carieux il faut agir sur tous les facteurs favorisant une
prophylaxie de la carie:
- l’hygi&egrave;ne alimentaire
- l’hygi&egrave;ne bucco-dentaire
- la protection de la dent
- le renforcement de la r&eacute;sistance de la dent face aux acides cariog&egrave;nes (la fluoroth&eacute;rapie)
Pour cela il faut d&eacute;velopper l’&eacute;ducation sanitaire bucco-dentaire dans les &eacute;tablissements
scolaires et informer la population &agrave; travers les m&eacute;dias et des causeries religieuses [9]
Lors de toute consultation, il est n&eacute;cessaire de supprimer tous les foyers infectieux
dentaires et d'amener le patient &agrave; faire des visites r&eacute;guli&egrave;res.
Chez des patients &agrave; risque, tout acte de chirurgie dentaire susceptible d'engendrer une
complication infectieuse doit &ecirc;tre pr&eacute;c&eacute;d&eacute; d'une antibioprophylaxie. [10]
1-8-2 traitement curatif :
Le traitement m&eacute;dicochirurgical de l’infection associ&eacute; &agrave; celui de sa porte d’entr&eacute;e est un
principe intangible. [7] Le traitement m&eacute;dical va lutter contre la diffusion de l'infection et
sera repr&eacute;sent&eacute; essentiellement par la prescription d'antibiotiques. Le traitement chirurgical
des tissus envahis repose, quant &agrave; lui, sur le drainage (tr&eacute;panation, incision, avulsion). Dans
tous les cas, la prescription d'antibiotiques ne devra jamais se substituer &agrave; l'acte chirurgical
qui est essentiel. [10]
1-8-2-1 traitement des cellulites aigu&euml;s circonscrites :
1-8-2-1-1 Traitement vis-&agrave;-vis de la cellulite : [7]
 Anesth&eacute;sie :
Anesth&eacute;sie locale : elle peut &ecirc;tre administr&eacute;e au fauteuil, les produits les plus couramment
utilis&eacute;s sont : lidoca&iuml;ne (Xyloca&iuml;ne), proca&iuml;ne (Novoca&iuml;ne), m&eacute;pivaca&iuml;ne (Scandica&iuml;ne),
surtout, dans notre sp&eacute;cialit&eacute;, en solution adr&eacute;nalin&eacute;e ou non, suivant l’effet recherch&eacute;
(augmentation du pouvoir anesth&eacute;sique, vasoconstriction locale). L’efficacit&eacute; de ces
produits est m&eacute;diocre en phase aigu&euml; : ce sont des bases faibles qui sont inactiv&eacute;es pour
partie par l’acidose locale au niveau du sepsis. En pratique, il n’est gu&egrave;re possible
d’effectuer plus qu’une injection intra muqueuse &laquo; tra&ccedil;ante &raquo; &agrave; l’endroit de l’incision :
l’anesth&eacute;sie est pr&eacute;caire et le geste pr&eacute;vu doit &ecirc;tre rapide. Les blocs tronculaires aux
54
LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
anesth&eacute;siques locaux sont plus efficaces en th&eacute;orie mais n&eacute;cessitent de ma&icirc;triser
parfaitement la technique dans des conditions d’exposition parfois difficiles. Une
anesth&eacute;sie de contact par le froid peut &eacute;galement &ecirc;tre appliqu&eacute;e au niveau t&eacute;gumentaire,
toutefois, l’application de froid est douloureuse, l’anesth&eacute;sie est superficielle et de tr&egrave;s
courte dur&eacute;e : elle peut servir pour l’incision, pas beaucoup plus.
 Ponction :
Elle peut &ecirc;tre propos&eacute;e pour confirmer une collection et pour effectuer un pr&eacute;l&egrave;vement
bact&eacute;riologique avant le drainage ; il s’agit d’un geste diagnostique qui est insuffisant
comme moyen d’&eacute;vacuation de la collection.
 Drainage chirurgical :
Endobuccal, cervical ou les deux associ&eacute;s, il doit &ecirc;tre effectu&eacute; dans les conditions
d’asepsie habituellement respect&eacute;es pour toute intervention dans cette zone. L’anesth&eacute;sie
doit &ecirc;tre adapt&eacute;e &agrave; l’ampleur pr&eacute;visible du geste.
 Drainage endobuccal :
– En vestibulaire, au niveau maxillaire et au niveau de l’arc ant&eacute;rieur mandibulaire, le
bistouri incise horizontalement au sommet de la tum&eacute;faction directement vers la corticale
externe sur 2 cm; la spatule-rugine d&eacute;colle le p&eacute;rioste le plus largement possible pendant
que l’aide aspire la collection; il faut &ecirc;tre prudent dans la r&eacute;gion d’&eacute;mergence du nerf
alv&eacute;olaire inf&eacute;rieur. L’incision est laiss&eacute;e b&eacute;ante ; il n’est pas indispensable de mettre en
place une lame ou une m&egrave;che si le d&eacute;collement a &eacute;t&eacute; suffisamment large : il s’agit d’un
geste rapide, r&eacute;alisable au fauteuil.
– En lingual, il convient de proc&eacute;der de la m&ecirc;me mani&egrave;re, sachant cependant que le
d&eacute;collement doit se faire avec pr&eacute;caution bien au contact de la table interne. Il est
pr&eacute;f&eacute;rable de d&eacute;caler l’incision muqueuse en vestibulaire o&ugrave; lingual par rapport &agrave; l’alv&eacute;ole
de la dent causale si une extraction est pratiqu&eacute;e dans le m&ecirc;me temps
– Au niveau palatin, il est conseill&eacute; d’exciser un quartier d’orange de fibromuqueuse au
sommet de la tum&eacute;faction : le drainage est plus complet et la muqueuse, en se r&eacute;appliquant
sur la vo&ucirc;te, ne bouche pas l’orifice de drainage ; ce qui est habituel en cas d’incision
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simple. La cicatrisation muqueuse &eacute;volue en r&egrave;gle rapidement sans n&eacute;cessiter de protection
particuli&egrave;re de la vo&ucirc;te.
 Drainage cervical :
Il est men&eacute; par une incision horizontale parall&egrave;le au bord inf&eacute;rieur de la mandibule, au
point d&eacute;clive de la tum&eacute;faction, comme pour un abc&egrave;s standard. La longueur de l’incision
n’a pas besoin d’&ecirc;tre tr&egrave;s importante, mais suffisante pour permettre au chirurgien d’y
passer l’index. Les plans sous-cutan&eacute;s sont discis&eacute;s avec une pince &agrave; h&eacute;mostase, ce qui
donne acc&egrave;s &agrave; la collection qui est aspir&eacute;e apr&egrave;s un &eacute;ventuel pr&eacute;l&egrave;vement bact&eacute;riologique.
Au fauteuil, habituellement, il est difficile d’en faire beaucoup plus. Chez le patient
endormi, l’op&eacute;rateur peut explorer au doigt la cavit&eacute; de l’abc&egrave;s et en effondrer tous les
cloisonnements, r&eacute;alisant de ce fait un geste de drainage beaucoup plus efficace.
L’intervention se termine par la mise en place d’un dispositif pour lavages aux
antiseptiques et aspirations journaliers : une lame ondul&eacute;e, ou deux petits tubes de silicone
souple.
1-8-2-1-2 Traitement vis-&agrave;-vis de l’infection :
C’est le traitement m&eacute;dicamenteux par les antibiotiques.
En r&egrave;gle g&eacute;n&eacute;rale, les antibiotiques employ&eacute;s en odontostomatologie sont les β-lactamines,
les d&eacute;riv&eacute;s imidazol&eacute;s et les macrolides (et apparent&eacute;s). On les emploie seuls ou en
association. [10]
La dose d&eacute;pend de l’&eacute;volution de l’infection, du poids du sujet, de son &acirc;ge, de sa clairance
de la cr&eacute;atinine. [18]
L’antibioth&eacute;rapie est &agrave; large spectre, probabiliste puis secondairement adapt&eacute;e &agrave;
l’antibiogramme si un pr&eacute;l&egrave;vement bact&eacute;riologique est r&eacute;alis&eacute;. Peuvent &ecirc;tre propos&eacute;s :[18]

Amoxicilline + acide clavulanique (3 g/j),

Amoxicilline (3g/j) + m&eacute;tronidazole (1.5g/j)

Spiramycine +m&eacute;tronidazole (6 cp/j),

Clindamycine (0,6 &agrave; 1,2 g/j) + m&eacute;tronidazole (1.5g/j)
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Le traitement est prescrit per os pendant 7 &agrave; 10 jours. L’arr&ecirc;t du traitement doit &ecirc;tre net,
jamais d&eacute;gressif. (18) L'antibioth&eacute;rapie va refroidir le foyer infectieux, ralentir l'extension
des l&eacute;sions, sans pour autant l'interrompre r&eacute;ellement. Elle pr&eacute;vient les cons&eacute;quences de la
diss&eacute;mination sanguine et permet l'instauration d'un traitement local. Sans traitement
&eacute;tiologique, l’antibioth&eacute;rapie utilis&eacute;e estompe les signes fonctionnels et g&eacute;n&eacute;raux. Une
r&eacute;cidive est in&eacute;luctable soit sous forme aigu&euml; soit sous forme chronique. [50]
Tableau N&deg;3 : Les antibiotiques utilis&eacute;s dans le traitement des cellulites odontog&egrave;nes
et leurs posologies respectives [18]
Mol&eacute;cule antibiotique
D&eacute;nomination
Posologie adulte
commerciale
Amoxicilline +
Clamoxyl&reg;
1000 mg x 3/jour
M&eacute;tronidazole
Flagyl&reg;
500 mg x 3/jour
Amoxicilline +
Augmentin&reg;
1000 mg + 125 mg x 3/jour
Clindamycine +
Dalacine&reg;
600 mg x 3/jour
M&eacute;tronidazole
Flagyl&reg;
500 mg x 3/jour
Pristinamycine +
Pyostacine&reg;
1000 mg x 3/jour
M&eacute;tronidazole
Flagyl&reg;
500 mg x 3/jour
acide clavulanique
1-8-2-1-3 Traitement vis-&agrave;-vis de la porte d’entr&eacute;e :
C’est, au minimum, la tr&eacute;panation dentaire avec le drainage pulpaire et, au maximum,
l’extraction dentaire avec le curetage chirurgical de l’alv&eacute;ole et du tissu parodontal.
Associ&eacute; au traitement antibiotique, il vise l’am&eacute;lioration rapide des signes cliniques, de
l’&eacute;tat de sant&eacute; du patient et &eacute;vitera une diffusion secondaire de l’infection (surtout sur un
terrain immunod&eacute;prim&eacute;). [7]
 Parage canalaire : [18]
Si la dent causale semble pouvoir &ecirc;tre trait&eacute;e de mani&egrave;re satisfaisante, on d&eacute;cidera d’&ecirc;tre
conservateur, un parage canalaire sera r&eacute;alis&eacute; afin d’obtenir un drainage par voie
endodontique. La dent sera laiss&eacute;e ouverte dans un premier temps, pour une p&eacute;riode
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d’environ 48 &agrave; 72 heures et le traitement endodontique sera r&eacute;alis&eacute; dans un second temps,
apr&egrave;s r&eacute;gression de l’infection.
 Avulsion de la dent causale :
Lorsque la conservation de la dent causale semble impossible, son avulsion sera r&eacute;alis&eacute;e
d’embl&eacute;e afin d’assurer un drainage alv&eacute;olaire [18] En fin de compte, la d&eacute;cision de
conservation de la dent est fonction : [7]

Des conditions g&eacute;n&eacute;rales : la gravit&eacute; du tableau infectieux, une pathologie associ&eacute;e
peuvent contre-indiquer formellement de laisser subsister plus longtemps un foyer
infectieux.

Des conditions locales : l’ampleur de la destruction carieuse, du fait de l’extension
de l’alv&eacute;olyse p&eacute;riapicale, notamment &eacute;tendue aux furcations radiculaires, ou du
fait de la parodontolyse. La conservation peut &ecirc;tre difficile au cas o&ugrave; une reprise de
traitement canalaire est indispensable, notamment sur une pluriradicul&eacute;e, et/o&ugrave;
quand la morphologie radiculaire laisse pr&eacute;voir un &eacute;chec possible.
1-8-2-2 traitement des cellulites aigu&euml;s diffuses :
1-8-2-2-1 Traitement m&eacute;dical :
C’est tout d’abord le traitement d’un choc septique par les moyens de r&eacute;animation
habituels. Parall&egrave;lement, l’antibioth&eacute;rapie doit limiter la progression de l’infection et
combattre un &eacute;tat septic&eacute;mique. En milieu hospitalier, l'antibioth&eacute;rapie devra &ecirc;tre mixte et
institu&eacute;e imm&eacute;diatement dans l'attente des r&eacute;sultats d'examens bact&eacute;riologiques. Pour &ecirc;tre
arbitraire, cette prescription n'en est pas pour autant aveugle. L’association de r&eacute;f&eacute;rence est
une trith&eacute;rapie: [51]

B&eacute;talactamines (p&eacute;nicilline G &agrave; la dose de 6 &agrave; 20MUI/24h en intraveineuse lente),

Aminosides qui poss&egrave;dent un effet synergique efficace sur le staphylocoque et sur
certains bacilles gram n&eacute;gatif (Gentamycine &agrave; la dose de 160mg/24h)

M&eacute;tronidazole r&eacute;put&eacute; actif sur les ana&eacute;robies &agrave; la dose de 1,5g/24h
L'antibioth&eacute;rapie repr&eacute;sente l'essentiel du traitement. L'antibiogramme est d'un int&eacute;r&ecirc;t
majeur. La pr&eacute;sence du pus n'est pas imm&eacute;diate. Il faut donc agir au d&eacute;part d'une fa&ccedil;on non
pas aveugle mais arbitraire et affiner ensuite la th&eacute;rapeutique d&egrave;s que le ou les germes sont
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connus et que leur sensibilit&eacute; a &eacute;t&eacute; d&eacute;termin&eacute;e. On utilise ainsi d'embl&eacute;e de fortes doses, en
perfusion intraveineuse continue, d'un produit ou mieux d'une association comme b&ecirc;talactamines et aminosides ou et macrolides. Le traitement durera 3 semaines et sera arr&ecirc;t&eacute;
de fa&ccedil;on nette et non progressive. Un bilan g&eacute;n&eacute;ral est alors effectu&eacute; du fait de la toxicit&eacute;
des produits utilis&eacute;s.
L’oxyg&eacute;noth&eacute;rapie hyperbare est classiquement recommand&eacute;e pour lutter contre l’infection
ana&eacute;robie : la disponibilit&eacute; d’un caisson hyperbare, la variabilit&eacute; des protocoles ne
permettent pas de confirmer scientifiquement l’impression favorable procur&eacute;e par ce
traitement adjuvant. En aucun cas, cependant, il ne doit retarder le geste chirurgical.
Son int&eacute;r&ecirc;t est de g&ecirc;ner l'ana&eacute;robiose des zones purulentes, r&eacute;duire les territoires d'hypoxie
et activer l'effet antibiotique qui ne peut diffuser dans les territoires larges de surinfection.
[52]
Les anticoagulants : [14]
Ils jouent un r&ocirc;le important dans la pr&eacute;vention des thrombophl&eacute;bites des veines de la face.
Deux mol&eacute;cules sont essentiellement utilis&eacute;es:
 L’h&eacute;parine de calcium (fraxiparine)
 Les antivitamines K
1-8-2-2-2 Traitement chirurgical :
La pr&eacute;cocit&eacute; et la qualit&eacute; du geste chirurgical sont les &eacute;l&eacute;ments d&eacute;terminants du pronostic.
L’intervention se d&eacute;roule sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale est consiste &agrave; traiter la porte d’entr&eacute;e et
&agrave; d&eacute;brider toutes les zones o&ugrave; existent des d&eacute;collements et exciser tous les tissus n&eacute;cros&eacute;s
jusqu’&agrave; l’obtention de tranches tissulaires qui saignent, les sacrifices t&eacute;gumentaires,
musculaires, peuvent &ecirc;tre importants : ils ne peuvent &ecirc;tre &eacute;vit&eacute;s sous peine de se laisser
d&eacute;passer par le processus infectieux et de perdre le contr&ocirc;le de la situation que ne r&eacute;tablit
pas l’antibioth&eacute;rapie. Tant qu’il reste du tissu n&eacute;cros&eacute;, le pronostic est engag&eacute; : c’est &agrave; dire
que laprise en charge initiale doit &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e par un chirurgien aguerri, qui suit lui-m&ecirc;me
l’&eacute;volution du patient et sait s’il doit compl&eacute;ter son geste les jours suivants. La
trach&eacute;otomie, elle, peut pr&ecirc;ter &agrave; discussion : elle est accus&eacute;e de favoriser l’ensemencement
septique du m&eacute;diastin ant&eacute;rieur en raison du d&eacute;collement de l’espace pr&eacute;trach&eacute;al,
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cependant elle permet une ventilation assist&eacute;e dans de meilleures conditions et assure une
libert&eacute; des voies a&eacute;riennes stable mettant &agrave; l’abri le patient d’une &eacute;ventuelle r&eacute;intubation
difficile. Un &agrave; deux jours apr&egrave;s l’intervention chirurgical, lorsque l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral sera
nettement am&eacute;lior&eacute; on proc&eacute;dera &agrave; l’extraction de la dent causale. [7]
1-8-2-3 Traitement des cellulites subaigu&euml;s et chroniques :
Il repose sur le traitement ou la reprise de traitement du foyer causal dont il faut faire une
r&eacute;vision chirurgicale, sous couverture antibiotique qui est adapt&eacute;e &agrave; la population
bact&eacute;rienne retrouv&eacute;e. Dans le m&ecirc;me temps, un d&eacute;bridement sous-p&eacute;riost&eacute; associ&eacute; &agrave; un
drainage externe si besoin, doit &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;, ou renouvel&eacute;. La r&eacute;&eacute;ducation de la mobilit&eacute;
mandibulaire est entreprise d&egrave;s que possible. [7]
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CHAPITRE 2 :
MATERIELS ET
METHODES
LES OBJECTIFS
2-1 LES OBJECTIFS :
2-1-1 L’objectif principal :
L’objectif principal de ce travail est :
 D&eacute;crire l’&eacute;volution des patients ayant des cellulites cervico-faciale d’origine
dentaire et identifier sa flore bact&eacute;rienne.
2-1-2 Les objectifs secondaires :
Les objectifs secondaires sont :
 Initier l’&eacute;tude bact&eacute;riologique des ana&eacute;robies au niveau du CHU Tlemcen
 Adopter l’antibiotique de choix du point de vue mol&eacute;cule et dose.
2-2- MATERIELS ET METHODES :
2-2-1 Types d’&eacute;tude :
Il s’agit d’une &eacute;tude &eacute;pid&eacute;miologique descriptive prospective chez des patients pr&eacute;sentant
une cellulite cervico-faciale d’origine dentaire, qui s’est d&eacute;roul&eacute;e sur une p&eacute;riode de 8 mois
(Octobre 2014 &agrave; Mai 2015).
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique de la flore responsable est une &eacute;tude ph&eacute;notypique qualitative
r&eacute;alis&eacute;e sur un nombre de pr&eacute;l&egrave;vements r&eacute;duit (04) dont deux sous antibioth&eacute;rapie.
2-2-2 Lieu d’&eacute;tude :
L’&eacute;tude s’est d&eacute;roul&eacute;e au niveau du service de pathologie et chirurgie buccale, services
ORL et UMC (CHU Tlemcen) &agrave; propos de 65 cas de cellulites cervico-faciales d’origine
dentaire en ce qui concerne la prise en charge th&eacute;rapeutique des patients.
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique s’est d&eacute;roul&eacute;e au niveau de laboratoire LAMAABE
Chef d’&eacute;quipe (Dr N. KHELIL) des extr&eacute;mophiles en collaboration avec le laboratoire de
chirurgie exp&eacute;rimentale (Pr BENKALFAT) pour les ana&eacute;robies.
Tandis que les a&eacute;robies sont manipul&eacute;s au niveau de laboratoire central du CHU de
TLEMCEN
2-2-3 Population d’&eacute;tude :
Notre &eacute;chantillon est constitu&eacute; d’une mani&egrave;re non al&eacute;atoire, puisque nous avons recrut&eacute;
toue les patients qui sont venu consut&eacute; pour une cellulite cervico-faciale d’origine
dentaire.
Durant la p&eacute;riode de l’&eacute;tude, nous avons pu recrut&eacute; 65 patients pr&eacute;sentant une cellulite
d’origine dentaire (n = 65) ; parmi eux il y a eu 8 perdu de vue.
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L’&eacute;tude bact&eacute;riologique a port&eacute; sur 09 patients parmi les 57 restants.
2-2-3-1 Crit&egrave;res d’inclusion :
Notre &eacute;tude concerne les patients de tout &acirc;ge et des deux sexes pr&eacute;sentant une cellulite
cervico-faciale dont le point de d&eacute;part est un foyer infectieux dentaire.
2-2-3-2 Crit&egrave;res d’exclusion :
Les patients ayant &eacute;tait perdus de vue apr&egrave;s la premi&egrave;re consultation.
2-2-3-3 Crit&egrave;res de non inclusion :
Les autres cas de cellulites d’origine non dentaire.
2-2-4 Crit&egrave;res de jugement :
La gu&eacute;rison des patients constat&eacute;e apr&egrave;s la dur&eacute;e du suivi.
2-2-5 R&eacute;colte des donn&eacute;es et Ethique :
Les fiches enqu&ecirc;tes ont &eacute;t&eacute; saisies sur une base de donn&eacute;es informatique (Epi Info 7, CDC,
USA) qui donne un acc&egrave;s exclusif ; tout en respectant les r&egrave;gles d’&eacute;thique et de
d&eacute;ontologie. Un consentement &eacute;clair&eacute; verbal a &eacute;t&eacute; obtenu pour les patients qui ont
b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un pr&eacute;l&egrave;vement pour l’&eacute;tude bact&eacute;riologique, conform&eacute;ment aux
recommandations d’Helsinki.
Cette &eacute;tude sera pr&eacute;sent&eacute;e au comit&eacute; d’&eacute;thique local/comit&eacute; scientifique de l’Etablissement
de Rattachement.
2-2-6 M&eacute;thode
Etude &eacute;pid&eacute;miologique descriptive prospective chez tous les patients pr&eacute;sentant une
cellulite cervico-faciale d’origine dentaire, quel que soit leur &acirc;ge. Les caract&eacute;ristiques
d&eacute;mographiques ainsi que les donn&eacute;es cliniques et th&eacute;rapeutiques ont &eacute;t&eacute; enregistr&eacute;s
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique de la flore bact&eacute;rienne est une &eacute;tude ph&eacute;notypique qualitative
r&eacute;alis&eacute;e sur les pr&eacute;l&egrave;vements de pus (04).
Nous avons effectu&eacute; un suivi clinique des 57 patients jusqu'&agrave; la gu&eacute;rison (8 mois). Qui
s’est d&eacute;roul&eacute;e sur une p&eacute;riode de 8 mois (Octobre 2014 &agrave; Mai 2015).
2-2-6-1 le Questionnaire
La collecte des donn&eacute;es &eacute;t&eacute; faite sur la base d’une fiche d’enqu&ecirc;te. Un interrogatoire suivi
d’un examen clinique et des examens compl&eacute;mentaires ont &eacute;t&eacute; faits.
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La fiche d’enqu&ecirc;te comportait plusieurs variables : (voir annexe 1)











L’&eacute;tat civil (&acirc;ge sexe profession)
Lieu de pr&eacute;sentation
Histoire de la maladie
Les ant&eacute;c&eacute;dents g&eacute;n&eacute;raux
Le traitement pr&eacute;alable
L’hygi&egrave;ne bucco-dentaire
La dent causale
Les signes cliniques de gravit&eacute; (dyspn&eacute;e – dysphagie – dysphonie – trismus)
Stade de la cellulite
Les traitements entrepris
L’&eacute;volution post-th&eacute;rapeutique
2-2-6-2 Mat&eacute;riel utilis&eacute; dans notre &eacute;tude :
Pour le traitement de la cellulite











Seringue pour les anesth&eacute;sies locales et loco-r&eacute;gionales
Anesth&eacute;sie locale avec vasoconstricteur et sans vasoconstricteur
Bistouris lame 11 et 15
Ciseaux droit
Seringue 30ml
B&eacute;tadine buccale 10%
Drain de DELBET
Port-aiguille
Pr&eacute;celle
Fil de suture
Compresses
Pour l’avulsion de la dent causale





Syndesmotome
El&eacute;vateur
Curette
Davier
Pi&egrave;ce &agrave; main chirurgical avec fraise &agrave; os
Pour l’&eacute;tude bact&eacute;riologique :








pour r&eacute;aliser les pr&eacute;l&egrave;vements :
Alcool chirurgicale 70%
B&eacute;tadine
Des compresses
Une seringue 30ml
pour &eacute;tude bact&eacute;riologique :
&eacute;quipement g&eacute;n&eacute;ral de laboratoire de bact&eacute;riologie.
microscope optique.
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balances de laboratoire.
&eacute;tuve &agrave; 37&deg;.
bec benzen.
&eacute;couvillons.
tube d Eppendorf.
vortex.
jarre GENbox.
micropipettes de 100 ul et 1000 ul +embouts.
pipettes pasteur (anse a inoculation).
boites p&eacute;tri.
lame porte-objet.
feuilles de papier absorbant.
b&eacute;cher
eau distill&eacute; st&eacute;rile.
eau H2O2.
violet de gentiane.
alcool.
fuschine.
huile a immersion.
disque d’antibiotique.
bouillon BHIB.
g&eacute;lose Columbia avec sang.
milieu de CHAPMAN.
2-2-6-3 Imagerie :
La radiographie panoramique dentaire est syst&eacute;matique pour l’ensemble des patients. Elle
peut objectiver les foyers cari&eacute;s et montrer les zones d’ost&eacute;olyse p&eacute;ri-apicale. La
radiographie du thorax est demand&eacute;e en cas de cellulites diffuses pour le diagnostic d’une
&eacute;ventuelle complication en particulier en cas de diffusion de l’infection vers le m&eacute;diastin.
2-2-6-4 M&eacute;thode d’exploitation des donn&eacute;es:
Plan d analyse ; analyse des r&eacute;sultats :
La validit&eacute; des donn&eacute;es a &eacute;t&eacute; v&eacute;rifi&eacute;e minutieusement pour tous les patients (Excel
Microsoft Office).nous avons r&eacute;alis&eacute; en premier lieu une analyse uni vari&eacute;e simple des
principales variables de l’&eacute;tude. Cela a permis de d&eacute;crire les caract&eacute;ristique de notre
enchantions sur le plan d&eacute;mographique ; clinique ; th&eacute;rapeutique et &eacute;volutif en fonction du
crit&egrave;re de jugement.
En second lieu ; l’analyse bi vari&eacute;e est effectu&eacute;e pour les tests de significations statistique.
Utilisation du test du X2 d’homog&eacute;n&eacute;it&eacute; de Pearson pour comparaison de pourcentages
avec un risque d’erreur d&eacute;fini de 5 %
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2-2-6-5 M&eacute;thode d’&eacute;tude bact&eacute;riologique :
2- 2-6-5-1 le pr&eacute;l&egrave;vement :
Le pr&eacute;l&egrave;vement concerne 04 patients pr&eacute;sentant une cellulite cervico-faciale d’origine
dentaire suppur&eacute;e, dont deux t&eacute;moins et deux sous antibiotique
Le pourtour cutan&eacute; de la l&eacute;sion est essuyer avec de l’alcool chirurgical 70% puis avec de la
B&eacute;tadine ; ensuite le pr&eacute;l&egrave;vement se fait &agrave; l’aide d’une seringue 30ml st&eacute;rile qu’on dirige
directement vers la l&eacute;sion &agrave; partir de laquelle le praticien ponctionne le pus
2-2-6-5-2 &eacute;tapes d’isolement et identification des esp&egrave;ces :
Au laboratoire ; l’inoculum va &ecirc;tre ensemenc&eacute; ; et cultiv&eacute; en a&eacute;robiose et ana&eacute;robiose sur
des milieux appropri&eacute;s.
2-2-6-5-3 mise en culture de pr&eacute;l&egrave;vement :
 bien homog&eacute;n&eacute;iser le tube de pr&eacute;l&egrave;vement pendant 30 s &agrave; l aide d’un vortex.
 pr&eacute;parer des dilutions d&eacute;cimales allant de 10-1 a 10-4 &agrave; partir du pr&eacute;l&egrave;vement
recueilli dans des tubes d’Eppendorf contenant 9 ml du bouillon BHIB pr&eacute;r&eacute;duit.
 faire ensemencer 100 ul de chaque dilution pr&eacute;par&eacute;e dans deux boites de g&eacute;lose
Columbia au sang pour les ana&eacute;robies et dans deux autre boites de chapman pour
les a&eacute;robies
 incuber les boites en ana&eacute;robiose &agrave; 37&deg;C pendant 7 jours en utilisant des sachets
g&eacute;n&eacute;rateurs d’ana&eacute;robiose glisser a l’int&eacute;rieure de jarre (GENbox) tandis que pour
les a&eacute;robies l’incubation se fait &agrave; 37&deg; pendent 48 heures
Pour les GENbox :
 placer les boites de p&eacute;tri dans la jarre.
 ajouter l’indicateur d’ana&eacute;robiose.
 ouvrir les sachets aluminium ; sortir le g&eacute;n&eacute;rateur et mettre imm&eacute;diatement
3g&eacute;n&eacute;rateurs pour la jarre GENbox 7,0L.
Ne pas ajouter d’eau ni de catalyseur.
 fermer imm&eacute;diatement la jarre et incuber.
2-2-6-5-4 isolent et purification :
 A partir des boites de p&eacute;tri incub&eacute;es, on effectue plusieurs repiquages en se basant
sur l’aspect macroscopique des colonies dont chaque colonies fait l’objet de 2
repiquages-sur :
-g&eacute;lose au sang frais par la m&eacute;thode des quadrants (pour les ana&eacute;robies).
-milieu chapman pour les a&eacute;robies (Figure 26)
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Figure 26 : isolent et purification des a&eacute;robies
 Incuber les boites de repiquage
-en ana&eacute;robiose &agrave; 37&deg;C pendant 7 jours pour les ana&eacute;robies
-en a&eacute;robiose &agrave; 37&deg;C pendant 48 heures pour les a&eacute;robies
 Apres incubation, &eacute;liminer les boites contamin&eacute;es et effectuer un deuxi&egrave;me
repiquage s’il est n&eacute;cessaire
2-2-6-5-6 &eacute;tapes d’identification des isolents
L’&eacute;tude microscopique :
R&eacute;aliser des frottis &agrave; partir des colonies pouss&eacute;s dans les boites

&eacute;tat frais:
D&eacute;poser sur une lame propre une goutte d’eau distill&eacute;e st&eacute;rile.
Pr&eacute;lever &agrave; l’aide de l’anse de platine une parcelle de la culture et la m&eacute;langer dans la goutte
d’eau afin d’obtenir une suspension homog&egrave;ne.
D&eacute;poser une lamelle sur la lame puis on observe au microscope directement

coloration de Gram :
D&eacute;poser sur une lame propre une goutte d’eau distill&eacute;e st&eacute;rile.
Pr&eacute;lever &agrave; l’aide de l’anse de platine une parcelle de la culture et la m&eacute;langer dans la goutte
d’eau afin d’obtenir une suspension homog&egrave;ne.
Fixer &agrave; la chaleur le frottis
La coloration englobe 4&eacute;tapes :
1-Coloration du frottis pr&eacute;par&eacute; : plonger le frottis dans un pot de violet de gentiane durant
une minute. Toutes les bact&eacute;ries prennent ce colorant et sont donc color&eacute;es en violet.
-rincer &agrave; l’eau du robinet.
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2-Mordan&ccedil;age : recouvrir la lame de r&eacute;actif de lugol et la laisser pendant une minute
(r&eacute;actif-iodo-indur&eacute;)-qui-accentue-la-coloration)
-rincer &agrave; l’eau
3-Epreuve : plonger le frottis dans pot d’alcool pendant 15secondes, puis rincer &agrave; l’eau de
robinet imm&eacute;diatement.
4-Contre coloration : plonger la lame dans un pot de fuschine dilu&eacute;e pendant une minute.
Toutes les bact&eacute;ries prennent le colorant mais le violet masque la fuschine.
-rincer &agrave; l’eau du robinet et s&eacute;cher entre deux feuilles de papier absorbant
Observation :
-mettre une goutte d’huile immersion sur le frottis color&eacute; parfaitement sec
- observation de l’objectif au grossissement X100
Lecture :
-les bact&eacute;ries Gram+ sont colores en violet
-les bact&eacute;ries Gram- sont colores en rose
L’&eacute;tude macroscopique :
Description des aspects des colonies.
Etude biochimique :
 Le test catalase :( Figure 27)
On passe au test catalase ou on pose une gouttelette de H2O2 sur une lame et on mais une
masse de bact&eacute;rie pr&eacute;lever des boites p&eacute;tri
Observation et lecture :
-catalase+ : apparition des bulles de gaz
-catalase- : absence des bulles de gaz
Figure 27 : test de catalase sur les ana&eacute;robies

Le test d’oxydase :
Sur une lame, d&eacute;poser un disque imbib&eacute; de r&eacute;actif N.dim&eacute;thyl paraph&eacute;nyl&eacute;ne diamine
-oxydase+ : d’une couleur mauve
-oxydase- : absence de coloration
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Type respiratoire
Le milieu utilis&eacute; c’est viande foie ensemenc&eacute; par piqueur centrale
 Identification des souches
 Pour les ana&eacute;robies :
Galeries commerciales : API 20 Strep (voir annexe 2)
A-Pr&eacute;paration de la galerie
 r&eacute;unir fond et couvercle d’une boite d’incubation et repartir environ 5 ml d’eau
distill&eacute;e ou d&eacute;min&eacute;ralis&eacute;e (ou toute eau sans additif ou d&eacute;riv&eacute;s susceptibles de
lib&eacute;rer des gaz (Ex : CL2, CO2 ……) dans les alv&eacute;oles pour cr&eacute;er une atmosph&egrave;re
humide.
 inscrire la r&eacute;f&eacute;rence de la souche sur la languette lat&eacute;rale de la boite. (Ne pas
inscrire la r&eacute;f&eacute;rence sur le couvercle, celui-ci pouvant &ecirc;tre d&eacute;plac&eacute; lors de la
manipulation
 sortir la galerie de son emballage individuel
 placer la galerie dans la boite d’incubation
B-Pr&eacute;paration de l’inoculum :
 ouvrir une ampoule d’API suspension medium (2ml) d’eau distill&eacute;e sans additif
 A l’aide d’un &eacute;couvillon, pr&eacute;lever toute la culture pr&eacute;alablement pr&eacute;par&eacute;e
 r&eacute;aliser une suspension tr&egrave;s dense : opacit&eacute; sup&eacute;rieure &agrave; 4 de McFarland
Cette suspension doit &ecirc;tre utilis&eacute;e extemporan&eacute;ment.
C-Inoculation de la galerie :
-dans la premi&egrave;re moiti&eacute; de la galerie (tests VP &agrave; ADH) r&eacute;partir la suspension pr&eacute;c&eacute;dente
en &eacute;vitant la formation de bulles (pour cela, incliner la boite d’incubation vers l’avant et
placer la pointe de la pipette ou de la pipette sur le c&ocirc;t&eacute; de la cupule) :
-pour les tests VP &agrave; LAP : environs 100 &ugrave;l dans chaque cupule
-Pour le test ADH : remplir uniquement le tube
- dans la deuxi&egrave;me moiti&eacute; de la galerie (test RIB &agrave; GLYG) :
- ouvrir une ampoule d’API GP medium et y transf&eacute;rer le reste de la suspension, soit 0,5
ml au minimum ; bien homog&eacute;n&eacute;iser
- r&eacute;partir cette nouvelle suspension dans les tubes uniquement
- remplir les cupules des tests soulign&eacute;s ADH &agrave; GLYG avec de l’huile de paraffine en
formant un m&eacute;nisque convexe ,
-refermer la boite d’incubation
-incuber &agrave; 36&deg;C &plusmn; 2&deg;C en a&eacute;robiose pendant 24 heures (&plusmn;2 heures)
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D-lecture et interpr&eacute;tation :
Lecture de la galerie
Apres 24 heures d’incubation :
-Ajouter les r&eacute;actifs :
-Test VP : 1 goutte de VP 2
- test HIP : 2 gouttes de NIN
- tests PYRA , αGAL,βGUR , βGAL , PAL , LAP : 1goutte de ZYM A et ZYM B (*)
-attendre 10min, puis lire toutes les r&eacute;actions en se r&eacute;f&eacute;rant au tableau de lecture
E-identification :
A l’aide du logiciel d’identification API :
-r&eacute;action positive
-r&eacute;action n&eacute;gative
Note : la r&eacute;action h&eacute;molytique constitue le 21&deg; test
Les r&eacute;sultats sont r&eacute;alis&eacute;s sous forme de tableau
 Pour les a&eacute;robies :
L’identification biochimique est r&eacute;alis&eacute;e au niveau de laboratoire central de l’h&ocirc;pital &agrave;
l’aide d’un automate
2-2-6-5-7 l’antibiogramme :
 Pour les ana&eacute;robies :
L’antibiogramme utuliser est le suivant : amoxicilline ; association amoxicilline et l’acide
clavulanique ; vancomycine ; colistine et kanamycine
 Pour les a&eacute;robies :
L’antibiogramme est r&eacute;alis&eacute; au niveau de laboratoire central de l’h&ocirc;pital &agrave; l’aide d’un
automate
Les r&eacute;sultats de l’&eacute;tude bact&eacute;riologique est r&eacute;alis&eacute;e sous formes d’un tableau
(voir annexe 3)
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RESULTATS ET
DISCUSSION
RESULTATS
3-1 RESULTATS :
Notre &eacute;chantillon se compose de 65 patients dont 08 perdu de vue. Les patients restants
(57) ont &eacute;t&eacute; suivis jusqu'&agrave; la gu&eacute;rison clinique (8 mois). 5 patients ont n&eacute;cessit&eacute;
l’hospitalisation (stade avanc&eacute;e) et aucun d&eacute;c&egrave;s n’a &eacute;t&eacute; enregistr&eacute;.
09 patient ont &eacute;t&eacute; b&eacute;n&eacute;ficies d’un pr&eacute;l&egrave;vement bact&eacute;riologique parmi les 57, mais
malheureusement 04 seulement ont &eacute;t&eacute; analys&eacute; de mani&egrave;re compl&egrave;te en raison de
difficult&eacute;s techniques (mat&eacute;riel pour analyses ana&eacute;robies, r&eacute;actifs).
3-1-1 R&eacute;sultats de l’&eacute;tude &eacute;pid&eacute;miologique :
3-1-1-1 R&eacute;partition des cas selon le sexe :
Sexe
F
38,5%
M
61,5%
Figure 28 : R&eacute;partition des cas selon le sexe
On note une pr&eacute;dominance masculine 61.5% avec un r&eacute;sultat significatif (x2=6.9 et
p=0.008)
3-1-1-2 R&eacute;partition des cas selon l’&acirc;ge :
14
12
10
8
F
6
M
4
2
0
&lt;11
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
Figure 29 : R&eacute;partition des cas selon l’&acirc;ge
L’&acirc;ge varie entre 8 &agrave; 63ans avec une moyenne de 26.8 ans +/- 3.6 ans.la m&eacute;diane et de 23
ans
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3-1-1-3 R&eacute;partition des cas selon l’hygi&egrave;ne bucco-dentaire :
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
90,77%
9,23%
mauvaise
moyenne
Figure 30 : R&eacute;partition des cas selon l’hygi&egrave;ne bucco-dentaire
La mauvaise hygi&egrave;ne bucco-dentaire est fr&eacute;quente chez nos patients avec un pourcentage
de 90.77%
3-1-1-4 R&eacute;partition des cas selon les ant&eacute;c&eacute;dents g&eacute;n&eacute;raux :
4,62%
1,54%
0,00% 0%
1,54%
0,00%
0,00%
9,23%
patient sain
diabete
cardiopathe
HTA
goitre
83,07%
immunodepression
insuffisance renale
ORL
grossesse
Figure 31 : R&eacute;partition des cas selon les ant&eacute;c&eacute;dents g&eacute;n&eacute;raux
83.07% des patients ne pr&eacute;sentent aucune maladie g&eacute;n&eacute;rale
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3-1-1-5 R&eacute;partition des cas selon l’&eacute;tiologie de la cellulite :
9,23%
10,77%
carie dentaire
post soins dentaires
post extraction
80%
Figure 32 : R&eacute;partition des cas selon l’&eacute;tiologie de la cellulite
La cause la plus fr&eacute;quente dans notre &eacute;tude est la carie dentaire avec un pourcentage de
80% tandis que les cellulites post extraction et post soins dentaires sont presque &eacute;gaux
3-1-1-6 R&eacute;partition des cas selon les facteurs favorisants :
90,77%
44,61%
10,77%
9,23%
6,16%
Figure 33 : R&eacute;partition des cas selon les facteurs favorisants
La mauvaise hygi&egrave;ne est le facteur favorisent le plus fr&eacute;quent (90.77%) suivi par la prise
d'anti-inflammatoire (44.61%)
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3-1-1-7 R&eacute;partition des cellulites selon la localisation de la dent causale :
64,59%
secteur postero-inferieur
3,08%
secteur infero-anterieur
24,63%
secteur postero-superieur
7,70%
secteur antero-superieur
Figure 34 : R&eacute;partition des cellulites selon la localisation de la dent causale
Sachant qu’a pr&eacute;s dominance des dents post&eacute;rieures ; les dents inferieures sont les plus
incrimin&eacute;es.
3-1-1-8 R&eacute;partition des cellulites selon la localisation de tum&eacute;faction :
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
63,09%
20,00%
23,08%
10,00%
10,78%
0,00%
genienne
basse
genienne
haute
sous orbitaire
3,08%
sous
mentoniere
Figure 35 : R&eacute;partition des cellulites selon la localisation de tum&eacute;faction
On note que la cellulite g&eacute;nienne basse est la plus fr&eacute;quente (63 .09%).
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3-1-1-9 R&eacute;partition des cellulites selon les formes &eacute;volutives :
8%
21%
diffuse
sereuse
suppur&eacute;
71%
Figure 36 : R&eacute;partition des cellulites selon les formes &eacute;volutives
La forme la plus retrouv&eacute;e est la forme suppur&eacute;e avec un pourcentage de 71%
3-1-1-10 R&eacute;partition des cas selon les signes cliniques de gravit&eacute; :
80,00%
60,00%
72,31%
47,69%
40,00%
20,00%
0,00%
3,08%
18,46%
1,54%
3,08%
Figure 37 : R&eacute;partition des cas selon les signes cliniques de gravit&eacute;
On note que parmi ces quatre signes cliniques de gravit&eacute; le trismus est le plus retrouv&eacute;
dans notre &eacute;tude (72.31%) ainsi que la temp&eacute;rature (47.69%)
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3-1-1-11 R&eacute;partition des cas selon le type de traitement pr&eacute;c&eacute;dant la consultation :
40%
prise d'AINS
prise d'AIS
4,62%
69,23%
prise d'ATB
23,08%
aucun traitement
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
Figure 38 : R&eacute;partition des cas selon le type de traitement pr&eacute;c&eacute;dant la consultation
On note que la majorit&eacute; des patients &eacute;taient sous traitement m&eacute;dicamenteux (76.92%)
avant la consultation dont (69.23%) sous antibiotique
Les analyses statistiques suivantes li&eacute;es &agrave; des donn&eacute;es de suivi, concernent 57 patients
3-1-1-1-12 R&eacute;partition des cas selon le pourcentage des perdu de vue :
patients perdu de vue
patients suivi
12%
88%
Figure 39 : R&eacute;partition des cas selon le pourcentage des perdu de vue
Le pourcentage des perdu de vue est chiffrer &agrave; 12%
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3-1-1-1-13 R&eacute;partition des cas perdu de vue selon la fonction:
12,50%
sans profession
25,00%
ma&ccedil;on
25%
transporteur
etudient
25%
12,50%
eleve
Figure 40 : R&eacute;partition des cas perdu de vue selon la fonction
Ces patients poss&egrave;dent un niveau socio-&eacute;conomique bas
1,75%
7,02%
19,30%
14,03%
7,02%
14,03%
70,18%
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
100%
3-1-1-1-14 R&eacute;partition des cas selon les traitements m&eacute;dicamenteux instaur&eacute;s :
Figure 41 : R&eacute;partition des cas selon les traitements m&eacute;dicamenteux instaur&eacute;s
La prescription amoxicilline-flagyl est la plus utilis&eacute;e dans 70,18% des cas.
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3-1-1-15 R&eacute;partition des cas selon le traitement chirurgical :
84,21%
avulsion
drainage par voie canalaire
7,02%
61,40%
irrigation &agrave; la b&eacute;tadine buccale 10%
pr&eacute;levement microbiologique
15,79%
66,67%
incision et drainage
0,00% 20,00%40,00%60,00%80,00%100,00%
Figure 42 : R&eacute;partition des cas selon le traitement chirurgical
Tous les patients suivi ont &eacute;t&eacute; b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un traitement chirurgical dont l’avulsion &eacute;t&eacute; la
plus fr&eacute;quente (84.21%)
3-1-1-16 R&eacute;partition des cas selon l’am&eacute;lioration :
85,96%
7J
64,91%
72H
43,85%
48H
24H
0,00%
17,54%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
100,00%
Figure 43 : R&eacute;partition des cas selon l’am&eacute;lioration
La gu&eacute;rison &eacute;tait totale dans 21j pour 85.96% des cas
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3-1-1-17 R&eacute;partition des cas selon la gu&eacute;rison :
100%
1 mois
91,23%
21j
0%
20%
40%
60%
80%
100%
Figure 44 : R&eacute;partition des cas selon la gu&eacute;rison
La gu&eacute;rison &eacute;t&eacute; totale pour 91.23% de nos patient sur une p&eacute;riode de 21j et a 1 mois nous
avons attend les 100%
9%
21j
91%
1 mois
Figure 45 : R&eacute;partition des cas selon la gu&eacute;rison
D’une autre repr&eacute;sentation 91% des patient on gu&eacute;rie durent les 21j tendis que les 9%
restant on obtenir la gu&eacute;rison a 1 mois.
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3-1-2 R&eacute;sultats de l’&eacute;tude bact&eacute;riologique :
09 patient ont &eacute;t&eacute; b&eacute;n&eacute;ficies d’un pr&eacute;l&egrave;vement bact&eacute;riologique parmi les 57, mais
malheureusement 04selement ont &eacute;t&eacute; traite correctement
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique s’est d&eacute;roul&eacute;e au niveau du laboratoire LAMAABE
Dr N. KHELIL Chef d’&eacute;quipes des extr&eacute;mophiles en collaboration avec le laboratoire de
chirurgie exp&eacute;rimentale Pr BENKALFAT pour les ana&eacute;robies
Tandis que les a&eacute;robies sont manipul&eacute;s au niveau de laboratoire central du CHU de
TLEMCEN
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique r&eacute;aliser est une &eacute;tude ph&eacute;notypique qualitative
Les r&eacute;sultats sont r&eacute;alis&eacute;s sous formes des tableaux
Tableau N&deg;4 : tableau des r&eacute;sultats des a&eacute;robies
Test
d’roxyd
Type
respiratoire
Forme
1
-
c
+
Bomb&eacute;
cr&eacute;meuse
jaune dor&eacute;s
+
+
+
Staphylococcus
aureus
2
-
c
+
+
+
+
Staphylococcus
aureus
-
c
+
Bomb&eacute;
cr&eacute;meuse
jaune dor&eacute;s
Couleur grise
+
+
+
3
-
c
+
Bomb&eacute;
cr&eacute;meuse
jaune dor&eacute;s
+
+
+
Staphylococcus
haemolyticus
Staphylococcus
aureus
4
-
c
+
Bomb&eacute;
cr&eacute;meuse
jaune dor&eacute;s
+
+
+
Etat frais
Aspect des
colonies
mobilit&eacute;
Coloration
gram
Test de
Catalase
Examen microscopique
Technique d’identification
Examen
Test biochimique
macroscopique
L’automate
p
Staphylococcus
aureus
P : patients : 1et 2 sans antibiotique, 3et 4 avec antibiotique
Mobilit&eacute; : +mobile, -immobile / forme : c cocci, b bacilles, cb coccobacille
type respiratoire : +a&eacute;robie, -ana&eacute;robie
Pour les r&eacute;sultats de l’antibiogramme (voire l’annexe)
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Tableau N&deg;5: tableau aspect des colonies des ana&eacute;robies
P
Souche
Streptococcus pyogenes
Streptococcus salivarius
Streptococcus
intermedius
Prevotella
melaninogenica
Actinomyces israelii
1
Streptococcus
constellatus
Streptococcus
intermedius
Streptococcus
intermedius
Aggregatibacterium
actinomycetemcomitans
2
3
Bifidobacterium sp
Gemella morbillorum
Bacteroides distasonis
Streptococcus salivarius
Lactococcus lactis
4
Peptostreptococcus sp
Avant repiquage
jaune bomb&eacute;e+ hemolyse
beta
Beige
petites colonies translucides
Petites colonies de couleur
noire
grosse colonie grise &agrave;
contour irr&eacute;gulier
grosse colonie transparente &agrave;
contour irr&eacute;gulier+ h&eacute;molyse
b&eacute;ta
Petites colonies translucides
Petites colonies translucides
Petite colonie grise bomb&eacute;e
colonies blanches lisses
colonies de couleur noire
colonies blanches bomb&eacute;es+
h&eacute;molyse alpha
Beige
colonies de couleur vert
fonc&eacute;
colonies beiges &agrave; contour
irr&eacute;gulier
Apres repiquage
colonie grise et
transparente
colonie grise
Colonie translucide
+ hemolyse alpha.
Petites colonies de
couleur noire.
colonies grises lisses
colonies grises+
h&eacute;molyse b&eacute;ta
Colonies translucides +
hemolyse alpha.
Colonies translucides +
hemolyse alpha.
Petites colonies blanches
bomb&eacute;es &agrave; contour
r&eacute;gulier
stries blanches
Colonies de couleur noire
colonies blanches
colonie grise
colonies grises plates
colonies grises+
h&eacute;molyse alpha
P : patients : 1et 2 sans antibiotique, 3et 4 avec antibiotique
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Tableau N&deg;6 : tableau des r&eacute;sultats des ana&eacute;robies
1
2
3
-
c
b
c
b
c
c
+
+
+
+
+
-
-
-
4
Streptococcus pyogenes
Streptococcus salivarius
Streptococcus intermedius
Prevotella melaninogenica
Actinomyces israelii
Streptococcus constellatus
Streptococcus intermedius
Streptococcus intermedius
Aggregatibacterium
actinomycetemcomitans
Streptococcus salivarius
Bifidobacterium sp
Gemella morbillorum
Bacteroides distasonis
Lactococcus lactis
Peptostreptococcus sp
K 100ug
-
CL 05ug
-
VA 10ug
-
AML 30ug
Type
respiratoire
+
+
+
+
+
+
+
-
AMC 25ug
Test de
catalase
Test
d’oxydase
c
c
c
cb
b
c
c
c
c
antibiogramme
API 20
strep
Coloration
gram
-
Etat frais
forme
Technique d’identification
Examen
Tests biochimique
microscopique
mobilit&eacute;
P
S S S
S S S
S S S
S S S
Contamin&eacute;
S S S
- S R
S S S
/ S S
S
/
/
/
S
R
R
R
/
/
/
S
R
R
S
S S S
S S R
Contamin&eacute;
/ S S
R S S
Contamin&eacute;
/
-
/
R
/
/
S
R
P : patients : 1et 2 sans antibiotique, 3et 4 avec antibiotique
Mobilit&eacute; : +mobile, -immobile / forme : c cocci, b bacilles, cb coccobacille
type respiratoire : +a&eacute;robie, -ana&eacute;robie
antibiogramme : S : sensible, R : r&eacute;sistant, / : pas de disque sur la boite (un manques des disques)
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3-2 DISCUSSION :
3-2-1 A propos de l’&eacute;tude &eacute;pid&eacute;miologique :
Description de la population &eacute;tudi&eacute;e :

Notre &eacute;tude de type &eacute;pid&eacute;miologique prospective ; descriptive a concern&eacute; un
&eacute;chantillon global de 65 patients ayant consult&eacute; pour une cellulite cervico-faciale d’origine
dentaire et ayant &eacute;t&eacute; trait&eacute;s d’Octobre 2014 &agrave; Mai 2015 dans le service de pathologie et
chirurgie buccales, le service ORL et les UMC CHU Tlemcen.

Sur 65 cas de cellulites recens&eacute;es, le sexe masculin a &eacute;t&eacute; le plus repr&eacute;sent&eacute; soit
61.5% avec un sex-ratio de 1.6.
La pr&eacute;dominance masculine fait presque l’unanimit&eacute; des auteurs. [53] cela s’explique par
le fait que les hommes sont moins pr&eacute;occup&eacute;s &agrave; l’hygi&egrave;ne bucco-dentaire que les femmes
Des &eacute;tudes r&eacute;alis&eacute;es &agrave; l'h&ocirc;pital Provincial de Mouilla &agrave; Kinshasa par DILU N et au CHU
de Yaound&eacute; par BENGONDOC H ont trouv&eacute; que le sexe masculin domine avec 61,46 %.
[54]
Nos r&eacute;sultats vont dans ce sens.

L’&acirc;ge de nos patients varie entre 8 &agrave; 63 ans; avec une moyenne de 26.8 &plusmn;
3.6ans.l’&acirc;ge moyen dans les diff&eacute;rentes s&eacute;ries est variable. [55] avec un pic dans la tranche
d’&acirc;ge comprise entre 11et 20 ans. Cette tranche d’&acirc;ge diff&egrave;re de celle de l’&eacute;tude de
RAKOTOARISON et ses collaborateurs qui la trouve entre 20 et 29 ans.[58]

La localisation mandibulaire ou maxillaire : la localisation pr&eacute;f&eacute;rentielle des
cellulites &eacute;tait mandibulaire dans 56.94% des cas et maxillaire dans13.85% des cas ; la
localisation mandibulaire de la dent causale semble favoriser la diffusion de la cellulite de
par ses rapports anatomo-topographique particuliers. En effet ; la proximit&eacute; des apex des
molaires mandibulaires avec des zones de tissu conjonctif favorise la diffusion de
l’infection ; alors qu’au niveau maxillaire; la faible pr&eacute;sence de tissu conjonctif serait une
barri&egrave;re a sa diffusion. [54]
JEROME MILOUNDJA dans son article, [55] retrouve des chiffres similaires aux notre
avec 50% des cas
Cependant EL AYOUBI en 2009 au Maroc avait trouv&eacute; 85% des cas avec des molaires
inf&eacute;rieures en cause. [56]

Les cellulites cervicales sont des infections de continuit&eacute; dont les portes d’entr&eacute;e les
plus fr&eacute;quentes sont dentaires et dans notre s&eacute;rie la dent la plus en cause est la 1 &egrave;re
molaire inferieur (36.46) avec 43.08%. [55]

Au cours de cette &eacute;tude on a tent&eacute; d’&eacute;tablir un lieu entre une hygi&egrave;ne buccodentaire
d&eacute;fectueuse et la survenue d’une cellulite .90.77% des patients avaient une mauvaise
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hygi&egrave;ne; ce r&eacute;sultat est hautement significatif et ne fait qu’appuyer les donn&eacute;es de la
litt&eacute;rature quant au r&ocirc;le de l’hygi&egrave;ne insuffisante comme facteur favorisant la survenue des
cellulites. Ainsi; dans l’&eacute;tude de TELLION 90% des patients ayant une cellulite
pr&eacute;sentaient un mauvais &eacute;tat buccodentaire. [56]
Cela argumente l’extraction r&eacute;alis&eacute;e chez 84.21% de nos patients.

La carie dentaire est la principale cause des cellulites, elle repr&eacute;sente dans notre
&eacute;tude 80% des &eacute;tiologies, nos r&eacute;sultats se rapprochent &agrave; celui de SARR au d&eacute;partement de
Mbacke en 2008 avec 91.4% [9].et aussi &agrave; d’autre &eacute;tude en Tunisie de MANSOUR
SALEM [57].

Toutes les pathologies et les traitements entrainant une immunod&eacute;pression
favorisent la survenue ou la propagation d’une maladie infectieuse et donc d’une cellulite
cervico –faciale :
-Le diab&egrave;te est reconnu dans la litt&eacute;rature comme le facteur de risque le plus fr&eacute;quemment
retrouv&eacute;; ceci ne co&iuml;ncide pas exactement avec les r&eacute;sultats de notre &eacute;tude; puisqu’on a
trouv&eacute; 9.23%. [56]
-La s&eacute;rie de notre &eacute;tude comprend 29 patients sous anti-inflammatoire (44.61%); les antiinflammatoires sont fr&eacute;quemment d&eacute;sign&eacute;s dans la litt&eacute;rature comme des facteurs
susceptibles de favoriser la survenue ou la propagation du processus infectieux. D&egrave;s 1989,
SCHEFFER et ses collaborateurs remarque la mise en cause syst&eacute;matiques des antiinflammatoires dans la plupart des cas publi&eacute;s. RAKOTOARISON et ses collaborateurs
avancent l’hypoth&egrave;se que l’augmentation d’incidence des cellulites serait en partie li&eacute;e
avec les anti-inflammatoires.[58]
Ceci est confirm&eacute; par notre &eacute;tude ou nous avons d&eacute;montr&eacute; que la prise d’antiinflammatoire est facteur favorisant de 2 eme niveau apr&egrave;s la mauvaise hygi&egrave;ne buccodentaire. [56]
-69.23% de nos patients ont re&ccedil;u une autom&eacute;dication avant la consultation.
LAROQUE G et ses collaborateurs ont trouv&eacute; des chiffres pratiquement similaires avec
63,12% des cas d’autom&eacute;dication. [54]

Le traitement m&eacute;dical est bas&eacute; sur une antibioth&eacute;rapie cibl&eacute;e et efficace. [53]
La plupart des auteurs ont utilis&eacute; plusieurs associations aves une double ou triple
antibioth&eacute;rapie. [59]
Diatine et ses collaborateurs, pr&eacute;conisent l'association P&eacute;nicilline + M&eacute;tronidazole dans les
cas de cellulites circonscrites p&eacute;ri-maxillaires d'origine dentaire [60]
Pour Dubreul : L’Amoxicilline est toujours efficace sur les streptocoques
Le M&eacute;tronidazole quant &agrave; lui est efficace sur les ana&eacute;robies [61]
85
DISCUSSION
Et l'association P&eacute;nicilline + M&eacute;tronidazole est recommand&eacute;e dans les cellulites p&eacute;rimaxillaires Aussi [60]
Comme dans notre s&eacute;rie avec tr&egrave;s souvent B&eacute;ta-lactamine (Amoxicilline) et d&eacute;riv&eacute;s
imidazol&eacute;s chez 70.18% des cas.[59]

Le traitement chirurgical par incision et drainage consiste la cl&eacute; du succ&egrave;s
th&eacute;rapeutique ; il est d’embl&eacute; indiqu&eacute; en cas des formes suppur&eacute;es. Un syst&egrave;me de drainage
(drain de DELBET) a &eacute;t&eacute; mis en place chez 66.67%. [55]

Les diff&eacute;rentes s&eacute;ries publi&eacute;es trouvent un taux de mortalit&eacute; de l’ordre de 20 &agrave;
40% ; dans notre s&eacute;rie la mortalit&eacute; est nulle (100% de gu&eacute;rison) cela est expliqu&eacute; par le fait
que les cas graves ont &eacute;t&eacute; hospitalis&eacute;s (5 cas). [53]
3-2-2 A propos de l’&eacute;tude bact&eacute;riologique :
L’&eacute;tude bact&eacute;riologique r&eacute;alis&eacute;e est une &eacute;tude ph&eacute;notypique qualitative anoxique (a&eacute;robie
et ana&eacute;robie stricte et facultatif) qui sont des technique quasi absente en Alg&eacute;rie. Le but
&eacute;tait de se familiariser avec ces derniers.
L’&eacute;chantillon &eacute;t&eacute; r&eacute;duit (la majorit&eacute; des patients prenne des ATB se qui fosse les r&eacute;sultats
bact&eacute;riologique)
Les germes isol&eacute;s sont : Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus aureus (a&eacute;robies)
Streptocoque (pyogenes, salivarius, intermedius, constellatus), Prevotella melaninogenica,
Actinomyces israelii, Aggregatibacterium actinomycetemcomitans, Bifidobacterium sp,
Gemella morbillorum, Bacteroides distasonis; Lactococcus lactis, Peptostreptococcus sp
(ana&eacute;robies)
Selon P.ROMAIN et ses collaborateurs la flore rencontr&eacute;e est quasiment toujours multimicrobienne, constitu&eacute;e d’au moins un Streptococcus a&eacute;rotol&eacute;rant et une ou plusieurs
esp&egrave;ces ana&eacute;robies strictes parmi lesquelles certaine sont plus agressives, prot&eacute;olysantes et
n&eacute;crosantes (Bacteroides, Prevotella melaninogenica, fusobacterium, n&eacute;crophurum….)
[62]
Selon F.BADO et ses collaborateurs la flore retrouver est poly-microbienne a&eacute;ro-ana&eacute;robie
associant un Streptocoque (constellatus et anginosus) et du peptostreptocoque [63]
Alors que selon T.A.BRATTON et ses collaborateurs les germes frequemment retrouv&eacute;s
dans les infections diffuses d’origines dentaire sont : Streptocoque beta-hemolytique,
peptostreptococcus, fusobacterium et Bacteroides [64]
Les esp&egrave;ces retrouv&eacute;es varient donc selon les s&eacute;ries, mais la majorit&eacute; des auteurs
s’accordent &agrave; confirmes que la flore bact&eacute;rienne des cellulites cervico-faciales d’origine
dentaire est mixte : a&eacute;ro-ana&eacute;robie
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La fr&eacute;quence des isolent
Tableau N&deg;7 La fr&eacute;quence des isolent
isolent
Streptococcus
Prevotella
Actinomyces
Aggregatibacterium
Bifidobacterium
Gemella
Bacteroides
Lactococcus
Peptostreptococcus
Total
Fr&eacute;quence
intermedius
3
salivarius
2
pyogenes
1
constellatus
1
melaninogenica
1
israelii
1
actinomycetemcomitans
1
sp
1
morbillorum
1
distasonis
1
lactis
1
sp
1
15
La fr&eacute;quence d’isolent des Streptococcus=7/15 aves Streptococcus intermedius (3/15)
Streptococcus salivarius (2/15) Streptococcus pyogenes (1/15) et
Streptococcus
constellatus (1/15)
Les autres isolent ont une fr&eacute;quence de (1/15) pour chaqu‘un
Le nombre de souches isol&eacute;s &eacute;t&eacute; de 08 pour les patients sans ATB et de 06 pour les
patients avec ATB
Sa s’explique par la sensibilit&eacute; des germes ana&eacute;robie a l’amoxicilline et la spiramycine.
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CONCLUSION
CONCLUSION :
La cellulite cervicale ou fasciite cervicale n&eacute;crosante est une affection tr&egrave;s fr&eacute;quente en
pathologie et chirurgie buccales ; elle demeure n&eacute;anmoins banale par leur &eacute;tiologie mais
redoutable par leur &eacute;volution et par leur pronostic pouvant etre parfois fatal.
L’&eacute;tude que nous avons men&eacute;e est une contribution d’une &eacute;tude &eacute;pid&eacute;miologique et
bact&eacute;riologique pour mener &agrave; bien la flore responsable de cette cellulite cervico-faciale.
Nous avons eu le privil&egrave;ge de travailler sur les germes ana&eacute;robies avec un mat&eacute;riel tr&egrave;s
pr&eacute;cis et une manipulation ad&eacute;quate.
Quelque fois ; nous avons &eacute;t&eacute; confront&eacute; &agrave; un probl&egrave;me d’hospitalisation qui devrait &ecirc;tre
syst&eacute;matique devant certains tableaux clinique graves.
Le meilleur traitement des cellulites cervico-faciale reste pr&eacute;ventif par une bonne
&eacute;ducation des patients &agrave; l’hygi&egrave;ne bucco-dentaire ainsi que la prise en charge pr&eacute;coce des
pathologies carieuse.
Ce qu’il faut retenir :
• Le drainage d’une &eacute;ventuelle collection, l’avulsion de la dent causale devront &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;s
d’embl&eacute;e sans attendre l’effet d’une antibioth&eacute;rapie probabiliste, &agrave; large spectre.
Ce traitement permettra une am&eacute;lioration rapide des signes cliniques, de l’&eacute;tat de sant&eacute; du
patient et &eacute;vitera une diffusion secondaire de l’infection (surtout sur un terrain
immunod&eacute;prim&eacute;).
• Il faut privil&eacute;gier une association d’antibiotiques comme l’amoxicilline et le
m&eacute;tronidazole en l’absence d’allergie &agrave; la p&eacute;nicilline.
• Ne pas prescrire d’anti-inflammatoires.
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Avant
Apr&egrave;s
B.M /&acirc;ge : 27ans/dent causale 46 / service de pathologie et chirurgie buccales CHU de Tlemcen
Avant
Apr&egrave;s
K.M /&acirc;ge : 11ans/dent causale 36 / service de pathologie et chirurgie buccales CHU de Tlemcen
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B.M /&acirc;ge : 29ans/dent causale 24 / service de pathologie et chirurgie buccales CHU de Tlemcen
Avant
Apr&egrave;s
M.N /&acirc;ge : 28ans/dent causale 46 / service de pathologie et chirurgie buccales CHU de Tlemcen
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ANNEXE N&deg;3 : La Fiche d’enqu&ecirc;te
Fiche d’enqu&ecirc;te des patients atteints d’une cellulite cervico faciale d’origine dentaire
Du Docteur A MESLI
REMPLIT PAR :
GRADE
DATE
N&deg;
DOSSIER
NOM
PRENOM
SEXE : □ M □ F
AGE
Adresse :
T&eacute;l&eacute;phone :
Couverture sociale : □ Carte Chifa
□ Mutuelle
□ Sans
Profession : &Eacute;tudiant □ &Eacute;l&egrave;ve □ Sans Profession □ Femme au foyer □ Profession lib&eacute;rale □
Autre □
Pr&eacute;cisez : …………………………………………….
□ Service de PBD
Pr&eacute;sentation &agrave; l’h&ocirc;pital
□ Service ORL
□ UMC
□ Par son propre chef :
Adress&eacute; par un confr&egrave;re : □ OUI □ NON
D&eacute;lai de pr&eacute;sentation : …………..J.
Quel sp&eacute;cialit&eacute; :
Date d’entr&eacute;e : ….. /…… / 20
□ Chirurgien dentiste lib&eacute;ral
□ publique
Date de sortie : …../……/ 20
□ M&eacute;decin g&eacute;n&eacute;raliste
□ M&eacute;decin sp&eacute;cialiste (pr&eacute;cisez) : ……………………………………
□ Pharmacien
Autre □ Pr&eacute;cisez ………………………………………………..
TERRAIN
Diab&egrave;te
HTA
Immunod&eacute;pression
insuffisance r&eacute;nale
ORN
Grossesse
Sujet Sain
□
□
□
□
□
□
□
OUI
OUI
OUI
OUI
OUI
OUI
OUI
□
□
□
□
□
□
□
HISTOIRE DE LA MALADIE
NON
D Dat Date de d&eacute;but des troubles
NON
NON
NON
NON
NON
NON
Autre (Pr&eacute;cisez)
HYGIENE DENTAIRE :
□ Bonne
Date de prise en charge &agrave; L’h&ocirc;pital
Date d’hospitalisation
Date d’intervention
Date de Sortie de l’h&ocirc;pital
□
Moyenne
□
Mauvaise
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О DENT CAUSALE
О DENT ABSENTES
8 7 6 5 4 3 2 1
8 7 6 5 4 3 2 1
Haut
Bas
Cellulite post- extraction
Cellulite post soins dentaires
□
□
1 2 3 4 5 6 7 8
1 2 3 4 5 6 7 8
□
□
OUI
OUI
SIGNES CLINIQUES
OUI
Non
Non
NON
Temp&eacute;rature :
&deg;C
Dyspn&eacute;e (difficult&eacute; respiratoire)
Dysphagie
Dysphonie
Trismus
Cr&eacute;pitations
Diffusion
Cervicale □ Palp&eacute;brale □
Tum&eacute;faction sous-mandibulaire bilat&eacute;rale
Œd&egrave;me (soul&egrave;vement du Plancher)
M&eacute;diastinite
Localisation de la tum&eacute;faction………………………………………………………………………………………
Stade :
□ S&eacute;reux
□ Suppur&eacute;
□ Diffus
□ Autre
PRISE MEDICAMENTEUSE EN RAPPORT AVEC LA CELLULITE
Antibiotiques : □ Non □ Oui
(pr&eacute;cisez)…………………………………………………………………………………………………………………
AINS : □ Non □ Oui
(pr&eacute;cisez)…………………………………………………………………………………………………………………
AIS : □ Non □ Oui
(pr&eacute;cisez)…………………………………………………………………………………………………………………
□ Autre (pr&eacute;cisez) ………………………………………………………………………………………
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Prescrit par :
□ Chirurgien dentiste
□ Pharmacien
□ M&eacute;decin g&eacute;n&eacute;raliste
□ Autom&eacute;dication
□ M&eacute;decin sp&eacute;cialiste
NTOXICATION ALCOOLO- TABAGIQUE :
tabac
Alcool
□
□
OUI
………..Paquets /J depuis ……..ans
OUI
………… L/J depuis ………..
ans
□
□
NON
NON
PRISE EN CHARGE ET ORIENTATION DU PATIENT
EXAMANS RX : R&eacute;tro-alv&eacute;olaire □ Panoramique dentaire □ TDM □ Autre □
Prescription : ANTIBIOTIQUE :
□ Amoxicilline
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
Posologie …………. G / jour
Pendant …………….Jours
Amoxicilline+ Acide Clavulanique
P&eacute;nicilline G
Gentamycine
Spiramycine
M&eacute;tronidazole
Clindamycine
C&eacute;fazoline (C&eacute;facidal&reg;)
Roc&eacute;phine &reg; (Ceftriaxone)
Claforan&reg; (C&eacute;fotaxime)
C&eacute;fizox&reg; (Ceftizoxime)
Oroken&reg; (C&eacute;fixime)
Imip&eacute;n&egrave;me (Ti&eacute;nam&reg;)
Pip&eacute;racilline-tazobactam
AUTRE
(Tazocilline&reg;)
Antalgique : □ Non □ Oui (Pr&eacute;cisez, lequel) …………………………………………………………
Bain de bouche : □ Non □ Oui (Pr&eacute;cisez, lequel) …………………………………………………..
Autre prescription : ………………………………………………………………………………………………………… ..
□ Ambulatoire
OUI NON
Incision et drainage
Pr&eacute;l&egrave;vement microbiologique
Irrigation &agrave; la B&eacute;tadine buccale 10%
Drainage par voie canalaire
Avulsion
Antibioth&eacute;rapie seule
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□ Hospitalisation
OUI
NON
S&eacute;jour en R&eacute;animation
Incision / drainage / D&eacute;bridement
Pr&eacute;l&egrave;vement microbiologique
Irrigation &agrave; la B&eacute;tadine buccale 10%
Drainage par voie canalaire
Avulsion
Antibioth&eacute;rapie seule
Autre
Nombre de jours d’hospitalisation
Intubation :
□
□
Nasotrach&eacute;ale
Trach&eacute;otomie
GRADES DES CELLULITES
GRADE I : Traitement en Ambulatoire strict
GRADE II : Hospitalisation sans intervention chirurgicale
GRADE III : Hospitalisation ET intervention chirurgicale SANS URGENCE
GRADE IV : Hospitalisation ET intervention chirurgicale EN URGENCE
GRADE V : Hospitalisation EN REANIMATION
Trach&eacute;otomie
□ Oui
□ Non
SURVEILLANCE
24 H
□
Am&eacute;lioration
□
Aggravation
48 H
□
Am&eacute;lioration
□
Aggravation
72 H
□
Am&eacute;lioration
□
Aggravation
07 J
□
Am&eacute;lioration
□
Aggravation
21 J
□
Am&eacute;lioration
□
Aggravation
COMPLICATIONS
□ Obstructions DES VADS
□ Extension m&eacute;diastinale
□ Choc septique
□ D&eacute;c&egrave;s du patient
□ Autre (Pr&eacute;cisez)…………………………………………………………………………………………
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ANNEXE N&deg; 2 : Galeries API 20 Strep
Galeries API 20 Strep
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ANNEXE N&deg; 3 : Les r&eacute;sultats d’antibiogramme des a&eacute;robies
Patient
antibiotique
1
2
3
4
Staphylococcus
aureus
Staphylococcus
haemolyticus
Staphylococcus
aureus
Staphylococcus
aureus
CMI
CMI
CMI
CMI
interp
interp
interp
interp
105
RESUME
R&eacute;sum&eacute; :
La cellulite cervicale ou fasciite cervicale n&eacute;crosante est une infection poly-microbienne
d’un foyer dentaire extensive et redoutable du tissu cellulo-adipeux de la face et du cou se
propageant a partir; Il s’agit d’une affection grave mettant en jeu le pronostic vital et qui
qui n&eacute;cessite une prise en charge m&eacute;dico-chirurgicale imm&eacute;diate.
Mat&eacute;riel et m&eacute;thode :
Il s’agit d’une &eacute;tude &eacute;pid&eacute;miologique descriptive qui s’est d&eacute;roul&eacute;e au niveau du service
de pathologie et chirurgie buccale, service ORL et UMC (CHU Tlemcen) &agrave; propos de 57
cas de cellulites cervico-faciales qui s’est d&eacute;roul&eacute;e sur une p&eacute;riode de 8 mois entre Octobre
et Mai 2015.
Tandis que l’&eacute;tude bact&eacute;riologique est une &eacute;tude ph&eacute;notypique des germes isol&eacute;s r&eacute;aliser
sur un nombre r&eacute;duit de pr&eacute;l&egrave;vements impos&eacute;.
R&eacute;sultats :
L’analyse de nos dossiers a trouv&eacute; que cette pathologie touche les hommes plus que les
femmes, avec une moyenne d’&acirc;ge de 26 ,8&plusmn;3.6 ans. La tranche d’&acirc;ge la plus touch&eacute;e &eacute;tait
situ&eacute;e entre 11 et 20ans, six cas &eacute;taient diab&eacute;tiques.la cause de la cellulite &eacute;tait la carie
dentaire dans 80% des cas.la molaire inf&eacute;rieur &eacute;tait en cause dans 64.59% des cas, la
cellulite &eacute;tait diffuse dans 8% des cas. Les facteurs favorisants ont &eacute;t&eacute; classer en deux
niveaux selon leur importance : la mauvaise hygi&egrave;ne bucco-dentaire en 1er niveau
(90.77%) ;et en en2e niveau la prise d’anti-inflammatoire (44.61%), la forme suppur&eacute;e
&eacute;tait la plus retrouv&eacute;e soit 71% des cas ; le trismus &eacute;tait pr&eacute;sent dans 72.31% des cas, Pour
le traitement m&eacute;dical l’association amoxicilline flagyl &eacute;tait la plus utilis&eacute;e soit 70.18% des
cas, l’extraction dentaire &eacute;tait r&eacute;alis&eacute;e dans84.21 % des cas, Une incision-drainage &eacute;tait
n&eacute;cessaire en cas .de collection purulente ; La prise en charge th&eacute;rapeutique avait permis
une gu&eacute;rison dans 100 % des cas
La flore microbiologique &eacute;tait mixte avec des germes a&eacute;robies et ana&eacute;robies ; le nombre
d’isolent (09) avec une pr&eacute;dominance des streptococcus (04 sp).
Conclusion :
La pr&eacute;cocit&eacute;
du diagnostic et de la prise en charge th&eacute;rapeutique doit &ecirc;tre
pluridisciplinaire (m&eacute;decine ; chirurgie ; et parfois r&eacute;animation) pour permettre d’esp&eacute;rer
une gu&eacute;rison sans complications ou s&eacute;quelles.
MOTS-CL&Eacute;S : Cellulite odontog&eacute;ne - Infection – Carie dentaire-AntibiotiqueBact&eacute;riologie.
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SUMMARY
SUMMARY
Cervical Cellulitis or necrotizing fasciitis cervical is a polymicrobial infection of an
extensive and formidable dental focus of cel-adipose tissue of the face and neck from
propagating; This is a serious condition involving life-threatening and requires that any
immediate medical and surgical management.
Material and methods:
This is a descriptive epidemiological study was conducted at the Pathology and Oral
Surgery, ENT department and UMC (CHU Tlemcen) about 57 cases of head and neck
cellulitis that place over a period 8 months between October and May 2015 ..
While the bacteriological study is a phenotypic study of isolated germs carried out on a
small number of samples imposed.
Results :
The analysis of our records has found that this disease affects men more than women, with
an average age of 26, 8 &plusmn; 3.6 years. The age group most affected age group was between
11 and 20 years, six cases were diab&eacute;tiques.the cause of cellulitis was tooth decay in 80%
of lower molar cause was involved in 64.59% of cases, cellulite was diffuses into 8% of
cases
Contributing factors were classified into two levels according to their importance: poor
oral hygiene in 1st level (90.77%) and 2nd level of anti-inflammatory taken (44.61%),
suppurative form was the most found 71% of cases; trismus was present in 72.31% of
cases for the medical treatment flagyl amoxicillin was the most used is 70.18% of cases,
tooth extraction was performed in 84.21% of cases, an incision-drainage is needed if.
The collection of pus. The therapeutic management had allowed a cure in 100% of cases
The microbiological flora was with mixed aerobic and anaerobic bacteria; the number of
isolates (09) with a predominance of Streptococcus (04 sp).
Conclusion:
Early diagnosis and therapeutic management should be multidisciplinary (medicine,
surgery and sometimes resuscitation) to permit hope for a cure without complications or
sequelae.
KEYWORDS: Cellulitis odontogenic - Infection – dental caries- antibiotic-Bacteriology.
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Faire une suggestion


Avez-vous trouvé des erreurs dans linterface ou les textes? Ou savez-vous comment améliorer linterface utilisateur StudyLib? Nhésitez pas à envoyer des suggestions. Cest très important pour nous!
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Suggérez-nous comment améliorer StudyLib



(Pour les plaintes, utilisez

un autre formulaire
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