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Résumé:

Introduction : Les cellulites d'origine dentaire constituent useurce inéluctable de
dépenses élevées en matiére de santé.

Le but de cette étude est de préciser le role desnlammatoires dans I'aggravation des
cellulites faciales ou cervico-faciales d’originendaire.

Matériel et méthode: Il s’agit d’'une étude rétrospective qui a étieetuée a propos de 30
cas de cellulites cervico-faciales d’origines deetacolligés sur une période de quatre ans et
demi allant de janvier 2009 a septembre 2013. Ledades recrutés dans cette étude
présentaient une cellulite trainante et compligyidiea nécessité une hospitalisation au service
d'ORL.

Résultat : Notre étude a montré que les anti-inflammatoires stéroidiens n’étaient pas
statistiguement corrélés avec I'aggravation dédsildels d’origine dentaire.

Discussion :Les anti-inflammatoires ne sont que des médicasnareffet symptomatique ;
supprimer ainsi la réaction inflammatoire ne cduostipas forcément un acte thérapeutique
bénéfique.
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Introduction

Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaint des infections des espaces celluleux
adipeux de la face et du cdl. Dans le but d'éradiquer l'infection le plus tosgible et
d'empécher que celle-ci ne s'étende et ne risqueetkee en jeu le pronostic vital du patient,
un traitement efficace devra étre mispéace de facon précot?. Le mécanisme d’action des
anti-inflammatoires stéroidiens comprend un effétibiteur sur les défenses immunitaires,
cet effet peut, de ce fait, favoriser I'apparition I'aggravation de processus infectieux
normalement contrélés par une réponse immunitetiv;esiplogiqué3’4). En cas d’infection
avérée, ce qui est notamment le cas dans lesitsdlu’ origine dentaires, il ne faut pas
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oublier que I'action des anti-inflammatoire norr@igiens (AINS) sur les signes cardinaux de
l'inflammation risque de masquer l'infection etdese ainsi son extensith

Le but de notre travail est de préciser le role algsinflammatoires dans I'aggravation des
cellulites faciales ou cervico-faciales d’originendaire.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a été dfiée en collaboration entre le service de
médecine dentaire et le service d’Oto-rhino-laryoge (ORL) de I'HO6pital Fattouma
Bourguiba de Monastir a propos de 30 cas de deltutiervico-faciales d’origines dentaires
colligés sur une période de quatre ans et demitadla janvier 2009 a septembre 2013. Les
malades recrutés dans cette étude, étaient cesenpadt une cellulite trainante et compliquée
qui a nécessité une hospitalisation au service 4':QRe Fiche de collecte de donnée a été
établie, elle comporte les données suivantes :ebtmih (age, sexe, intoxication tabagique,
intoxication éthylique, I'état bucco dentaire), lentécédents meédicaux, les signes
fonctionnels précédant I'hospitalisation (douleuenthire, tuméfaction, fiévre, trismus,
érytheme cutané, fistulisation, dyspnée, dysphagie$ caractéristiques cliniques de
l'infection (signes cliniques, point de départ gerd, localisation, extension), données de
l'imagerie (panoramique, échographie et/ou scannler)traitement médical recu avant
I'hospitalisation (antibiotiques, anti-inflammates, glucocorticoides, aspirine a dose anti
inflammatoire, AINS), la Conduite a tenir (traitemiemédical exclusif ou mise a plat
chirurgicale), la durée de I'hospitalisation etvbéution. Toutes ces données ont été
exploitées avec le logiciel SPSS. Le seuil de figativité a été fixé a p < 0,05. La
comparaison a été faite avec les résultats dadedliure.

Résultats :

1/Distribution de I'échantillon en fonction du terrain: Sur les 30 dossiers examinés 11

patients étaient de sexe féminin (33.3%) et 19iept de sexe masculin (66.7%) avec un

sex-ratio de 2(Fig.1) L'age moyen de nos patients était de 35 ans aveexteémes allant

de 18 a 78 and.’intoxication alcoolo-tabagique a été retrouvéezl patients (36.6%)

Dix-sept patients (56,7%) présentaient une hygiboneco-dentaire médiocre, 7 patients

(23,3%) présentaient une hygiéne moyenne et 6 nsti€20%) présentaient une bonne

hygiene.(Fig.2)

B Trés mauvaise hygiéne
bucco-dentaire

Il Hygiéne bucco-dentaire
moyenne

B Bonnehygiéne

Fig.1 : Distribution de I'échantillon Fig.2 : Distribution de I'échantillon en fonction d
en fonction du sexe niveau d’hygiéne bucco-dentaire
2/Distribution de I'échantillon en fonction des anécédents généraux 5 patients étaient
diabétiques insulinodépendants, 2 patients étaiens anticoagulants dans le cadre d’une
arythmie compléte par fibrillation auriculaire (AB)-et 1 patient était hypertend(Fig.3)
3/Histoire de la maladie : L'’examen buccodentaire a trouvé une dent causaiéecat
délabrée pour 24 patients (80% des cas) et poatiénps (20%) la cellulite est apparue juste
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apres une extraction dentaire. 9 patients (30%cds)gsont recu un traitement antibiotique en
ambulatoire avant hospitalisation. 63.3% des pttient recu un traitement & base d’anti-
inflammatoires non stéroidiens, 3,3% d’anti-inflaatoires stéroidiens, 6,7% ont recu une
association d’AlS et AINS en automédication ou prigs par leurs pharmacier(gig.4)

o~ 63,3%

B Diabete
60,0% -
B AcFA s0.0% |
3% D HTA 40,0% - 26 30(y
O Aucune 30,0% | p
pathologie 4 -
ANé 6,70%
générale | 3%% pASkL!
0,0% T T
AINS AlS Association des Aucun des deux
deux
Fig.3 : Distribution de I'échantillon en fonction Fig.4 : Prise des anti-inflammatoires (Répartition
des antécédents généraux dans un échantillon de 20% des patients)

4/Aspects cliniques Le signe fonctionnel majeur ayant amené les patiarconsulter dans
tous les cas était une tuméfaction cervicale. Liesa général a I'admission a révélé une
altération de I'état général pour 23 patients 86i7% des cas. Vingt-et-un patients avaient
un trismus soit 70 % des cas, sept patients étibntes soit 23 ,3% des cas, et six patients
présentaient une extension aux espaces profondsfaiee et du cou soit 20% des cas. A ceux
la on associait des adénopathies satellites dafs @es cagFig. 5 et 6)
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5/Aspects radiologiques :Le bilan radiologique comportait une radiographangramique
dentaire qui a été pratiquée chez 21 malades.aHtbjectivé des Iésions dentaires diverses
(caries, granulomes, kystes radiculo-dentairegroy’alveolites..)(Fig.7)

-

Fig.7: Détail du panoramique dentaire: Image
radioclaire homogeéne bien limitée en rapport avea |
racine distale de la 48 cariée (Fleche). A notemspect
flou en distal de la couronne de la 48 témoignarnt th

présence d'une collection (téte de fleche)

Une échographie cervicale a été pratiquée chezregumdtients présentant une cellulite
circonscrite, elle a permis de mettre en évidentine cellulite de la face sans collection
décelable dans un premier cas, une importantéraifdn du tissu non cellulo-graisseux de la
joue gauche avec identification de quelque pelitgsttes au niveau du ganglion sous angulo
mandibulaire gauche dans [8"2cas, une tuméfaction collectée jugale hétérogiams le
3*Mcas, un épaississement et infiltration de la regigale droite avec un aspect tuméfié du
muscle masséter dans le 4éme cas.

La tomodensitométrie (TDM) a été indiquée en vuévdluer I'extension du processus
infectieux au niveau locorégional dans 9 cas diildek diffuses. Elle a montré la présence
d’une collection dans 6 ca$:ig.8)

Fig.8 : Tomodensitométrie en coupe axiale et fergbtr
étroite avec injection de produit de contraste pass
par la région angulo-mandibulaire droite : Aspect
hétérogéne se réhaussant apres injection de prodei
contraste ; présence de zones hyperdenses (tissus
inflammatoires) et zones hypodenses (zones de
nécroses) centrées par des images de densité agriqu
(présence de germes anaérobies).

6/ Traitement : Tous nos patients ont été hospitalisés et ont @ééf'un examen bucco
dentaire spécialisé. Le traitement médical instadeépremiére intention (antibiothérapie
probabiliste en intraveineux) était différent selertype de cellulite, le germe en cause et les
eventuelles allergies médicamenteuses. Les atdarinfiatoires n'ont été jamais utilisés. Un
drainage chirurgical a été fait pour toutes lesnies collectées circonscrites ou diffuses. Il a
consisté apres une désinfection cutanée par diteida bétadine en une incision au bistouri,
le débridement avec une pince hémostatique etvlg&aavec une solution antiseptique ont
toujours précéedé la mise en place d’une mecheaieatye (Fig.9)
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Fig.9 : Incision et drainage de la collection.

Le pus a été prélevé par écouvillonnage lors mheision-drainage de la collection pour
certains cas. Le diagnostic bactériologique a &disé par examen direct, puis par mise en
culture en atmosphére aérobie et anaérdiiepatients ont bénéficié d'une extraction de la
dent causale. Dans notre série, tous les patien&suoune évolution favorable. La durée totale
de I'antibiothérapie était de 10 a 21 jours avee mnoyenne de 17 jours.

Discussion : Du fait de leurs mécanismes d’action, les AINS paient théoriguement
accroitre la sévérité et la diffusion des cellslitéorigine dentaire¥) . Nous rapportons dans
notre étude I'évolution apres prise d'AINS surdierfavorisant, d'une infection buccodentaire
vers une cellulite faciale extensive.

Dans la littérature, I'incrimination des AINS ddhextension d'une cellulite circonscrite a une
cellulite diffuse est encore incertaine. Nos redaltrejoignent cette constatation (p=0.720).
Certains auteurs rapportent des cas de complicatitype de fasciites nécrosantes survenus
lors de l'utilisation d'AINS. D'autres auteurs siolérent qu'une prescription d'AINS peut
éventuellement étre incriminée dans I'évolutioncdeaines cellulites. Notons toutefois que
les données bibliographiques actuellement dispesible permettent pas d'établir de facon
certaine une relation de cause a effet. La gralé® cellulites faciales ou cervico-faciales
d’origine dentaire n'est pas corrélée a un traitengtial par anti-inflammatoiré&: ¥

Selon plusieurs auteurs, les causes d’échec idmdiBtaient le plus souvent la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens, une antibiothérapi® adaptée ou une antibiothérapie
inadéquate associée & un anti-inflammatoire nanigiéns® ®

La prédominance des cellulites cervicales cheze snasculin fait presque I'unanimité des
auteur§?3°) Cette étude confirme par ailleurs que les cédlslidentaires affectent
préférentiellement une population masculine etgelrexplication serait fournie par la haute
incidence de I'alcoolo tabagisme chez les sujetseste masculift: >

Beaucoup d’auteurs soulignent également le rélerfsant du terrain. L’incidence élevée des
cellulites odontogénes est essentiellement due @davaise hygiene bucco-dentaire. La
présence d’'une pathologie générale comme le digséten facteur de risque de complication
de ces pathologies dans des régions anatomiquéssraimme le médiastin, a I'origine d’'un
choc septique et la région cervicale haute a lloegl’'une détresse respiratoire.

Le diabéete sucré se singularise par ses complitatiicro-angiopathiques. L'altération de la
microvascularisation de la gencive et le déséqeilddycémique majorent le risque infectieux
buccodentair& > 5"

Le diagnostic d’'une cellulite cervico-faciale e8hique. Il est basé sur la conjonction d’un
état infectieux grave et de signes physiques oceif@ciaux.
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Souvent, un antécédent récent parfois encore d@valigvulsion, de soins ou d’abces
dentaires est retrouvé. La cause la plus fréquiadecellulites pour notre étude, était la carie
avec nécrose pulpaire (touchant principalementiesires)?

Les symptdmes les plus fréquemment rencontrés datie étude (douleur, tuméfaction,
erytheme) confirment le caractére inflammatoireceie pathologie et font partie des signes
cliniques décrits dans la littérature. La tuméfaticervico-faciale, quasi constante, est
inflammatoire et douloureuse. A elle seule, elld &t évocatrice de la cellulite.
L’association a un trismus et a une odynophagiéhaituelle. Dans les formes limitées, un
fébricule résume le tableau infectieux. Ailleurss lsignes infectieux sont évidents : fiévre,
frissons, sueurs, facies infecté grisatre. lls t@ment de la présence d'un syndrome
infectieux mais ne renseignent en aucun cas suats@e ni sur sa gravité> >

La flore bactérienne responsable de cellulite fadile cause dentaire, bien que polymorphe,
est dominée par les germes anaérdbliies

La radiographie panoramique dentaire s'impose denfasystématique dans ce contexte de
cellulites d’'origine dentaire. Elle peut objectivess dents cariées et montrer les zones
d’ostéolyse péri-apicale et les foyers granulomaté&iéchographie présente des limites dans
I'évaluation exacte de I'extension du processugdtiux en particulier dans les régions
inaccessibles aux ultrasons. La TDM grace a sogllexte résolution en densité tissulaire et
osseuse et aux renseignements anatomiques quetarp permet d’apporter des arguments
en faveur de la nature inflammatoire d’'une tumédactcervicale et de rechercher une
collection dont la mise en évidence imposerait tairchge chirurgical .Elle se révele
également trés performante pour évaluer I'extend®ta cellulitd®>°19

Le traitement est d’abord celui de la cause ddedtion, c’'est a dire de la porte d’entrée
d’'origine dentaire. Ce traitement est constituéplas souvent par une antibiothérapie
probabiliste, puis adaptée aux prélevements miclopiques et par un traitement
symptomatique en particulier antalgique. Le tragatnde la cellulite comporte aussi un
drainage chirurgical dont I'importance et la voialbrd dépendent de I'extension de la
cellulite en particulier au niveau médiastinal. @ainage intéresse I'ensemble des espaces
anatomiques atteints visualisés sur le scanneialirdfin de stopper la propagation de
l'infection, voire la nécrose tissulaire et peutessiter une intubation et une sédation du
patient au service de réanimation. L'intérét dexygénothérapie hyperbare est discuté, il
serait éventuellement indiqué en cas d’infectiooutieentée a Clostridiuf. 5 %19

Conclusion :

Les cellulites cervico-faciales d’origine dentag@nt des pathologies potentiellement
graves nécessitant un traitement urgent et unee pes charge médicochirurgicale
pluridisciplinaire. Elles constituent une sourcéluttable de dépenses élevées en matiere de
santd? . Cette étude descriptive portant sur 30 patient®atmé que la prescription des anti-
inflammatoires non stéroidiens n’était pas stafisgment corrélée avec l'aggravation des
cellulites d’origine dentaire.

Dans la littérature, les avis divergent quant diffusion des cellulites en utilisant les AINS.

Il est important de rappeler que les anti-inflamwmiras ne sont que des médicaments a effet
symptomatique ; supprimer ainsi la réaction inflaamire ne constitue pas forcément un acte
thérapeutique bénéfique. Leur prescription ne dispgas du traitement étiologique a savoir
I'avulsion ou le traitement de la dent avec ou stainage de la collectidf.* 5 19
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