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    FACTEURS PREdICTIFS dE GRAvITE dES 
CELLULITES CERvICO-FACIALES dIFFUSES

d’ORIGINE dENTAIRE : A PROPOS dE 78 CAS

HTITI1 a, UrGenTISTe SaU HôPITaL mILITaIre meD V raBaT marOC, 
HemmaOUI2 B SerVICe OrL HôPITaL mILITaIre meD V raBaT, kaSOUaTI 3j, LaBOraTOIre De BIO STaTISTIqUe

eT De reCHerCHe CLInIqUe eT éPIDémIOLOGIqUe, FaCULTé De méDeCIne eT PHarmaCIe raBaT marOC, 
DImOU1m, Pr aneSTHéSISTe réanImaTeUr,  CHeF POLe SaU  HôPITaL mILITaIre meD V. 

BeLYamanI1 L, Pr aneSTHéSISTe réanImaTeUr CHeF SerVICe SaU  HôPITaL mILITaIre meD V., 
kZaDrI4 m, Pr OrL, CHeF SerVICe OrL eT CHIrUrGIe maxILLO-FaCIaLe CHU IBn SIna raBaT marOC

A R T I C L E  O R I G I N A L

RESUME
Introduction : La cellulite cervico-faciale est une dermohypodermite qui prend origine au niveau de la graisse hypoder-
mique a partir d’effraction  d'un foyer dentaire. Sa gravité réside d'une part dans sa forme diffuse avec risque d'obstruc-
tion des voies aériennes et de médiastinite et d'autre part dans sa forme nécrosante avec risque de fasciite nécrosante
et de gangrène gazeuse. en l'absence de prise en charge multidisciplinaire et urgente, l'évolution de ces formes grave
se fera vers le sepsis, le choc septique et le Syndrome de défaillance multi viscérales. L’objectif  est  de retrouver des
facteurs prédictifs d'extension allant de l'atteinte des voies aériennes supérieures à l'infiltration médiastinale, ainsi que
des facteurs prédictifs du type de cellulite (phlegmoneuse ou nécrotique).
Patients et méthode : étude rétrospective faite sur une période de 7ans qui a permis d’exploiter 78 dossiers de cellu-
lites cervico-faciales diffuses (CCFD) colligées au service d’OrL et chirurgie maxillo-faciale du CHU de rabat, l’atteinte
des voies aériennes(VaS)  l’atteinte médiastinale et le type de cellulite ont été retenu sur  la tomodensitométrie. afin de
dégager les éléments  prédictifs de gravité statistiquement significatifs, l’évaluation  a porté sur l’analyse des éléments
épidémiologiques, cliniques, par acliniques et évolutifs en comparant respectivement les groupes de CCFD avec et sans
atteinte des voies aériennes(VaS), avec et sans atteinte médiastinales, et en cas  de formes nécrosantes  versus cellu-
lites phlegmoneuses. L’analyse statistique a été faite par le logiciel spss version 13.01 et les comparaisons ont été réali-
sées en utilisant les tests khi 2 et le test exact de Fisher pour les variables qualitatives, le test student et anOVa pour les
variables quantitatives. 
Résultats : Cette série comporte 44 hommes et 34 femmes, L’âge moyen est 32 ans. Les facteurs favorisants significa-
tifs sont, Le mauvais état buccodentaire et l’éthylotabagisme,
alors que les aInS et Le diabète ne sont pas significatifs. Le diagnostic est clinique, et la tomodensitométrie permet l’étu-
de de l’extension, le type, et de suivre l’évolution sous traitement. Les signes cliniques significatifs sont, l’altération de
l’état général, le sepsis, la dyspnée, et les  crépitations  sous cutanées. Tous les malades ont été hospitalisés, dont 15
en réanimation, avec signification statistique pour le sepsis, l’atteinte médiastinale,  et la cellulite nécrosante ou gangre-
neuse. Le drainage chirurgical (44,9%) avec signification pour médiastinites. L’évolution était favorable chez 75 patients
,3 décès par choc septique
Conclusion : Cette étude a montrée comme décrit dans la littérature que la CCFD prédomine chez le sujet jeune de sexe
masculin, que la mauvaise hygiène bucco-dentaire intervient dans la genèse de la cellulite phlegmoneuse avec infiltra-
tion des VaS et que l’éthylotabagisme a un effet dans les formes graves cervico-médiastinales et nécrosantes .la clinique
a permit le diagnostic mais  elle a sous estimée l’atteinte des VaS et médiastinale et c’est la tomodensitométrie qui per-
mit de préciser l’extension et le type de cellulite. L’antibiothérapie était comparable à la littérature, le drainage chirurgical
des CCFD a été réalisé sous anesthésie générale avec intubation classique ou sous fibroscope, La trachéotomie n’est
pas recommandée en première intention que lorsqu’elle était inévitable. Le recours à la chirurgie en urgence était pour
les mêmes impératifs que la littérature dans les formes nécrotiques, dans l’atteinte médiastinale, et en cas de sepsis. 
Mots clés : Cellulite cervico-faciale - médiastinite –fasciite nécrosante 
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INTROdUCTION                                                                      

La cellulite cervico-faciale diffuse d’origine dentaire est
une dermohypodermite  rare mais peut engager le pro-
nostic vital par l’aggravation du sepsis, la diffusion dans
les espaces cellulograisseux, ou la  forme nécrosante. De
rares cas  liés à une localisation médiastinale ou cérébra-
le  ont été  rapportés mais aucune étude ne s’est intéres-
sée à l’évaluation de la gravité à la phase initiale.
L’objectif était de retrouver aux urgences quels sont les
facteurs prédictifs d'extension allant de l'atteinte des voies
aériennes supérieures à l'infiltration médiastinale, ainsi
que des facteurs prédictifs du type de cellulite (phlegmo-
neuse ou nécrotique).

MATÉRIEL ET MÉTHOdES                                                                      

Une étude rétrospective a été faite  au service d’OrL et
de chirurgie maxillo-faciale du CHU rabat-Sale, sur une
période de 7ans, entre janvier 2002 et décembre 2008.
elle a permis d’exploiter 78 dossiers de cellulites cervico-
faciales diffuses  (CCFD) dont la tomodensitométrie faite
aux urgences a précisée le type de cellulite et la présen-
ce ou l’absence de l’atteinte des voies aériennes supé-
rieurs(VaS) et médiastinale. L’évaluation  a portée sur

l’analyse des éléments épidémiologiques, cliniques, par
acliniques et évolutifs et afin de dégager les éléments
prédictifs de gravité statistiquement significatifs du type
ou d’infiltration de la cellulite, les auteurs ont  comparés
respectivement les groupes de (CCFD) avec versus sans
atteinte des (VaS), avec versus sans atteinte médiasti-
nales, et en cas  de formes nécrosantes  versus cellulites
phlegmoneuses. L’analyse statistique a été faite par le
logiciel spss version 13.01 et les comparaisons ont été
réalisées en utilisant les tests khi 2 et le test exact de
Fisher pour les variables qualitatives, le test student et
anOVa pour les variables quantitatives.

RÉSULTATS                                                                        

Cette étude a permis de recenser 39 cellulites avec
atteintes des voies aériennes supérieures, 9 médiasti-
nites ,5 cellulites nécrosantes.
age et sexe  Cette série comporte 44 homme56, 4% et34
femme43, 6%, cette prédominance masculine était
retrouvée quelque soit la localisation avec ou sans attein-
te des voies aériennes et médiastinale et le type de la cel-
lulite, (Figure 1) L’âge de nos patients varie entre 4 et 70
ans avec une moyenne de 32 ans, la tranche d’âge la plus
touchée se situe entre 20 et 40 ans, ceci est valable aussi
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SUMMARY
Objective : Cervicofacial cellulitis is a dermohypodermitis which originates at the hypodermic fat from a burglary of a
focus dental, Its gravity lies partly in its diffuse form with a risk of airway obstruction and mediastinitis and secondly in its
venture with necrotizing fasciitis and necrotizing gangrene. In the absence of multidisciplinary care and urgent, the evo-
lution of these forms will be serious to sepsis, septic shock and multi-visceral dysfunction syndrome.
The aim is to find predictors of extension from reaching the upper airways to mediastinal infiltration, as well as predictors
of type of cellulitis (phlegmon or necrotic).
Patients et méthods : retrospective study done over a period of 7 years who has exploited 78 cases of diffuse cervi-
cofacial cellulitis (CCFD) collected in the service of Otolaryngology and maxillofacial Surgery University Hospital of rabat,
achieving the airways (VaS), the mediastinal involvement and type of cellulite have been selected on the CT scan. To
identify predictors of severity statistically significant, the evaluation focused on the analysis of the epidemiological, clini-
cal, paraclinical and evolutionary elements  by comparing respectively CCFD groups with and without airway involvement
(VaS), with and without mediastinal involvement, and in case of necrotizing forms phlegmonous against cellulite.
Statistical analysis was done by SPSS version 13.01 and comparisons were made using the chi 2 test and Fisher's exact
test for qualitative variables, the Student test and anOVa for quantitative variables.
Results: This series includes 44 men and 34 women; the average age is 32 years. Significant Contributing factors are
the poor oral dental state, smoking and alcoholism . non-steroidal anti-inflammatory and diabetes were not significant.
The diagnosis is clinical with discordance between the clinical and CT scan specifying the extension, type, and changes
in treatment. The significant clinical signs are impairment of general condition, sepsis, dyspnea, and subcutaneous cre-
pitus. all patients were hospitalized, including 15 in intensive care with statistical significance for sepsis, mediastinal invol-
vement,  and necrotizing or gangrene cellulitis. Surgical drainage (44.9%) with statistical significance for mediastinitis. The
outcome was favorable in 75 patients, 3 deaths from septic shock.
Conclusion: This study has shown as described in the literature that CCFD predominates in the young male, that poor
oral hygiene is involved in the genesis of cellulite phlegmonous with airway infiltration and that  smoking and alcoholism
has effect in severe neck and mediastinal necrotizing. The clinical diagnosis allowed but she underestimated airway and
mediastinal  damage and computed tomography which enabled it to clarify the extent and type of cellulite. antibiotic the-
rapy was comparable to the literature, surgical drainage of CCFD was performed under general anesthesia with classical
intubation or under fiberscope, tracheostomy is not recommended as first-line until it was inevitable. The surgery was
urgent for the same imperatives that literature in necrotic forms, in the mediastinal involvement, and sepsis.
Keywords : cervico-facial cellulitis - mediastinitis -   necrotizing fasciitis 
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bien dans les atteintes des voie aériennes que médiasti-
nales.

répartition de l’atteinte selon le sexe : L’axe des ordonnés =  nombre

d’hommes et femmes total et par atteinte L’axe des abscisses = CCFD° :

cellulites cervico-faciales sans atteinte des voies aériennes ni médiasti-

nales, VaS : atteinte des voies aériennes, méd: atteinte médiastinale, néc

: nécrosante, gang : gangreneuse

Figure 1 : Répartition selon le sexe

Facteurs favorisants Tableau I : 
L’analyse uni variée de ces différents facteurs favorisants
pour voir leurs effets sur la diffusion a prouvée que la
mauvaise hygiène buccodentaire est un facteur significa-
tif dans la CCFD phlegmoneuse avec atteinte des VaS,
que le tabac a un effet dans la cellulite cervico-médiasti-
nale de type nécrosante, que les corticoïdes ne consti-
tuent pas un facteur pour l’atteinte médiastinale et que le
diabète et les anti-inflammatoires  non stéroïdiens (aInS)
sont sans effets. 

VaS: voies aériennes supérieures, méd : médiastinale, aInS: anti inflam-

matoires non stéroïdiens, mHBD : mauvaise hygiène bucco-dentaire ,

phleg: phlegmoneuse, néc: nécrosante. *: P inferieur à 0,05

Tableau I : Comparaison de la répartition des facteurs favo-

risants en fonction de l’extension et le type de la cellulite

(en pourcentage)

diagnostic:
Le motif de consultation était dans tous les cas une tumé-
faction sub mandibulaire douloureuse avec signe d’exten-
sion inflammatoire dans un contexte de fièvre, la clinique
discordante avec l’imagerie (Tableau III) a sous estimée
l’atteinte des VaS et médiastinale, et l’analyse statistique
montre que l’altération de l’état général, la dyspnée, le
sepsis, les crépitations sous cutanée sont significatifs

dans la cellulite cervico médiastinale et de type nécro-
sante. La tomodensitométrie cervico-faciales: réalisée
dans tous cas   a confirmée le Diagnostic dans 100% des
cas, a précisée l’extension au sein des parties molles et
le type de cellulite.la  radio Panoramique dentaire a mon-
tée que l’origine mandibulaire est significatif dans la
médiastinite.

aeG: altération de l’état générale, DaC : décompensation acido-céto-

sique, VaS: voies aériennes supérieures, méd : médiastinale, phleg:

phlegmoneuse, néc: nécrosant  * : p inferieur à 0,05 

Tableau II : comparaison des caractéristiques cliniques en

fonction de l’infiltration et le type de la cellulite (en pour-

centage)

a : sous estimation clinique de la diffusion par rapport à la tomodensito-

métrie. b : discordance radio-clinique en cas de cellulite à topographie cer-

vicale et faciale diffuse dans l’appréciation de l’atteinte des vois aériennes

supérieures. c : discordance radio-clinique en cas de cellulite à topogra-

phie cervico- faciale diffuse dans l’appréciation de l’atteinte des vois

aériennes supérieures et médiastinales.

Tableau III : comparaison de la diffusion estimée

à la clinique et l’infiltration réelle à la tomodensitométrie.

Biologie 
Le bilan biologique réalisé a montré une hyperleucocyto-
se chez 64 patients 82,1%, une hyperglycémie chez 20
patients 25,6% dont 2 inaugurales et 18 diabétiques
étaient en décompensation acido-cétosiques (DaC) 23,
1% aucun de nos patients n’était immunodéprimé.

Bactériologie
L’étude bactériologique du liquide de drainage était réali-
sée chez 26 patients33, 4%, elle a mise en évidence une
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flore poly microbienne dans 15 cas 57,7%, un strepto-
coque dans 5 cas, une klebsiella dans 2cas (pneumonie
et ozaenae), un entérocoque dans 2 cas, un arcanobac-
terium dans 1cas.

Hospitalisation et traitement
Tous les malades ont bénéficiés d’une réhydratation avec
une insulinothérapie pour les diabétiques décompensés
et d’une antibiothérapie en urgence associant soit une
amoxicilline protégée à la dose de 1 gramme toute les
8heure plus gentamicine 160mg par jour ou association
d’une quinolone (lévofloxacine ou ciprofloxacine) à la
dose de 500 mg toute les 12 heure plus gentamicine
160mg par jour ou l’association d’une céphalosporine de
3èmme génération (céftriaxone) 2 grammes par jour plus
métronidazole 500mg en 2 prises par jour. Tous les
malades ont été hospitalisés, 63 au service d’OrL 80,7%
et 15 en réanimation 19,3%, 12 cas en sepsis 80% et 3
patients 20% sans sepsis, parmi les patients en sepsis 5
avaient une médiastinite 41% (4phlegmoneuse et 1
nécrosante) dont 4 ont une DaC et 7 patients 58,4%
avaient une cellulite cervicale sans atteinte médiastinale
(4phlegmoneuse, 2 nécrosantes et 1gangreneuse) mais
associée à la décompensation de diabète chez 3 patients.
Parmi les patients qui n’avaient pas de sepsis 2 avaient
une médiastinite phlegmoneuse et 1 cellulite cervicale
phlegmoneuse.les facteurs statistiquement significatif
d’admission en réanimation sont le sepsis, l’atteinte
médiastinale, la cellulite nécrosante et gangreneuse.
alors que l’atteinte des voies aérienne et la cellulite phleg-
moneuse ne sont pas des motifs significatifs d’admission
en réanimation. Le drainage chirurgicale était réalisée
chez 35 malades 44,9%.il n’ya pas de différence statisti-
quement significative dans les groupes avec ou sans
atteinte des voies aériennes, il était effectué chez 17 cas
43,5%en cas d’atteinte des VaS et dans 18 cas 46,1%des
malades sans atteinte des VaS. alors que la différence de
drainage est significative en cas d’atteinte médiastinale,
elle est réalisée chez 8 patients ayant une médiastinite
88,9% versus 27 patients 39,1% patients drainés et qui
n’avaient de médiastinite.

Evolution
etait favorable chez 75patient ,3 décès par choc septique
avec défaillance multi viscérale, la durée moyenne d’hos-
pitalisation était de 9,38jours pour les atteintes des VaS,
et de17,88 jours  pour les médiastinites .

dISCUSSION                                                                      

La détermination des facteurs  liée à la diffusion et le type
de la CCFD est  une étape primordiale aux urgences  qui
permettrait une bonne coordination de la prise en charge
multidisciplinaire et l’amélioration du  pronostic vital des
formes graves.  La CCFD  a
prédominée chez le sujet jeune de sexe  masculin, La

tranche d’âge la plus touchée se situe entre 20 et 40 ans,
si la prédominance masculine était retrouvée dans la
majorité des études [1, 2, 3,], et qui serait expliquée par
une meilleure réponse immunitaire chez la femme [4,5],
notre travail confirme cette hypothèse car  ceci  était
aussi valable  quelle que soit la diffusion et le type de la
cellulite. [5, 6, 7] ont rapportés la notion du déficit immu-
nitaire dans les formes graves nécrosantes, alors que [8]
a décrit la notion du sujet sain comme dans notre étude.
Le mauvais état bucco-dentaire était fréquent dans les
formes phlegmoneuses avec atteinte des VaS, confir-
mant les données de la littérature quand à son rôle dans
la survenue et la genèse de cellulite mais pas dans son
extension vers le médiastin ou dans la survenue de la
nécrose [4]. La prise d’aInS n’avait  pas d’effet clair sur la
diffusion et le type de la cellulite. Le rôle des (aInS)  dans
la diffusion reste controversé  si bien  que les conclusions
des sociétés savantes [9] n’ont pas démontrées que la
prise d’aInS a un effet ou n’a aucun effet sur la diffusion.
Le diabète n’agissait pas sur l’extension et le type de cel-
lulite, la littérature rapporte que le diabète, en plus qu’il
est le premier facteur retrouvé [7,10], il favorise l’exten-
sion et à l’origine de forme sévère et foudroyante [1,4] 
L’éthylotabagisme était comparable à la littérature par sa
fréquence, et son effet dans les formes graves cervico-
médiastinales et nécrosantes. [5,6]
Les corticoïdes ne présentaient pas d’effet sur la localisa-
tion médiastinale contrairement à la littérature [15]
La clinique était comparable à la littérature, basée sur la
conjonction d’une tuméfaction inflammatoire constante
dans un contexte infectieux [4]. elle a sous estimée l’at-
teinte des VaS à cause du trismus, de l’empâtement cer-
vicale qui gênent leurs expositions lors de l’examen, et la
dysphonie, dysphagie étaient  mal appréciées à cause de
la douleur. [11, 12, 13].la clinique  a sous estimée aussi
l’atteinte médiastinale du fait de la pauvreté des signes
locaux et la dyspnée était  souvent rattachée à un sepsis
ou à une décompensation de diabète. Ce travail a montré
que l’altération de l’état général, la dyspnée, le sepsis, les
crépitations sous cutanée  sont des signes de gravité
directement liée à une  localisation médiastinale ou à  une
forme nécrosante. Pour [14, 15], c’est le contraste entre
l’intensité des signe généraux et la paucité des signes
locaux qui imposait le diagnostic de médiastinite.
La radio panoramique dentaire a montrée que l’origine
mandibulaire était plus fréquente que l’origine maxillaire
supérieure. [5,13]  insistaient sur le fait que la cellulite
mandibulaire et du plancher buccal étaient à l’origine d’in-
tubation difficile et imposaient  l'intubation trachéale à l’ai-
de d'un fibroscope.
L’apport de la TDm dans notre série ne diffère pas de la
littérature. elle a confirmée le diagnostique, le type, l’ex-
tension aux parties molles cervico-faciales, aux VaS et au
médiastin [3]  .elle a  permit  la mise à plat efficace et de
discuter le mode d’intubation pour l’anesthésie générale
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[12,13].elle peut être renouvelé en absence d’améliora-
tion locale ou générale [14].
Les germes responsables sont des aéro- anaérobie de

l’oropharynx [2]. Le prélèvement per opératoire doit être
acheminé sans délai  au laboratoire pour l’identification
des germes [15]
Le traitement est basé sur la réanimation (DaC-sepsis),
l’antibiothérapie, et  la chirurgie, à la phase initiale [15,16]
et celui de la dent causale et des séquelles d’après
[17,18] l’antibiothérapie est probabiliste à base de, aug-
mentin+flagyl [19] augmentin + gentamicine [20]. en cas
d’allergie aux beta-lactamines, associer une fluoroquino-
lone à un aminoside [19] ou une glycopéptide, ou cépha-
losporine au métronidazole [21]
Dans notre série l’antibiothérapie était comparable à la lit-
térature à base d’amoxicilline-acide clavulanique plus
gentamicine ou fluoroquinolone en cas d’allergie, ou
céphalosporines plus métronidazole  dans les formes
graves.

Le drainage chirurgical des CCFD se fait sous anesthésie
générale avec intubation. Pour certains auteurs et comme
le cas de notre attitude ,l’intubation était classique pour la
cellulite maxillaire supérieure et sous fibroscope en cas
cellulite mandibulaire avec ouverture buccale inferieure à
20.mm et en cas œdème de la base de la langue [13] et
Pour d’autres elle est d’emblée sous fibroscope du fait de
l’existence fréquente d’un œdème pharyngo-laryngé, La
trachéotomie n’est pas recommandée en première inten-
tion car favoriserait le passage des germes vers le tractus
respiratoire.[15].dans notre étude Le recours à la chirur-
gie en urgence était pour les mêmes impératifs que la lit-
térature dans les formes nécrotico-gangreneuse, dans
l’atteinte médiastinale, et en cas de sepsis [4]. L’évolution
était favorable chez 75 patients (96,2%) ,3 patients sont
décédés par choc septique avec une décompensation de
diabète difficile à équilibrer.les séquelles esthétiques fré-
quemment décrites dans la littérature [18] ont été retrou-
vées chez 3 patients.
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