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I-INTRODUCTION



A.PREAMBULE

Les infections du tissu cellulo-adipeux péri-miakies a point de départ
dentaire ou péri-dentaire sont assez fréquentes Cauntre Hospitalier
Universitaire d’Odontostomatologie de Bamako (1421 Elles peuvent se
présenter sous plusieurs formes cliniques et @eestd’évolutions : comme la
cellulite aigué circonscrite péri-maxillaire d’omg dentaire.

En effet les infections sont en régression depaighement des antibiotiques
qui a modifié complétement le profil de ces affeas, a condition gu’ils soient
administrés tot, correctement et que le diagnasiiicétabli de facon précoce.
Les cellulites demeurent néanmoins banales pars leitiologies, mais
redoutables par leur pronostic et leur évolution mpuvent étre parfois graves
surtout dans un pays ou les infrastructures sasstaestent insuffisantes .Dans
tous les cas la guérison ne peut étre possiblgtadetque par la suppression de
la causell n'est pas rare de voir, tardivement, des fiduteitanées dont
'origine dentaire aura été longtemps mécofBjueD’'ou la nécessité
d’entreprendre une étude sur la question.



B. INTERET

L'intérét du sujet réside dans le fait que :

- Les complications infectieuses aigués dues zoldification de la pulpe
dentaire sont assez fréquentes.

-Qu’elles sont a I’ origine d’abces localisé auesiv des tissus mous de la
face et du cou.

-Les cellulites se développant aux niveaux des legésurant la mandibule
et le maxillaire peuvent s’étendre depuis la baserédne jusqu’au
mediastin.

-De ce fait les cellulites représentent un risqugiqui peut menacer le
pronostic vital.

-



C. GENERALITES

1. Définition des Cellulites Péri Maxillaires d’Origine Dentaire :

Il s’agit d’'une infection aigué du tissu sous aétaElle chemine a travers I'os
ou le périoste pour atteindre le tissu cellulai&est une infection d’origine
bactérienne, le plus souvent a streptocoque, ga#fataphylocoque doré ou a
différents germes a gram négatif, consécutive a atteinte dentaire ou
parodontale. Elle se manifeste habituellement $éodsrme d’'une grande zone
rouge, chaude et douloureuse touchant les régienis dace, associee a une

fievre et a un malaise généréy.

2. Rappels Anatomiques:
2.10stéologie:B3]

-Squelette Maxillo-facial:

Le massif maxillo-facial se compose d’'un ensemials €t de cavités :

Le squelette du crane :

Il est composé d’une boite ovoide a grande extgpaistérieure portant dans sa
partie antéro-inférieure un massif osseux compteulasieurs cavités appelées
la face.

- Les os du crane :

La boite cranienne renferme I'encéphale, un istHm@artie supérieure du
bulbe rachidien ainsi qu’'une partie du trajet de ferfs craniens qui en sont
issus. Cette boite cranienne est composée de gsatrgairs :

+ Le frontal,

+ L’ethmoide,

+ Le sphénoide,

+ L’occipital.

Les deux (2) os pairs :

+ Le pariétal,

+ Le temporal.

-Les os de la Face :

La face est surtout dominée par I'importance damasllaires ce qui lui vaut la
domination maxillo-faciale.

Elle est constituée par la partie antérieure détéaqui se trouve limitée par les
cheveux, les oreilles et les dessous du menton.

Elle comprend 3 étages :
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>frontale (étage supérieur)

>maxillaire (étage moyen)

>mandibulaire (étage inférieur)

La limite postérieure passe par le plan frontatrbggen. Cette architecture
repose sur l'innervation sensitive du trijumeau @f)motrice du VIl (nerf
facial).La vascularisation est assurée par laidareixterne, le maxillaire interne
et l'artere faciale.

Les os des maxillaires different des autresgpprdsence des os alveéolaires, des
dents et de la fiboromuqueuse gingivale.

-Le massif facial :

Le squelette du visage moyen se compose de 14 ot Glpairs et
symétriguement opposés

> Les maxillaires ;
> Les palatins ;

> Les malaires ;
> Les nasaux ;

> Les cornets ;

> Les unguis ;

Les deux impairs

> Le maxillaire inférieur

> Le vomer

Le Maxillaire supérieur :

Le maxillaire se compose :

- d’'une face antéro externe jugale dite chirurgicale

- d’'une face postérieure divisée par la tubérosité ;

- d’'une face orbitaire contenant le nerf sous-oireita

- d’'une face interne divisée en un étage supértanfésieur.

Le Malaire :

C’est la pommette qui est unie a I'apophyse pyrataidu maxillaire supérieur
La Mandibule :

C’est un os impair médian et se compose d’une ganrtiérieure appelée
symphyse et 2 parties horizontales appelées congaslibulaire relié dans la
partie postérieur a deux (2) branches ascendammsitnées l'une
postérieurement par le condyle mandibulaire ettiéaantérieurement par le
coroné .Le canal dentaire décrit une courbe a saiécaupérieure dans la
branche horizontale et le point le plus profondcdtie concavité se situe au
niveau de la premiere molaire inférieure.

La mandibule est I'os mobile de la boite cranienne



2.2Myologie:[33]

Les muscles maxillo-faciaux sont des organes quisnpermettent
d’'effectuer des mouvements au cours de la masticatDn peut les
regrouper selon leur fonction, la région et lesamgs auxquels ils
appartiennent.

* Les muscles releveurs du maxillaire inférieur

- Le masséter
- Le temporal
- Le ptérygoidien externe

» Les muscles abaisseurs du maxillaire inférieur
Ce sont les muscles sus hyoidiens, il s’agit dwchaus
- digastrique
- mylo hyoidien
- stylo hyoidien
- genio hyoidien.

* Les muscles peauciers :
Ces muscles se classifient en groupes et commalekgression du regard.
Ces muscles ont en commun quatre (4) caracteres :

+ Ce sont des bandelettes musculaires aplaties,
+ lls ont une insertion tégumentaire,

+ |Is sont fixés autour des orifices et sont déattedilatateurs ou

constricteurs,
+ lIs sont tous innervés par le nerf facial.

* Les muscles péribuccaux
lls constituent la charpente des lévres et desjoue
lls permettent d’ouvrir ou de fermer l'orifice (diteur et constricteur).

Les muscles dilatateurs convergents vers les cosun@s labiales, ils sont
disposés en deux plans :

* Plan superficiel des dilatateurs
Qui se compose
- du grand zygomatique
-du petit zygomatique



- du muscle triangulaire
- du risorius

* Plan profond des dilatateurs :

qui comprend :
- Les muscles releveurs profonds de la levre éaiie du nez.
- Le muscle canin
- Le muscle buccinateur
- Le muscle du menton

- La houppe du menton

* Les muscles constricteurs
Dans cette catégorie se classent :
- le platysma ou I'aponévrose du cou

- I'orbiculaire des levres

* Les muscles du nez
lls sont au nombre de quatre (4) :
- le muscle pyramidal
- le muscle dilatateur de la narine
- le muscle transverse
- le muscle myrtiforme

» Les muscles périorbitaires :
- les muscles sourciliers

- les muscles orbiculaires des paupieres
- le muscle occipito frontal

» Les muscles péri-auriculaires
- le muscle péri-auriculaire supérieur
- le muscle péri-auriculaire inférieur
- le muscle péri-auriculaire postérieur

*Les muscles peauciers de la mimique :
L’interrogation électrique (excitation) des musgbesuciers permet au nerf non
seulement la perception et la compréhension denagore mais aussi celui du

langage des passions et des sentiments.
Il existe actuellement quatre (4) types principdepmimiques :
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*Mimique de la joie :
Elle met en action cinqg (5) muscles peauciers :

- les faisceaux divergents de l'orbiculaire degoEres
- le dilatateur des narines

- le grand zygomatique
- l'orbiculaire des levres
- le risorius.

*Mimique de la tristesse:
Elle met en action huit (8) muscles :

- le sourcilier . _ _
- 'orbiculaire des paupieres par ces faisceaugrgents
- le muscle canin

- le petit zygomatique
- 'orbiculaire des levres

- le carré du menton
- la houppe du menton
- le muscle triangulaire.

*Mimique de l'attention :
Elle met en action six (6) muscles :

- le muscle occipito frontal
- le muscle sourcilier

- l'orbiculaire des paupiéeres
- le grand zygomatique

- le muscle myrtiforme
- 'orbiculaire des levres.

*Mimigue de I'émotion : met en action quatre muscles

- Le pyramidal
- Le sourcilier
- Le dilatateur de l'aile du nez
- Le masséter.

*Muscle sternocléidomastoidien

C’est I'un des muscles les plus importants du cégidn antérolatérale).ll
est entouré d’'une gaine fibreuse formée par I'apoose cervicale
superficielle. 1l est large et puissant et se nlidquement du sternum a la
clavicule et a I'occipital et la mastoide en hdlutecouvre et protege les
vaisseaux du cou dont il constitue un repére angten

Il comprend deux (2) plans :

- L'un superficiel et

- L’autre profond



A-Coulée latérale. B-Coussin médian. C-Boule o &.
1-Muscle masséter sectionné. 2-Muscle temporaluSei
ptérygoidien interne sectionné. 4-Muscle buccimatduscle
orbiculaire des levres.

Figure 1. Répartition musculaire et le tissu celluhire adipeux [33].

2.3 Vascularisation :

- Systeme artériel maxillo-faciaj21]

Les arteres de la téte et du cou prennent naisdaneda poitrine a partir de la
crosse de l'aorte.

Les arteres se composent de :

- Carotide primitive

- Sous-claviere et leurs ramifications

Au niveau du coté droit, la carotide primitive plaraissance a partir du tronc
brachio-céphalique ; tandis qu’a gauche, elledittement ainsi que la sous-
claviere a partir de la crosse de l'aorte.

» Carotide primitive :

A sa sortie a partir de la crosse aortique augaiiéhe du cou se divise en deux
branches :

- Carotide externe

- Carotide interne




= Carotide externe

A partir du bas elle donnera naissance a l'arteyeoidienne inférieure, a
I'artere faciale, a l'artere linguale, a I'artereapyngée ascendante, la maxillaire
interne et a la temporale superficielle avec undfi@tion frontale, pariétale et
occipitale. L’artere faciale quant a elle donnésatére labiale supérieure et
inférieure, I'artére nasale, I'artére angulaire gaidonner l'artere ophtalmique
supérieure et inférieure.

= Carotide interne :

Elle forme I'artere communicante postérieure verdds le tronc artériel
cérébral postérieur vers le haut, I'artere cérébmalbyenne, l'artére
communicante antérieure et les 2 artéres cérélanaléseures :

= Sous claviere :

Les deux sous clavieres donnent les artéres lasitii vont donner le tronc
artériel basilaire.

Les artéres sous claviéres ont en général deuxadtshs, I'une vers le haut
I'autre vers le bas. En ce qui concerne ces raatifias vers le bas on
retiendra I'artere vertébrale, les branches cetex#&ransverses
ascendantes et superficielles.

- Systeme veineux maxillo-facial21]
Les veines de la face et du cou constituent damslessemble un systeme
appelé : le systeme jugulaire.

On distingue : la jugulaire interne, antérieuréeme et postérieure.

= Jugulaire interne

C’est une veine qui draine a elle seule la gramadiéepdu sang des parois et des
organes de I'endocrane. La veinosité endocranisarierme a partir des veines
superficielles et profondes de I'encéphale. Exemple veine de GALIEN, les
veines basilaires cérébelleuses et les veines g&rsn elles se jettent toutes
dans les sinus craniens. Les sinus craniens ssrtaies veineux qui circulent
dans un dédoublement de la dure-mere (méninge ua pkterne du
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cerveau).Certains de ses sinus circulent le lorsypd@ois osseuses tout en
formant des gouttieres, d’autres dans les proloegésndure-mere tel que la
faux du cerveau, la faux du cervelet. Ces sinudra@ent a travers deux (2)
confluents, I'un a la base du cerveau appelé :ssgaverneux et I'autre au

niveau de la voQte cranienne pressoir ’'HEROPHILE P1].

= Jugulaire externe :

Provient de la veine maxillaire interne, de la tenafe superficielle et de la
parotidienne.

Elle s’étend de la région parotidienne a la soagiete. En quittant la parotide
elle devient superficielle tout en traversant egdnale le muscle sterno-cléido-
mastoidien pour aboutir au niveau de son insed#ns la veine sous claviere.

= Jugulaire antérieure :

Appelée veine médiane du cou, elle provient deses superficielles de la
région sous mentale et celle de la fourchette aleeimu elle se coude en angle
droit tout en sortant en dehors pour aboutir @fezsous-claviere.

Elle est superficielle au début, pour devenir sapenévrotique tout en
s’unissant avec la jugulaire antérieure de 'awt®eé pour former une
anastomose en forme d’échelle.

= Jugulaire Postérieure :
C’est la grande veine de la nugue prenant naissaleeggion sous occipitale
pour aboutir a la sous-claviére. Elle forme de d'stomose avec la veine

vertébrale qui provient de I'artéere homonyme.

2.4Innervation cranio-maxillo-faciale [5]
L’'Innervation cranio-maxillo faciale s’effectueravers douze (12) nerfs :

a) nerf olfactif
b) nerf optique
c) nerf oculomoteur commun

F



d) nerf pathétique

e)nerf trijumeau

f) nerf oculomoteur externe
g) nerf facial

h) chocléovestibulaire

1) nerf glossopharyngien

]) nerf vague
k) nerf spinal
) nerf hypoglosse
Parmi ces nerfs on peut distinguer ceux qui sorgésed’étre
+ Des nerfs sensitifs purs
- le nerf olfactif
- le nerf optique et

- le chocléovestibulaire-

+ des nerfs moteurs
- 'oculomoteur commun
- le nerf pathétique
- le nerf oculomoteur externe
- le nerf facial
- le nerf spinal
- le grand hypoglosse
+ des nerfs mixtes
- le trijumeau
- le nerf glosso-pharyngé
- le nerf vague ou pneumogastrique

2.5Anatomie de la dentur¢6,24]

Les dents sont des organes qui peuvent étre claseatégories ou groupes.

Chaque dent est constituée de deux parties edissntie
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- Une visible au niveau de la gencive appelée co@aentaire

- Une autre non visible plus longue enfoncée daigéble qu’'on appelle
sommet ou apex, tandis gu’entre la couronne eadme il existe une zone
rétrécie appelée collet.

La nomenclature dentaire :
Dans la nomenclature dentaire classique le visstgdiveasé en quatre cadrans :

-Le cadran supérieur droit (1)
-Le cadran supérieur gauche (2)
- Le cadran inférieur gauche (3)
- Le cadran inférieur droit (4)

8765432‘1 12345678

8765432‘1 123456738

*Dents permanentes
La denture permanente se trouve divisée en quadrarts notés de 1 a 4 a partir

du cadran supérieur droit et dans le sens de il&gd’'une montre. Pour
effectuer la nomenclature au niveau des dents pemias, on prend le numéro

du cadran concerné suivi du numéro de la dent cogee

Nomenclature de la denture lactéale

La denture de lait se trouve elle aussi diviséguattre (4) cadrans de 5-8 en
débutant par le cadran supérieur droit.
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2.6Données anatomiques des loges maxillo-faciales

Fig : n°2

Régions
superficielles de la

1)Rég. frontale
2)Rég.

3)Rég. malaire
4)Rég.
génienne
5)Rég.
masseteérine
6)Rég. :
Temporo- a8
mandibulaire.

Source : GAILLARD A [6]

face P

temporale / 1

7) Rég parotidienne
8)Réqg labiale
supérieure
9)Rég. Labiale
inférieure

10)Reg
mentonniére
11)Rég. Sous-
mentale
12)Rég. sous
mandibulaire




Nous étudierons successivement :

-les loges cellulaires de la face susceptiblesaligfectées ;

-les dents quant a leurs rapports avec les élérmdentsisinage.
¢ Régions et loges celluleuses de la face :

On décrit a la face diverses régions. Toutes cgomé communiquent
largement entre elles et contiennent des degréssdiv tissu cellulo-adipeux.

= Reégion labiale:

Les lévres sont deux replis musculo-membraneux lesoqui forment la paroi
antérieure de la cavité buccale et circonscrivenfite buccal.

Limites
- en haut : la base du nez ;
- en bas : le sillon labio-mentonnier ;

- latéralement : en haut, le sillon labiogénien, as la verticale abaissée de
'extrémité inférieure de ce sillon, extrémité siku sensiblement a un
centimetre de la commissure labiale.

.Constitution :
De la superficie a la profondeur on distingue :

- La peau qui est épaisse et trés adhérente awlensous-jacents (il y a un
peu de tissu cellulaire sous-cutané) ;

- Un plan musculaire ;
- Un peu de tissu cellulaire lache, contenant lesdgs salivaires labiales
- La muqueuse dont la surface est mamelonnéegpgtdndes.

= Région mentonniére :
Elle constitue la saillie du menton

Limites

- En haut : le sillon labio-mentonnier.

- En bas : le bord basilaire de la mandibule.

- latéralement : la verticale abaissée de I'extémférieure du pli labiogénien.

Constitution :
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De la superficie a la profondeur on distingue :

- La peau qui est épaisse ;

- Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, @eelappée, et traversée
par des fibres musculaires qui vont a la peau ;

- plan musculaire ;

- le plan squelettique de la mandibule.

= Région génienne
Elle constitue la partie antérieure de la joue
Limites :
- En haut : le bord inférieur de I'orbite
- En bas : le bord basilaire de la mandibule.
- En arriere : le bord antérieur du masséter.

- En avant et de haut en bas : le sillon nasoggteesillon labiogénien et la
verticale abaissée de I'extrémité inférieure ddaraier sillon.

.constitution
- la peau qui est assez épaisse et mobile ;
- du tissu celluleux ;

- deux plans musculaires entre lesquels se trounetamment la boule
graisseuse de Bichat et les vaisseaux faciaux ;

- le plan profond est osseux. Il est formé par :

- en haut : la face externe du malaire et |la fauéreeure de I'apophyse
pyramidale du maxillaire ;

- en bas : la face externe de la branche horizod&ala mandibule ;

- au milieu : la muqueuse buccale qui tapisseda faofonde du buccinateur et
lui est adhérente par du tissu conjonctif dende. €€ réfléchit ensuite sur les
rebords alvéolaires en formant les gouttieres bakires supérieure et
inférieure.

* Reégion massétérine

Elle constitue la partie postérieure de la joue
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Limites :

- En haut : 'arcade zygomatique.

- En avant : le bord antérieur du masseéter.

- En bas : le bord basilaire dans sa moitié pestéi

- En arriere le bord postérieur de la branche nmbaita

Constitution :

Le plan profond qui est représenté par la branaihdante de la mandibule

de la superficie a la profondeur on distingue :
- la peau qui est fine et mobile ;

- un pannicule adipeux avec un fascia superficialis

- du tissu cellulaire sous cutané avec notammeamblengement de la parotide,
les rameaux du nerf facial et le canal de Sténon ;

- 'aponévrose masseterine et le masséter ;

= Région pharyngo — mandibulaire:
.Limites :
- En dehors : la branche montante de la mandibule.

- En arriere : la région parotidienne.

- En avant et de haut en bas : la tubérosité maixdl et ligament
ptérygomandibulaire, avec les insertions attenastiesonstricteur supérieur du
pharynx en arriere et du buccinateur en avant.

- En haut : la grande aile du sphénoide en detatrou zygomatique avec le
temporal en dehors.

- En dedans : on trouve d’'une part en haut : l'aitxliale du ptérygoide et le
constricteur du pharynx au niveau du rhinophargfeditre part en bas le méme
constricteur supérieur du pharynx au niveau depbarynx.

Constitution :

On distingue deux loges :

- la loge interne contenant le ptérygoidien intaxhespace para-amygdalien,
lequel communique en bas avec la région sous-maladti;

- la loge externe contenant le ptérygoidien extdegevaisseaux maxillaires
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internes, le nerf maxillaire inférieur et un praj@ment de la boule graisseuse
de Bichat.

Elle communique avec les régions génienne, massettitemporale.

= Région parotidienne
.Limites :
- En avant : le bord postérieur de la branche nmb&i@de la mandibule.

- En arriere : 'apophyse mastoide et le bord astérdu sterno-cléido-
mastoidien.

- En dedans : lI'apophyse styloide avec les museteBgaments
styliens.

- En dehors : c’est la paroi d’exploration clirequ
Constitution :

De la superficie a la profondeur on distingue :

- la peau

- le pannicule adipeux et le facias superficialis ;

- le tissu cellulaire et 'aponévrose cervicaleestipielle ;

- la loge parotidienne avec la parotide, le necfalaet ses branches, l'artere
carotide externe et ses branches, les veines giaroies.

Il faut noter que la glande parotide déborde nedtgnla « région »
parotidienne décrite ci-dessus dans une perspeaétiumlogique.

= Région palatine:

Limites :

- En avant et latéralement : 'arcade dentaire rseyne.
- En arriere : le bord libre du voile du palais.
Constitution :

- En avant : l'apophyse palatine des maxillairecougerte d'une
fibromuqueuse (il N’y a pas de tissu celluleuxtzecelroit).

- En arriere : le voile du palais qui est constitlgvant en arriere de divers
éléments :
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+la muqueuse buccale,
+un plan musculaire,

+une couche de tissu cellulaire,
+la mugqueuse nasale.

= Plancher buccal:

Il est représenté par 'ensemble des parties mqlleferment en bas la cavité
buccale.

Limites :

- En avant et latéralement : le corps de la maihelibu
- En arriére : I'os hyoide.

Constitution :

Il est divisé par les muscles mylohyoidiens :

- en étage sus-mylohyoidien qui comprend au mikerégion linguale, et
latéralement les régions sublinguales ;

- en étage sous mylohyoidien qui comprend au m#igégion sus hyoidienne
meédiane (ou région sous mentale), et latéraletaentégions sus hyoidiennes
latérales (ou région sous-mandibulaires).

= Région linguale comprend :

- 'espace médio-lingual entre les muscles géngsgle : c’est le nceud cellulaire
de la langue et du plancher buccal ;

- 'espace infra-lingual entre génioglosses et@#&moidiens, ne comportant que
tres peu de tissu cellulo-adipeux.

= Larégion sublinguale:

Elle contient la glande sublinguale et du tissdutale. Elle communique
avec le coté opposé et la région sous- maxillaire.

e Larégion sus hyoidienne :
De la superficie a la profondeur elle est constifoer :
- la peau
- un pannicule adipeux,

- le peaucier du cou
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- du tissu cellulaire en continuité avec celuialéake et du cou ;
- le digastrique en avant et la glande sous-magxilen arriere.

=  Commissure inter-maxillo-mandibulaire :

Région charniere, c’est aussi une région carretnmire diverses loges
celluleuses.

Limites :

- En arriere : la gouttiére du bord antérieur dbrenche montante entre ses
deux lévres, externe et interne et, plus en detlapserygoidien interne.

- En dehors : la lIévre externe du bord antérieda dganche montante (dont le
relief est facilement appréciable a la palpatiogue se continue en haut avec le
bord antérieur du coroné et en bas avec la ligriguib externe du corps
mandibulaire).

- En dedans : le relief formé par le ligament mgénpandibulaire.
- En haut : la créte maxillaire et la dent de ssgjssipérieure.

- En bas : la créte mandibulaire avec la dent gesse inférieure.
Constitution :

D’avant en arriere on distingue :

- la muqueuse mobile en dehors des crétes osseuses

- une couche de tissu cellulaire qui est en coméravec celui des diverses
régions voisines :

+ En avant et en dedans : les régions sublingtiataus-maxillaire ;

+ En dehors : la joue avec les gouttieres vestilaglaupérieure et inférieure ;
+ En arriere : la région amygdalienne et le voilgdlais ;

- le buccinateur qui s’insere successivement dedrabas sur :

+ L’os alvéolaire du maxillaire en regard des tdmsnieres molaires;

+ Le ligament ptérygomandibulaire ;
+ La créte buccinatrice ;

+ L’os alvéolaire de la mandibule en regard des tlernieres molaires ; + La
boule graisseuse de Bichat.

= Région temporale
Bien que située sur la partie latérale du cranes teodécrirons ici étant donné
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ses rapports anatomiques avec la face.
Limites :
- En haut : la ligne courbe temporale supérieure.

- En avant : 'apophyse orbitaire externe du frbatde bord postéro supérieur
du malaire.

- En bas : I'arcade zygomatique.
Constitution :

A la partie inférieure, on distingue successiventmia superficie vers la
profondeur :

- la peau (recouverte de cheveux en arriere) ;

- du tissu cellulaire (en continuité avec celulal&ace) ;
- 'aponévrose épicranienne ;

- 'aponévrose temporale, divisée en deux lamendat un intervalle contenant
de la graisse ;

- une nappe adipeuse (prolongement de la boulssgrzse de Bichat) ;

- le temporal qui descend pour s’insérer sur laeeipid’ou une communication
de cette région avec la région ptérygomandibulaire.

- Description de la dent 4,7, 13]

C’est I'organe le plus dur de lI'organisme. Il résisongtemps au feu et sert
ainsi a l'identification en médecine légale.

Son corps est principalement composé de dentingssLeest minéralisé a 80%
(contre 70% pour I'os) par I'hydroxyapatite. Les¥2@estant constituent la
trame organique, composée essentiellement de éoldagga dentine est
perforée de micro-tubes ou tubulis dentinaires. x@aucontiennent les
prolongements des cellules dentaires, les odomstigislaCes cellules tapissent
la périphérie de la cavité pulpaire. Elles syn#i#éti la dentine tout au long de
vie, de maniere centripete, et a un rythme trés len

Le tissu pulpaire assure innervation et leur vas@adtion en provenance des
racines dentaires. Les odontoblastes synthétigemémonse a l'agression
carieuse une dentine réactionnelle.

La couronne est recouverte d’émail, tissu miné@aiplus de 97%. Il est moins
eépais sur les dents temporaires. La racine estukerte de cémennu
s’enracinent les fibres collageniques et élastigdasligament alvéolo-
dentaire ou desmodonte.
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Ce ligament constitue avec I'os une véritable atétion et renferme des
cellules de régénération osseuse, ligamentaire ré@me |l est richement
innervé par des récepteurs mécaniques, propriagsptgui renseignent le
systeme nerveux central sur la position exactaldets et la pression exercée
par les muscles masticateurs.

La dent est implantée dans I'os alvéolaire par aim®is racines. Les racines
dentaires se terminent par un apex dont 'ouvedareoins de 1 mm permet la
vascularisation et I'innervation de la dent (pandef mandibulaire).

Les dents sont portées par le maxillaire (machsuperieure) et la mandibule
(mé&choire inférieure).

- Dents et leurs rapports avec les éléments de vinege[9, 12,23]

Il faut considérer les rapports des dents (et pdusculierement les rapports des
apex) avec :

- les tables osseuses;
- la fiboromuqueuse gingivale;
- les loges celluleuses voisines.
» Rapports avec les tables osseuses

 Au maxillaire :

- I'apex de l'incisive latérale, les apex palatitesla premiere prémolaire et des
molaires sont situés plus prés de la table intgueede la table externe. Tous
les autres apex sont situés plus pres de la tatdene que de la table interne

« Ala mandibule:

- les apex des incisives, de la canine et de Iaipre prémolaire sont situés a
proximité immédiate de la table externe.

- les apex de la premiéere prémolaire et de la grenmolaire sont sensiblement
médians par rapport aux deux tables osseuses.

- les apex des deux derniéres molaires sont sitypgsximité immediate de la
table interne.
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» Rapports avec la fibromuqueuse gingivalg23]

- La Fibromuqueuse gingivale (ou gencive « attackjédont le bord libre
festonné sertit les dents, est directement au ctostd’os alvéolaire.

- En I'absence de tissu cellulo-adipeux, il n'yas e cellulites a proprement
parler, l'infection d’origine dentaire réalise uatip abcés appelé « parulie » qui
souléve la fioromuqueuse. Sur le palais, la fiorguauwse se continue par une
fiboromuqueuse qui est également adhérente a I'omne précédemment,

I'infection d’origine dentaire entraine un abcésous-périosté »

-Par ailleurs, la fiboromuqueuse se continue par&ément profond avec
le périoste recouvrant le maxillaire et la mandibuet par son élément
superficiel par la muqueuse vestibulaire. Entredimsx éléments se trouve du
tissu cellulaire.

» Rapports avec les loges cellulaires péri-maxillaige: La classification
topographique de la cellulite[8,12, 25,31]

* Au maxillaire :

La situation des apex par rapport au vestibule est idsertions musculaires
(notamment celles du buccinateur en arriere) fam ginfection d’origine
dentaire intéresse le plus souvent :

- la levre supérieure lorsque lincisive centralst €eoncernée et donne la
cellulite labiale supérieure

- la région nasogénienne lorsque l'incisive latrast concernée et donne la
cellulite nasogenienne

- La région génienne lorsque la canine et les pl&ines sont en cause : c’est la
cellulite génienne haute

- le vestibule lorsque les molaires sont en cages (lents ont, en effet, des
racines vestibulaires courtes et des apex situédessus des insertions du
buccinateur) :c’edt cellulite vestibulaire

-La région ptérygomaxillaire lors d’'une infectioniege d’'une dent de sagesse
supérieur généralement et donneddulite ptérygomaxillaire

-La région temporale peut étre atteinte par comipdiocal’autre forme et donne
la cellulite temporale.

 Ala mandibule:

Du c6té interne, la deuxieme prémolaire et la peeenmolaire ont des apex qui
sont situés sensiblement a la hauteur de la ligriehyodienne (I'infection peut
ainsi intéresser, suivant les cas, l'une ou l'aldge) ; les deuxieme et troisieme
molaires ont des apex situés au-dessous de largi@hyoidienne (I'infection
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intéresse alors essentiellement la région sous-malade) et donne laellulite
sous mandibulaire Du coté externe, l'infection intéresse avant tautégion
mentonniéere lorsque les incisives et la canine santause et donneellulite
mentonniére ou la cellulite labiale ela région génienne basse lorsqu’il s’agit
des prémolaires d’ou keellulite génienne basse

-Une infection de la dent de sagesse inferieuts géfuser a travers la table
osseuse externe pour atteindre le masséter oueespaé entre le ptérygoidien
médiale en dedans et la branche montante manddw@aidehors pour donner
respectivement laellulite masséterine ou ptérygo-mandibulaireLa derniére
forme peut étre due a une anesthésie tronculaireedudentaire inferieure a
épine de spix

» Classification selon la clinique 1,17 ,26]
Il y a trois formes

- La cellulite aigue séreuse :

Elle constitue le premier degré de inflammationtdsu cellulaire, les quatre
signes cardinaux de l'inflammation sont présentémineur, chaleur, rougeur et
douleur. Elle se caractérise par au début par unefaction comblant les

sillons et efface les méplats. Elle est arrondéepuverte d’'une peau tendue,
lisse et chaude. A cette phase le signe de gotleggatif, 'oedéme est plus ou
moins volumineux suivant la quantité de tissu daila. 1l est important de

noter que la gravite de linfection n’est pas pndjpmnelle a la dimension de
'cedeme. Une asymétrie faciale est visible avec tiesnus d’autant plus

marque que la dent causale est plus postérieure.

- La cellulite aigue suppurée :

Elle fait suite a la phase séreuse et se caraetpais'abcédassions. Elle est la
forme la plus fréqguente. La tuméfaction observées Idu premier stade
renfermait du sérum ; elle va maintenant contenipds. Ce pus est constitué
d’'un conglomérat de débris tissulaire nécroseéotitient eégalement des germes
actifs. La consistance et I'odeur de ce pus vasiedonction des germes en
cause .En générale, il est épais, bien lié, jawsrdaire et d'odeur fade. Ces
cellulites circonscrites se caractérisent par @aetion collagénigues tendant a
limité le foyer inflammatoire et aboutissant finalent a son enkystement tandis
gue le pus se collecte dans une cavité centrale.

- La cellulite gangreneuse :

Bien que rare, de nos jours la cellulite gangremesigste toujours. |l s'agit
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d’'une forme particuliére de la cellulite aigue ange anaérobie entrainant une
production de gaz et une nécrose tissulaire.
Son installation se fait secondairement au dévelogmt d’'un abcés banal.

3) RAPPEL HISTO- EMBRYOLOGIQUE [2,5,31]

» Histo-Embryologie cranio-facialg31]

Le développement du massif cranio-facial commenda fn de la troisieme
semaine de la vie intra-utérine .Le développemaaiaf est organisé autour de
la bouche primitive (stomodeum) .Au début de latgeme semaine, extrémité
céphalique de embryon est grossierement arronéeie.aPpeu, se développent
des renflements (bourgeons faciaux) qui s’orgamisemour d'une dépression
provisoirement obture par la membrane pharyngienne.

C’est I'arc pharyngien (arc mandibulaire) qui dormnsa partie supérieure les
deux bourgeons du maxillaire supérieur et dans atiepcentrale, les deux
bourgeons mandibulaire

Les bourgeons faciaux sont constitués de tissumolgmateux (au sein duquel
se développe les structures cartilagineuse, museukt osseuses et d'un
revétement épiblastique) .C’est un tissu conjorlathe comportant des fibres
élastiques et collagenes dispose en faisceauxcalkdes libres et d’'un tissu
adipeux cloisonnes.

Vers la cinquieme semaine on distingue :

-le bourgeon fronto-nasal

- les deux bourgeons maxillaires

- les deux bourgeons mandibulaires

Ces bourgeons se modifient en forme et en volum&oegjanisent autour du
stomodeum. lIs tentent a se fusionne par soudwe.nmalformations peuvent
survenir a cette phase.

Le cloisonnement de la bouche primitive se faitlpdusion sur le plan médian
des bourgeons nasaux et maxillaire supérieur, quit formera la partie
antérieur du stomodeum le palais primitive versdptieme semaine .En méme
temps se développe une lame médiane (cloisong)asatieux lames latérale
(processus palatins) qui fusionnent pour donnepdkis secondaire apres
abaissement de la langue entre la septieme enudé&Emaine.

» Histo-embryologie dentaire[2,5]
Les organes dentaires issus de la cellule de ta ngtirale se différentient des la
septieme semaine et tous les germes sont présientixgéme semaine.
Vers le deuxieme mois, des épaississements serfbaueniveau du revétement
épithélial du stomodeum. Au niveau de cette zormmiat une invagination en
forme de fer de cheval le long des maxillaires.
La lame dentaire ainsi formée va donner de plagaage des petits renflements
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médiaux qui vont devenir les bourgeons dentaires.

Chaque bourgeon va ensuite évoluer et passer fiaredies stades : cupule
puis cloche dentaire.

Le germe dentaire au stade de bourgeons est comg@s&ois grands
ensembles :

-L’'organe de L'email dérive de epiblaste stomodeal, limite a sa périphgar

la membrane basale

-La papille primitive dérive d’ectomesenchymateuse

-Le follicule fibreux, par formation mesenchymateuse périphérique

Au terme d’odontogenese :

-Les ameloblastes sécréteurs d’email sont diffééenc

-Les cellules périphériques de la papille primitia@ contact de la membrane
basale vont se différencier en odontoblastes stamstle la de la dentine

-Le reste de la papille va donner la pulpe quietmuver emprisonnée dans la
dentine.

4) ETIOLOGIE [11, 14]

* Mortification pulpaire :

La mortification de la pulpe dentaire est le dénmatéur commun de la majorité
des étiologies dentaires :

» la carie dentaire en est bien sdr, la cause primordiale : I'infecttfiuse
dans I'espace desmodontal et évolue sur un modeé asgit se « refroidit »
pour aboutir au granulome et au kyste péri apical, peuvent se«
réchauffer » et ramener au cas précédent.

* les traumatismes dentaires
Il aboutit au méme résultat, parfois aprés une lgmpntusion, a bas bruit ou
une nécrose pulpaire : [14]

* Infection parodontale :

Le tissu cellulo-adipeux peut étre infecté pardesmes venus d’une poche
parodontale, soit directement, soit aprés nécrafigaipe. Ces causes sont le
plus souvent des accidents d’éruption surtout ddelat de sagesse: péri-

coronarite.

» Gestes thérapeutiques :
Ce sont en général des complications dues atentraiitts endodontiques mal

conduits :
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— Les obturations juxta pulpaires ;
- Le détartrage et /ou surfacage;

— Les tailles agressives sur dents vivantes ;
— Ainsi que les traitements orthodontiques : tratsiou pression

excessives peuvent conduire a une nécrose pProgressi

.Les germes en cause :

Il s’agit d’'une infection a germes multiples, ddiévolution dépend du
processus infectieux étiologique. C’est une floéeohie et anaérobie. Les
germes aérobies sont des streptocoques alpha athé#étolytiques, des
staphylocoques ou des neisseria [13, 14,18]. Lenageretrouvés au sein des
lésions périodontales infectieuses d’origine demtabont le plus souvent des
germes de la cavité buccale, au sein de lagueltéégeloppe toujours une

flore poly microbienne
Tableau de la flore buccale endogéne :

Bactéries a Gram +

Cocci aérobies anaérobies facultatif

- Streptocoques alpha hémolytiques. + + + +
- Streptocoques béta hémolytiques. +

- Streptocoque non hémolytiques + + +

- Staphylocoques + + +

- cocci anaérobies + + +

Bacilles aérobies anaérobies facultatifs :

- actinomyces + + +

- lactobacilles + + +

- Diphtéroides + + + +

Bactéries a Gram —

- cocci aérobies anaérobies facultatifs : + + +
- cocci anaérobies + + + +

- Bacilles aérobies bacilles facultatifs +
Bacilles anaérobies :

- Bactoriodes + + +

- prevotella, porphyremonas sp. + + +

- Fusobacterium sp. + + +

-Spirochétes
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» Affaiblissement des défenses de I'hote :

Il joue un réle essentiel en le désarmant cordgrimfections banales .
Il peut étre lié a des facteurs :
* Physiologiques
-'age,
-la grossesse (dernier trimestre)
-la nutrition (carence protéique et vitaminique)
» Environnementaux

- traumatisme physique
- et psychique

e Immunitaires
-congénitaux

-acquis (les syndromes de l'immunodéficience aaquigs traitements
immunosuppresseurs, le diabete et sa micro angiepbbbésité, I'insuffisance
hépatocellulaire d’origine virale ou alcooliquetarament).

e Prescription médicamenteuse :

Une prescription médicamenteuse inappropriée peatuie cause
favorisante. Selon PONIF19] les anti-inflammatoires stéroidiens ou non
stéroidiens, ont une action dépressive sur lesms@oas humoraux de défense
immunitaire contre l'infection. Une antibiothéram@adaptée est un facteur de
sélection et de résistance des germes.

5) PHYSIOPATHOLOGIE :

Elle se fait directement hors de la gencive, p& sous périostée. L’infection
atteint le péri apex, traverse I'os et le périostpnise les parties molles
péri osseuses qui sont constituées par un tiskloeatlipeux remplissant les
espaces délimités par les zones d’insertions mosgubnévrotiques au
niveau des tables osseuses internes ou externealleRanent, une

propagation par voie veineuse et lymphatique est bntendue possible et
constituent un facteur de diffusion précoce de féation dépassant
rapidement des barrieres anatomiques locales etyantV des métastases
septiques a distance depuis la base du crane aiagtad[5, 16].
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6. TABLEAUX CLINIQUES

Fig : N°3 : Abcés sous périosté

Abcés sous-périosté

palatin

Fig:N°4 : Cellulite jugale

Cellulite jugale.

1.Sinus maxillaire
2.muscle

buccinateur ; 3.
Muqueuse
vestibulaire ; 4.
Fibromuqueuse
palatine.

Source/ : Peron J M ET Mangez JAO]

Haut

I_. Gauche
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-Cellulite séreuse :

La cellulite séreuse est le tableau initial inflaatoire; les signes de la
desmodontite aigué prédominant :

-douleurs violentes spontanées, exacerbées pantiact de la dent antagoniste
(dent « trop longue ») et le décubitus ; puis ppewapparait une tuméfaction
assez mal limitée, comblant les sillons ou dépoessde la face effacant les
meéplats, la peau en regard est tendue, lisse, radieeest collée a I'os sous-
jacent douloureux avec augmentation de la chatmade ; elle est élastique et
ne prend pas de godet.

L’examen endobuccal retrouve une muqueuse soukdvemige au voisinage
d’'une dent qui ne répond pas au test de vitaditie ;est legérement mobile et la
moindre tentative de percussion axiale seraitdoggdoureusement ressentie. A
ce stade, les signes généraux sont en rapport’enensité de la douleur qui
est calmée incomplétement par les antalgiques.

Une radiographie panoramique est nécessaire paaispr I'état de I'os
autour de la dent responsable et réaliser un ddatébrouillage du reste de la
denture[31]

- Cellulite suppurée:

En absence de traitement approprié la cellulitpwde s’installe dans les jours
qui suivent et les caracteres généraux d’'un alocgsrsintenant présents.

Le patient qui dort peu depuis plusieurs joursetstplimente difficilement
d’autant plus gu’existe un trismus, est pale, fatigfébrile. Sa douleur est
devenue lancinante avec céphalée et sensationttéenbats au niveau de sa
tuméfaction faciale. A ce niveau, la peau est rouhpaude et luisante ; la
palpation prudente permet de constater que cettéfaation s’est limitée, elle
fait « corps avec l'os » ; les téguments prenneaintenant le godet et au
bout d’un certain temps d’évolution, une fluctuatymeut étre retrouvée.

Dans la cavité buccale, 'examen difficile retrouwe soulevement muqueux
oblongue, rouge et tres douloureux qui comble ledeusac vestibulaire au
voisinage de la dent causale ; cette constatagon jparfois également étre
faite au niveau palatin ou au niveau de la taleme de la mandibule.

A ce stade, en dehors de signes généraux gravesgmamt d’'une toxi-
infection, il est crucial de dépister l'installatia’éventuels signes locaux de
gravité, dont la constatation doit permettre d@pér une évolution pouvant
mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel :

- un érytheme qui, a partir de la tuméfaction, tang’étendre vers la partie
basse du cou ou déja vers les creux sus-claviesilairla fourchette sternale ;
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- une tuméfaction sus-hyoidienne latérale qui termmogresser vers la région
cervicale médiane ou l'inverse ;

- une crépitation neigeuse au palper de la tumeéfact

- une tuméfaction du plancher buccal, qui n’ess géucollection limitée au
niveau de la table interne de la mandibule et gadéja associée a un cedeme
lingual débutant ;

- une douleur oropharyngée tres vive, qui geneélgludition salivaire et
s'accompagne d’un trismus serre ;

- une tumeéfaction jugale qui ferme I'ceil du pati¢2i 31]
- Evolution :

L’évolution spontanée de cet abces est encore ora@hsement observeée, le
plus souvent la collection se fistulise a la petaawea la muqueuse : cette
« soupape de sécurité », si elle permet un soukgetransitoire, laisse les
problemes en place ; et pour peu qu'un traitemetithiatique « efficace » soit

institué, le passage a la forme gangreneuse avemécrose tissulaire est
assure.

Cette évolution peut également se faire vers deplamations propres a l'unité
anatomique dans laquelle l'infection s’est dévetapmu alors vers la diffusion
de l'infection vers les régions voisines, pouvasba tour gagner les espaces
cervicaux, voire le médiastif81]

- Tableau clinique particulier en fonction de la l@alisation de I'infection :
- Cellulites péri mandibulaires:[14, 30 ,32,33]
» Groupe incisivocanin:

La collection se développe du cété de la tableresteou elle
contourne les insertions des muscles carré et mdppnenton :
au-dessus, elle est superficielle, vestibulairendat un aspect de
grosses lévres, au-dessous, elle est profonde déwsdoppe dans
I'éminence mentonniére, voire la région sous mentaétiologie de la
mortification incisive due a un traumatisme oul@#& classique, ce
tableau peu fréquent n'appelle pas de discussiagaaktiqueg30]
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Figure 5 : Cellulite labiale inférieure [33]
1. muscle carré du menton
2. muscle de la houppe du menton

Photo: Patient présentant une cellulitedbiale inférieure[33]

e Groupe prémolomolaire
Différentes localisations peuvent se rencontrare\gjassocier.

Le plus souvent, la collection se situe en deheta dhandibule.
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-Cellulite génienne

La symptomatologie est dominée par la limitatioousterture buccale d’autant
plus intense que la dent est postérieure aveciassoa’une otalgie réflexe. Le

soulevement muqueux vestibulaire est centré endeatgla dent causale ; au
bout d’un certain temps d’évolution, parfois d’edéd] une tuméfaction

génienne, au-dessus du bord inférieur de la malediba développe de facon
concomitante. L’anatomie de la région explique paar « 'abcés migrateur »

ou buccinato-maxillaire de Champret et I'Hirondelc®llecte dans cette région
apres le pus, issu de l'alvéole de la dent de sagesheminé le long de la
gouttiere buccinatomaxillaif@3]

En fait, les infections provenant des molaires emignt le méme chemin ; ce
qui peut rendre difficile I'identification de la diecausale quoi qu'il en soit, le

diagnostic de cette cellulite ne pose pas de ditéc; le kyste sébacé abcéedé
peut étre évoqué pour discuter

Figure 6 : Cellulite génienne basse [33]

1- Muqueuse vestibulaire.
2- Muscle buccinateur;




N

wa ™
Photo: Patiente présentant une cellulite génienne lz@ddéayauchg33]

-Cellulite massetérine:

Elle est peu fréquente et, classiqguement, I' «dattide la dent de sagesse » en
constitue le type de description, cependant, l@ma nous apprend que cette
dent est linguale : il faut donc admettre qu’il gstaplus volontiers d'un
accident sur dent de sagesse en mal position avecine vestibulaire. Les
autres molaires sont exceptionnellement en cause.

Le tableau est dominé par un trismus trés serde®tdouleurs intenses qui
rendent compte de la difficulté de 'examen : lanéfiaction est plaquée sur la
face externe de l'angle mandibulaire, tandis quiumeéfaction vestibulaire est
visible en dehors du bord antérieur de la branahwtamte. Le probleme ici est
de bien voir si la collecte n’a pas tendance aestite au niveau de la face
interne, ou au niveau de la partie postérieurelacher buccal, ce qui change
radicalement le degré d'urgence.

En effet, I'abcés collecté initialement sous le séésr peut diffuser par
I’échancrure sigmoide vers la région para-amygdaéeet les espaces infra
temporaux. Le tableau de cette cellulite ne peat@&infondu avec celui d'une
parotidite qui comble I'espace inter mandibulairastoidien en soulevant le
lobule de l'oreille. L'anamnese et I'examen endatalcretrouvant un
ecoulement de pus par l'orifice du canal de stégbminent cette hypothese
diagnostique. Parfois, I'abcés se collecte en dedaria mandibule, de part et
d’autre du muscle mylohyoidien. Le trismus, la @om) rendent également
I'examen difficile.[22,28].




-Cellulite sous-mylohyodienne

La tuméfaction fait corps avec le bord basilairdlaleranche horizontale et
s’étend dans I'espace sus-hyoidien latéral, poaluéy vers les téguments
cervicaux. Le plancher buccal est cedémateux singpiemla collecte n’est

pas a ce niveau. Ce n’est pas une sous-maxiljiggai La tuméfaction reste
séparée du bord inférieur de la mandibule ; cet pas un adénophlegmon
cervical, dont le point de départ se situe au nivEala région sous-digastrique.
[22,28]

-Cellulite sus-mylohyoidienne

C’est la « cellulite du plancher buccal », peu tréngte, dont le danger
primordial est I'obstruction des voies aériennea. dent de 6 ans en est
souvent la cause. La tuméfaction est collée alke tmterne de la branche
horizontale en regard de la dent causale, puigatiae le sillon pelvi lingual :

Tuméfaction sous muqueuse rouge qu’il sera faalaifférencier d’'une
péri-whartonite (antécédent, pus a l'orifice duatashe wharton, radiographie
occlusale). Enfin, le creux sous mandibulaire selte. Les signes fonctionnels
s'exacerbent :

- douleur,
- trismus,
- dysphagie avec hyper salivation et géne a I'dlocu

Il faut considérer cette cellulite comme une urgeabsolue dés ce stade ; en
effet, plus ou moins rapidement 'cedéme s’accrbiadangue se trouve
refoulée, d’autant plus vite que la cellulite Stevers I'oropharynx et vers le
plancher buccal antérieur. Le danger est dés latsnp chez un patient en
eéquilibre ventilatoire précaire, que des manceudiffiles d’intubation
peuvent décompenser brutalemgzf2, 28]

-Cellulites postérieures

- Au niveau de la face interne mandibulaire, gllagagent le méme degré de
gravité que la cellulite du plancher, dont ellesvest étre I'extension.

. Ici encore le trismus serré, la dysphagie intense

. L’otalgie violente rend compte de l'agitation chalade qui s’oppose a toute
tentative de mobilisation. L’examen permet difeailent d’'identifier la molaire

responsable, bien souvent la dent de sagesset;plossible de visualiser le
bombement du pilier antérieur du voile avec l'arralgdiéjetée en dedans. Le
reste du voile est normal ; il n'existe pas d’cedénda luette. Ces constatations
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importantes permettent d’écarter le diagnostictdegmon péri amygdalien et
de bien reconnaitre 'origine dentaire du processestieux.

Au niveau cervical, le phlegmon péri-amygdaliencs@nmpagne d’une
adénopathie sous-digastrique tres douloureuse, quaiseste mobilisable ;
Tandis que le phlegmon de la face interne se delldans I'espace sous
parotidien antérieur, puis tend a gagner la régoms-maxillaire, qui n’est
que la continuité anatomique : a I'effacement dplatésous mandibulaire,
succede a plus ou moins breve échéance, une catidatérale comme il a
été vu précédemment. Sachant également que I'espasgyarotidien antérieur
est le carrefour des loges anatomiques cervical&sgigu'il met en relation avec
les espaces cellulaire profonds conduisant au nsttha
I’examen tomodensitométrique est indispensable ponmaitre les limites de
la collection et adapter les voies d’abord pourirdna correctement la
collection. Cette cellulite est heureusement d’'nlzgen exceptionnelle.

[20, 28]

-La cellulite temporale :[11]

Elle est également exceptionnelle de nos jourscosglication primordiale est
la myosite rétractile du muscle temporal respornsalline constriction
permanente. Cette cellulite massetérine ; cliniqeréma déformation externe
est discréte : il existe un effacement du méplatasmygomatique par rapport au
niveau du vestibule buccal.

-Cellulites péri-maxillaires :

Par définition, elles ne se rencontrent qu’au nivederne par rapport a I'os : la
ou existe du tissu cellulaire. Du co6té palatinfideomuqueuse, peu extensible
adhere fermement au plan osseux, ce qui limiteeitement, donnant un
aspect en « verre de montre ».

» . Groupe incisivocanin :

De facon analogue aux incisives mandibulairespliction issue en général
d’une incisive centrale contourne ici le muscle tifgnme et intéresse, soit au-
dessus de lui, le seuil narinaire, soit au-desslausevre supérieure en «
museau de tapir ». L’incisive latérale peut parfitasner ce tableau, ou une
cellulite vestibulaire, ou de facon plus spécifiqmeabces palatin.

La canine est responsable d’'une collection vesibellet naso-génienne,
s’accompagnant d’'un cedéeme diffusant rapidemenpaupiere inférieure.

Ces cellulites sont a différencier, bien sdr, d&afions cutanées
staphylococciques dont elles partagent toutefodateger de thrombophlébite

de la veine angulaire de la faf%3]
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Figure 7 : cellulite labiale supérieure [33]
1- muscle myrtiforme

O |

Phota Patient présentant une cellulite labiale

supérieure suite a un traumatisp3a]

. Groupe prémolomolaire:

Les infections péri apicales des racines palatiiedsa premiére prémolaire ou
des deux premieres molaires sont responsablesed’ glatatins.

Du c6té externe, tout dépend de la longueur désesapar rapport a la limite
d’'insertion maxillaire du buccinateur :

Au-dessous se constitue un abcés purement vestbuku-dessus se forme un
abces jugal qui bombe dans le vestibule buccalrieupéet distend la joue en
s'étendant vers la paupiére inférieure, dont I'cazléarme la fente palpébrale au
bout d’'un certain temps d’évolution. Le danger pritial est celui de phlegmon
périorbitaire avec son risque de cécité.

Chez l'enfant, il est important de souligner laiddp avec laquelle peut
évoluer ce type de cellulite : le traitement neffseu’aucun retard.
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Enfin, c’est plutbt a I'occasion d’'un épisode car®u parodontal que la dent
de sagesse supérieure se mortifie ; elle peuté&tponsable d’'un exceptionnel
abces infra temporal : la symptomatologie fonctadlenest bruyante :

- trismus
- douleurs hémifaciales pulsatiles
- fievre.

Les signes physiques désignant cette région pradoagparaissent
progressivement :
- cedeme temporal puis jugal,

- cedeme bi palpébral puis jugal, installation d'exephtalmie et d’'une
limitation de I'oculomotricitée,

- dysesthésies sous-orbitaires et

- bombement des culs-de-sac vestibulaires supérignférieur. Le scanner est
indispensable pour localiser la collection.

Le risque primordial est celui de thrombophlébitérymoidien avec son risque
d’extension au sinus caverneux

Figure 8: Cellulite génienne haute [33]

1- Sinus maxillaire

2- Muscle buccinateur
3-Muscle jugale

4- Muqueuse palatine




Photo :Patiente présentant une cellulite génienne hatde eedeme
palpébrale inférieur gaucH&3]

- Abces sous-périostés

Ces collections se développent dans les zonesmudaeuse buccale adhére au
périoste sans couche de tissu cellulaire interrmédiaette disposition existe au
niveau palatin, comme il a été vu précédemmenguehiveau de la
fiboromuqueuse gingivale attachée ;les parulies gsenpetits abces, surtout
rencontrés chez I'enfant, provoqués par l'infecapitale de dents temporaires,
qui se fistulisent rapidement, puis se reformenitadsence de traitement, ou se
pérennisent sous forme d’une fistule gingivale oitae[30]

7. DIAGNOSTIC :[23]

Le diagnostic de cellulite aigué n’est pas en g@rées difficile a poser :
- L'anamnese,

- L’examen clinique exo et endo-bucal,

- un bilan radiographique simple :

Sont suffisamment explicites, méme en cas de &atadn particuliére.

-8. TRAITEMENT : [1,20, 25,29]

-BUTS
Le traitement a pour buts :

— d’arréter I'évolution de la cellulite et évacuerciallection suppurée,
— de soulager le patient et le guérir en supprinmaotlse identifiée.




- Traitement préventif

Le traitement préventif repose essentiellementissyorophylaxie de la carie
dentaire et passe donc par une bonne hygiéne blettaire ainsi que par des
visites semestrielles de contrble.

La deuxiéme étape est le traitement précoce dies edrdes pulpopathies avant
gue celles-ci n'aboutissent a des cellulites [25].

- Traitement curatif

* Moyens médicamenteux
» Les antibiotiques

En odontostomatologie, comme dans toute spéciaditicale, le choix et la

prescription d’un traitement antibiotique font ivtenir plusieurs critéres :

- la nature du germe responsable de I'infection
- la pénétration des antibiotiques au niveau du fogetérien

leur activité sur la souche baetére en cause
- Etat général du patient

Les associations suivantes peuvent étre efficfitkes

L'amoxicilline ou la spyramicine associée au métiarole

Oxacilline + Métronidazole

Clindamycine + Métronidazole

Amoxicilline + Acide Clavulanique
» La corticothérapie

Les principales propriétés pharmacologiques desticoddes: anti-
inflammatoires, antiallergiques, immunosuppressexgdiquent les multiples
indications de ces médicaments [25].

On doit proscrire les AINS dans la prise en chalgees infections [29].

» Les anticoagulants

lIs jouent un réle important dans la préventiontdesmbophlébites des veines
faciale dans les cas graves. Deux molécules ssmritedlement utiliséeg]f

— L’héparine de calcium (fraxiparine)
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— Les anti vitamines K

Les posologies sont fonction de I'état général aliept et la gravité de la
pathologie.

e Moyens chirurgicaux
» Ponction

Elle peut étre proposée pour effectuer un prélemeivactériologique avant
le drainage.

> Anesthésie

e L’anesthésie locale

Elle est faite au point de fluctuation ou a I'engglaent du signe de godet de
préférence par infiltration tracante a la xylocair®% sans adrénalifid.

» L’anesthésie régionale
Elle se fait a distance du foyer infectieux. llgfade l'anesthésie du nerf
maxillaire inférieur a I'épine de spix ou au trowate devant des cas de trismus

serrés. Dans les cas graves anesthésie peut déealpgl].

> Incision :

Elle doit étre effectuée dans les conditions dsisepar endobuccal ou
exobuccal selon les cas.

Il est toujours préférable d’avoir une voie d’abondqueuse pour
minimiser les séquelles esthétiques. L'incision @e située a la partie
déclive de la tuméfaction afin que l'abcés se draorrectement, en tenant

compte des dangers anatomiques et des impérahtittigaed29].

» Drainage :
Apres l'incision, les plans anatomiques sous-jacenht disséqués avec une

pince de Healdsted. Elle est introduite dans léecidn, les mors fermés,
progressivement les deux branches de linstrumemt €cartées pour

permettre le drainage de la collection purul¢é2®3.
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» Traitement étiologique

Il s’agit d’'une extraction ou de soin conservd#ifla dent causale. Surfacage ou
chirurgie parodontale si elle est d’origine pardeta{29].

> Indications

e Cellulites a évolution endobuccale

Dans le cas de cellulite a évolution endobuccalecdllection émerge
I'intérieur de la bouche donc l'incision sera lagpkouvent endobuccale, elle
doit tenir compte des dangers anatomiques telle aquesef mentonnier.

e Cellulites a évolution cutanée
Dans ce cas la collection évolue en extra bucaat & plus souvent une

asymeétrie du visage parfois accompagnée d’undefidtincision, en plus des
obstacles anatomiques (nerf facial), doit tenirgerdes impératifs esthétiques.
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Il. OBJECTIF S



1-Objectif général

- Etudier les cellulites péri- maxillaires circorites aigues dorigine
dentaire au centre Hospitalier Universitaire didstomatologie (CHU-OS)
de Bamako.

- Sensibiliser les étudiants sur cette pathologie
2-Objectifs spécifiques

-Déterminer les aspects épidémiologiques et clesqdes cellulites péri
maxillaires aigués d'origine dentaire en fonctida certains parameétres
sociodémographiques a savoir : sexe, classe d@gelpation des patients,
résidence, délai de consultation, traitement, sibgee de dent concernée,

topographie, traitement recue au CHU-OS.
-Analyser nos résultats
-Faire des recommandations.
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I1I-PATIENTS ET METHODE



*CADRE ET LIEU DE L'ETUDE:

Notre étude a été réalisée au CHU-OS de BamakdC.HeU-O.S. est
situé au quartier du fleuve de Bamako sur la reueche du Niger a I'Est de la
primature.

C’est un centre hospitalier spécialisé en Odontastologie.

Centre de référence nationale, il a officiellementert ses portes le 10
Fevrier1986.Erigé en établissement public & came@ministratif (E.P.A.) par
la loi n°92- 026/AN-RM du 05 octobre 1992, le CHQ$ est devenu
Etablissement Public Hospitalier (EPH) par la 1603+23/AN-RM du 14

juillet 2003.

Il doit assurer les missions suivantes :

- assurer le diagnostic, le traitement des malatides blessés
; - prendre en charge les urgences et les cagsefér

- assurer la formation initiale et la formation ttone des professionnels de
santé

- conduire les travaux de recherche dans le donma@tkcal.

Le C.H.U-O.S. dispose, comme infrastructures, de :

Au réez de chaussée 14 cabinets dentaires, 1 laboratoire de prothése
dentaires, 1 bureau d’entrée, 1 pharmacie hospial? vestiaires.

Au premier étage: 12 salles d’hospitalisation, 2 salles d’opératiBn
bureaux, 1 salle de pansement, 2 cabinet dentarecahsultation
stomatologique, 2 salles de garde.

Au deuxieme étage 2 salles de réunion, 1 salle informatique, lesdd
stérilisateurs centraux, 1 salle de TP, 1 labaoeatt® prothéses dentaires.

Annexes: 1 bureau de standard, 1 surveillance générataiisine, 1
buanderie avec autoclave, 1 logement, 1 logememtgavdiens ,1 logement
pour chauffeurs, les services administratifs, 1guey 1 centrale de réseau
de distribution d’air a usage médical et 1 centddedistribution de gaz
butane.

*TYPE D’ETUDE
Notre étude était de type rétrospectif.
-Echantillonnage :

Notre étude a porté sur 378 patients présentantcalthdlite aigué péri
maxillaire d’origine dentaire sur 2659 consultasicoit 14,21%.
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-Type de recrutement:

Le recrutement se faisait de fagon accidentella, sansfert ou sur
recommandation de tierce personne

- Collecte des données :
La collecte des données a éte faite a partir de:
-les dossiers de consultation

-le registre du service de stomatologie

-les fiches d’enquéte
-un ordinateur avec le logiciel SPSS.

- Criteres d'inclusion :
Etait inclus dans notre étude tout patient ayamswité pour cellulite
Péri-maxillaire aigué dorigine dentaire et dontgddse en charge a été
acceptée par le patient.
- Criteres de non inclusion :
Etait exclu de I'étude toute pathologie autre gelecsuscitée.
-Plan d’analyse et de traitement :
La saisie, et 'analyse des données, les calcalistgjues ont été effectués
sur logiciel Word 2007e5PSS.

Les calculs statistiques ont été effectués aveche2 de Pearson avec un risque
alpha < ou = 0,05%.

-Aspect d’Ethique :

Chaque patient a accepté la prise en charge ehkeovation du dossier médical
dans les archives du service.
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V. RESULTATS



Tableau | : Répartition de l'effectif des patiens en fonction de la classe
d’ages

Classe d’ages Effectif Fréquence()

0-10 63 16,70
10-20 82 21,70
20-30 118 31,20
30-40 69 18,30
40-50 27 7,10
50-60 8 2,10
60-70 6 1,60
70-80 5 1,30
Total 378 100,00

La classe d’ages de 20 a 30 ans a été la plusseée avec 31,20 des cas

Tableau Il : Répartition de I'effectif des pathologes en fonction du Sexe

Sexe Effectif Fréquenée]
Masculin 166 43,91
Féminin 212 56,09
Total 378 100,00

Le sexe féminin a représenté 56/08es cas avec un Sex-ratio de 1,28.

Tableau 11l : Répartition de l'effectif des patients en fonction de la
nationalité

Nationalité Effectif Fréguence

Malienne 377 99,70

Autre 1 0,30

Total 378 100,00

La nationalité Malienne a représenté 99,70% des cas
Autre : Guinéenne avec 0,30%.
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Tableau 1V: Répartition de [l'effectif des patients en fonction de
I'occupation

Occupation Effécti Fréequenéa)(
Femme au foyer 114 30,15
Opérateur économique 52 13,75
Agent d’états 10 2,64
Eléve+étudiant 119 31,48
Agriculteur 27 7,14
Sans profession 23 6,08
Autres 33 8,73
Total 378 100,00

Les éleves et étudiants ont représenté 34,d8s cas, suivis des femmes au

foyer (30,156) des cas.

Tableau V : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la résidence

Résidence Effectif Fréquentg(

Cl 41 10,80

Cll 30 7,90
Cl 22 5, 80
Clv 69 18, 30
CVv 68 18, 00
CVIi 52 13, 80
Autres 96 25,40
Total 378 100,00

Autres : malades résidant a I'extérieur de Bamalex 25,406 des cas
La communes IV a représenté 18,30% des cas

.




Tableau VI : Répartition des effectifs des patierst en fonction du mode de
recrutement

Mode de recrutement Etife Fréquencé&()
Référé 18 4,80
Venu de lui-méme 360 95,20

Total 378 100,00

Les malades venus d’eux méme ont représenté 95j28%as

Tableau VIl : Répartition de I'effectif des patients en fonction du temps de
latence avant la consultation au CHU-OS

Temps de latence eEiff Fréquené&e)
< 72h 106 28,00
<1 semaine 187 49,50
<2 semaines 55 14,60
>2 semaines 30 7,90

Total 378 100,00

Le temps de latence inférieur & une semaine agept& 49,50% des cas

Tableau VIII : Répartition de I'effectif des patients en fonctiordu type de
traitement

Méthode de Traitement Effectif Fréquenéej
Médical 22 5,80
Automédication 192 50,80
Traditionnel 76 20,10
Non précisé 78 20,60
Traditionnel et automédication 10 2,60
Total 378 10D,0

Les patients ayant recouru a automédication omésenté 50,80% des casa.
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Tableau IX : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de
I’lhospitalisation

Hospitalisation Effiéc Fréquenc#()
OuUl 5 1,30
NON 373 98,70

Total 378 100,00

Les patients ayant été hospitalisés ont repréded®8o des cas

Tableau X : Répartition de I'effectif des patientsen fonction du sieége de la

cellulite

Siege Effectif Fréquencs
Maxillaire Supérieur Droit 48 12,70
Maxillaire Supérieur Gauche 36 9, 50
Maxillaire Inférieur Droit 177 46, 80
Maxillaire Inférieur Gauche 117 31, 00
Total 378 100, 00

Les cellulites mandibulaires ont représentée7%, 86s cas.

Tableau XI : Répartition de I'effectif des patientsen fonction du type de la

dent concernée

Type de Dents Concernées Effectif Fréquenée)
Incisives 59 15,60
Canines 17

Prémolaires 103 27,25
Molaires 199 52,65
Total 378 100,00

Les molaires ont été les plus concernées par liditelvec 52,6% des cas

F



Tableau XII: Répartition de [l'effectif des patients en fonction du
traitement prodigué au CHU-OS

Traitement prodigué Effectif Fréguencs)
Médical 143 37,83
Médico-chirurgical 235 62,17
Total 378 100,00

Le traitement médico-chirurgical a concerné 62,10&% cas

Tableau XIIl: Répartition de [l'effectif en fonction de la situation
topographique

Situation Topographique Effectif Fréquenée)
Jugale 97 25,66
Geénienne 103 27,24
Sous mentonniére 43 11,37
Sous orbitaire 6 1,58
Labiale 11 2,91
Naso-genienne 5 1,32
Cervicale 17 4,49
Temporale 1 0,26
Sus-mylohyoidienne 1 0,26
Non préciseé 94 24,86
Total 378 100,00

La cellulite génienne a représenté 2%24les cas suivie de celle jugale
(25,66%) des cas.
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V- COMMENTAIRES ET
DISCUSSION



Notre étude de type rétrospective, a concerrgpddients ayant consulté
pour une cellulite aigué péri-maxillaire d’origidentaire et ayant été traités
de janvier 2012 a décembre 2012 dans le servicgtodaatologie et chirurgie

maxillo-faciale du C.H.U-O.S.

Sur 378 cas de cellulites aigués recensées, le fEERmin a
représenté 56,09% avec un sex-ratio de 1,28.

La classe d’age de 20 a 30 ans a été la plugc@eavec 31,2% des cas.

La majorité de nos patients étaient originairesddtrict de Bamako (74,6%
des cas) .Les communes IV et V ont été les plugseptées .Les éléves et les
étudiants ont été les plus touchés avec respesive31,48%.

- AU PLAN EPIDEMIOLOGIQUE
- Selon la fréquence :

La cellulite péri-maxillaire circonscrite aiguéeprésenté 378 cas sur 2659
soit une fréquence de 14,21%.KabaM, Cada S et Midu’] ont trouvé 396
cas de cellulite péri maxillaires sur 10421 coradidhs bucco- dentaires soit
4% a Kinshasa. Noumou Kouyaté dans son étude&24di¥o des cas en
2006 au CHU-OS du Mali.

-Selon le sexe :

Le sexe féminin a représenté 56,09% des cas. Aneamel[2] ont
trouvé dans leur étude 58%.LaroqueG et [&]llont trouvé53,06% de sexe
féminin.

Des études faites a Dakar par Mboup N, Badiane Tnet B ont trouvés

57,45% des cas. Au Burkina Faso, Traoré Amadou tkbwavé dans son
étude 59,23% des cas

Par contre des études réalisées a I'hopital Pravirde Mouilla a
Kinshasa par Dilu N et au CHU de Yaoundé par Bedgom ont trouvé que
le sexe masculin était le plus représenté ave® 65,45, 8, 32. Une étude
réalisée a Kati au Mali par Diombana ML et coll zltes enfants en age
préscolaire a montré que l'indice CAO était plievé chez les garcon2d].

- En fonction de 'age :

La classe d’age 20 a30 ans a été la plus représaveé 31,20 % des cas. Pour
Dilu [5], en 2010 dans une étude faite a Kinshasa, ceiteche d'age
correspond a la période des préoccupations mutg#eerminantes pour la vie
et qui risquent de reléguer les soins dentairesemond plan. A cet age
correspond aussi la période ou I'emprise des fsaest pratiquement nulle
pour veiller a une bonne hygiene bucco-dentaireoduze G et coll. [8] ont
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trouvé dans deux (2) études successives une trab@pe de 25a35 ans.
- Selon la résidence :
74,6% des patients résidaient dans le distriBtaieako.
- En fonction de 'occupation :
Les Elevés et Etudiants ont été les plus représamte 31,48% des cas.
Stéla et coll du danmark ont trouvé 21,03% de$atys
-Selon le maxillaire concerné :
La mandibule a été la plus concernée avec 77,88%as.
Alain S de Guinée a trouveé 86,78% des cas.
- Selon le coté atteint :
Le co6té droit a été le plus touché dans notre énde 59,50% des cas.
- Selon le cadran :

Le cadran IV a été le plus concerné avec 46,80¢cds.
- Selon la ou les dent(s) causale(s) :

La dent 47 a été la plus touchée aveclO, 80% aesicla dent 46 avec
10,60% des cas.

Amrane et Col[2] ont trouvé 14,66% cas pour la dent 46.
- Selon les groupes de dents

Les molaires ont été les plus touchées avec%2,65

Alain S a trouveé 64,23% des cas pour les molaires.

- En fonction des traitements :

50,80 % de nos patients ont une automeédicationt d@aconsultation et
20,10% pour le traitement traditionnel. Laroque GCell [8] ont trouve
63,12% des cas d’automédication. Pour le traitemegdical I'association
Béta-Lactamine (Pénicilline, Ampicilline ou Amoxioie) et dérives
imidazolés (Métronidazole injectable, ou per osgté la prescription en
général. Pour Diatine et coll, I'amoxicilline esujours efficace sur les
streptocoques et l'association Pénicilline + Métiazole est recommandée dans
les cellulites péri-maxillaire2f]. Aussi, pour Dubreuld8] cette association
est indiquée dans les cas de cellulites circomscpéri-maxillaires d'origine
dentaire.

Les associations Oxacilline- Métronidazole ou Céngcine-
Métronidazole ou Amoxicilline-Acide clavulanique togté retrouvée

CHU-OS.
-



Le traitement chirurgical avec drainage et extraction de la dent causale
représente la principale modalité thérapeutique pour les formes suppurées.



VI .CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS



e CONCLUSION

Les cellulites sont des complications des pathekgdentaires ou
parodontales en absence d’'un traitement adéquat.

Elle entraine une inflammation des tissus celletaiui peut étre séreuse
ou suppurée, limitée ou diffuse de ce tissu.

Du point de vue épidémiologique, nous avons naté lg sexe féminin a été
le plus touché avec56, 09 % des cas avec un sexI#8

La tranche d'age0 a30ans a été la plus représentée avec 31,20%.

L'automédication, la tradithérapie, sont autantfdeteurs qui expliquent la
consultation tardive au cabinet dentaire dont Ilmidde consultation est
souvent supérieur a deux semaines.
La principale cause de notre série a été la canéade et |'atteinte a travers
les molaires mandibulaires a été la plus fréquente.
Sur le plan thérapeutique, la prise en charge asatétout médico-
chirurgicale et ne pose en général aujourd’hui mymobléme au niveau du
CHU-OS.

F



- RECOMMANDATIONS .
Nos recommandations iront :

1) Aux autorités socio sanitaires :

-Favoriser et améliorer la formation des étudiantde la filiere
d’odontostomatologie a la F.M.O.S.

- Mettre I'accent sur I'l.E.C. de facon médiatisééa population avec des
séances de communications pour un changement deocament (C.C.C.)
dans le cadre de I'hygiéne bucco-dentaire,

- 2) Aux personnels de santé

- respecter les régles d’asepsie tant dans les blm@®toires que dans les
cabinets de soins

- Informer les patients sur les risques de compba des caries dentaires
et toutes autres pathologies dentaires pouvamutana la cellulite.

3)Aux populations :

- Observer une bonne hygiéne bucco-dentaire, ter é@ mauvaises habitudes
pouvant conduire a des traumatismes dentaires.

4) A 'administration du C.H.U-O.S. :

-S'impliquer largement dans la promotion du servilee stomatologie et
chirurgie maxillo-faciale,

- Mettre l'accent sur la formation du personnel.

.-Doter le service en instruments de radiograpbmentionnelle.

- Equiper le bloc opératoire et les cabinets dessen matériel moderne et
adéquat.

5) Aux chirurgiens du service de stomatologie et clargie maxillo-faciale :

Participer a la formation des étudiants et steggagn techniques de soins et
de petite chirurgie.
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VIII. ANNEXES



FICHE D’ENQUETE DE THESE

THEME :CELLULITESPERIMAXILLAIRE
D’ORIGINE DENTAIRE AU CHUOS DE BAMAKO

Fiche d’Enquéte
Etat civil :

Suivi hospitalier :

Mode de recrutement : Référ

Venu de lui-méme

Délai de consultation: <72

<deux semaineg deux semaines

Traitement recu médic

Hospitalisation : ou

Evac

< geeaind

automédicatio

non

SCIRCONSCRITES

traditionnel

AIGUE

0 15T 01

Maxillaire supérieur : droit

Maxillaire inférieur :  droit

Lgdne

gauche

[T | SRz LU 1T [

Examen complémentaire :




Bilan radiographique standard

Radiographie face basq

Radiographie Orhtopantomogramr

Radiographie Blondeau

Traitement:

Médical

Médico-chirurgical

Type d’intervention :

Incision et drainage Extractaentaire
Type d’anesthésie : Anesthésie géad
Lieu d’intervention: Bloc opératoirs Fauteuil dentaire

Anestlgdocale
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Résumé :

Les cellulites péri-maxillaires sont des infectiondes espaces
cellulaireslocalisées principalement dans les gisaous sous cutanés et qui
se propagent a partir d'une inoculation septigsdigsus.

La cause peut étre dentaire ou péri-dentaire.

Notre étude de type rétrospective a concerné 378emts sur 2659
consultations Soit une fréquence de 14,21%

Le sexe féminin a été le plus représenté ave®3b,des cas avec un sex-
ratio de 1,28

La tranche d'age0 a30ans a éteé la plus représentée avec 31,20%.
Il a été constaté une pratique d’automédicationzcb@,80% de nos

patients.
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