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gue ’'homme ne sépare pas ce que Dieu a uni.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



MERCIEMENTS

Theése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



Mes remerciements les plus sinceres et les plus chaleureux s’adressent :

Au Dieu Tout Puissant qui prend soin de moi et de ma famille tous les
jours.

Seigneur veuille toujours diriger mes pas, car I'homme propose mais
Dieu dispose.

A tout le personnel du service d’Oto-rhino-laryngologie du Centre
Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE particulierement les docteurs
Timbo Samba Karim, Togola Fanta Konipo, Traoré Lamine, Doumbia
Kadiatou Singaré. Le cadre de travail que vous m’avez offert me restera
gravé a l'esprit.

A tout le personnel du Centre National de Transfusion sanguine,
particulierement au Docteur KOUEGNIGAN RERAMBIAH Léonard.

A la famille TOURE, a la famille KANTE, maman Binta et papa Kante
gue Dieu vous bénisse pour cet accueil que vous m’'avez réserve.

A ma nouvelle famille (la famille MOUELET) particulierement papa et
maman trouvez ici I'expression de ma profonde gratitude.

A tous mes maitres ceux sans lesquels on ne saurait parler d’éleves, je
vous remercie trées ardemment. Retrouvez ici a travers ma modeste
personne toute la satisfaction du service rendu.

A tous ceux qui furent mes compagnons sur cette tumultueuse piste qui
me mene a mon parchemin.

A cette tres chere terre malienne, pour m’avoir accueillie dans ce cher
djatiguiya.

A mon pays le Gabon pour m’avoir fait bénéficier d’'une bourse d’étude
pour le Mali.

A tous les gabonais du Mali regroupés au sein de I'association des
Eleves, Etudiants et Stagiaires Gabonais au Mali (ASSESGAM).Recevez
présentement chers compatriotes mes sinceres remerciements.

Enfin, a tous ceux qui m’'ont encourageé tout au long de mes études, cette
these c’est un peu chacun de vous qui 'avez écrite.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



REMERCIEMENTS
AUX MEMBRES
DUJURY



A ot [iaitre e Présiilent chn fumy

Professeur Abdou Alassane TOURE

e Professeur agrégé d’'Orthopédie — traumatologie ;

e Chef du DER de Chirurgie de la Faculté de Médecine de
Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie ;

e Chef du service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie du
CHU de Gabriel Touré ;

e Directeur Général de I'Institut National de Formation en Sciences
de la Santé ;

e Président de la Société Malienne de Chirurgie Orthopédique et de
Traumatologie (SOMACOT) ;

e Chevalier de I'Ordre National du Mali.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury.

Votre dévouement pour I'enseignement, la recherche et votre rigueur
scientifique ne sont plus a démontrer.

Veuillez trouver par ces quelques mots, I'expression de notre profonde
reconnaissance et nos remerciements les plus chaleureux.

A motire Miaire e uge

Docteur Djibo DJANGO

e Spécialiste en Anesthésie — réanimation ;

e Spécialiste en Médecine d’Urgence ;

e Membre de la Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation ;

e Secreétaire Geénéral de la Société d’Anesthésie-Réanimation et
de Médecine d’'Urgence du Mali

e Chargé de cours d’ Anesthésie et de Réanimation au Centre de
Spécialité pour Techniciens Supérieurs ;

e Chef de service adjoint du service d’Anesthésie et de
Réanimation du CHU Gabriel Touré.

C’est un réel plaisir pour nous de vous compter parmi les membres de ce
jury.

Votre simplicité dans 'art de transmettre la connaissance nous a
largement convaincu.

Veuillez trouver ici I'expression de notre plus profond respect.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



) ol Wl ¢ s Ve

Professeur Alhousseini Ag MOHAMED

Professeur titulaire d’ORL et de Chirurgie Cervico-faciale ;

Président de I'Ordre National des Médecins du Mali ;

Président de la Société Malienne d'ORL et de CCF ;

Membre fondateur de la Société d’ORL d’Afrique et de la Société

Panafricaine d’'ORL ;

Membre du Conseil Economique Social et Culturel ;

e Chef de Service d’ORL et de Chirurgie Cervico-facial du CHU
Gabriel Touré ;

e Ancien Vice-Doyen de la Faculté de Médecine de Pharmacie et
d’Odonto-Stomatologie ;

e Président du comité Médical d’Etablissement du CHU Gabriel
Touré ;

e Chevalier de I'Ordre National du Mali ;

e Chevalier de I'Ordre National du Lion du Sénégal.

C’est pour nous un grand privilege que vous ayez accepté de diriger ce
travail.

Malgré vos multiples occupations vous n‘avez menageé ni votre temps ni
vos efforts pour assurer la conduite de ce travail.

Votre courage et votre détermination pour la recherche et I'enseignement
font de vous un exemple exceptionnel a suivre.

Veuillez trouver ici notre profonde gratitude.

A o e & Govellectiame s s

Docteur Mohamed KEITA
Assistant chef de clinique en ORL

Votre dévouement pour I'enseignement et votre rigueur scientifique sont
connus de tous.

Veuillez trouver dans cet ouvrage mes remerciements les plus
chaleureux et mes sentiments de profond respect.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



ABREVIATIONS

Theése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



mg :
ORL :
SOMACOT :
TDM :

VIH :

/-

Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

Bacille alcoolo-acido résistant

Cinquieme vertébre cervicale

Sixieme vertebre cervicale

Septieme vertébre cervicale

Huitiéme vertebre cervicale

Chirurgie Cervico-facial

Center for Disease Control and prevention
Centre Hospitalier Universitaire

Centre National Hospitalier Universitaire
Protéine C réactive

Département

Globule blanc

Heure

Hopital Gabriel Touré

Institut National de Formation en science de la Santé
Premier jour

Deuxieme jour

septieéme jour

Neuvieme jour

Dixieme jour

litre

Milligramme

Oto-rhino-laryngologie

Société Malienne de Chirurgie Orthopédique
Tomodensitométrie

virus de I'immunodéficience humaine

par
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La cellulite cervicale extensible est une infection diffuse du
tissu cellulo-aponévrotique du cou [21]. Elle se présente comme
une infection de « contiguité » a linverse des infections de
propagation lymphatique ou hématogene. Elle est habituellement
secondaire a une contamination transmuqueuse dont les portes
d’entrées sont principalement dentaire, buccale ou pharyngée.

Elle constitue une des urgences infectieuses les plus
redoutables en ORL [53] réalisant une infection sévéere, névrosante
touchant initialement les fascias puis s’étendant aux tissus
avoisinants et surtout au médiastin.

Ainsi trouve-t-on un intérét marqué a cette affection a travers la
littérature médicale internationale anglo-saxonne et francophone
[7,9,12,29,30,34,41,42,43 ] ou tous sont unanimes a souligner que :

e Bien que rare, le tableau clinique peut apparaitre comme soit
une cellulite banale suivie d’une brusque diffusion cervicale,
soit une cellulite rapidement extensive accompagnée
d’agitation et d’angoisse. Les signes associés de maniere
inconstante peuvent aller de la dyspnée, a la dysphagie et
I'hypersialorrhée ; ainsi les crépitations neigeuses et les
signes toxi-infectieux ne sont pas rares.

e La gravité du tableau clinique initial ou en cours
d’évolution fait de leur prise en charge un véritable défi
clinique.

e Ces infections sont associées a une morbidité
potentiellement importante et a un risque significatif de
mortalité [52] ;

En Afrique subsaharienne les études publiées ces derniéres dix
années ne semblent pas bien nombreuses. Cependant au Bénin
ainsi gu’au Togo [26,29], les auteurs ont confirmé la gravité de ces
infections diffuses cervicales mais il semble que cette affection soit
plus significativement attachée a un niveau de vie assez modeste.

Au Mali, a ce jour nous n'avons pas retrouvé de travail publié sur
le sujet. Ainsi a-t-on décidé d'initier ce travail tout en se fixant un
certain nombre d’objectifs.
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O BYECIHIES)

ObjectidGenenalks

Etudier le profil étio-épidemiologique et clinique des cellulites
cervicales extensives.

ObjectifsESpeCifiguest
e FEtudier les facteurs favorisants ;

e Deécrire les principaux tableaux cliniques rencontrés dans
notre contexte ;

e Etudier les facteurs limitants de la prise en charge ;

e FEtudier la prise en charge.
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PITRE 1
GENERALITES
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1. Rappels anatomiques [8,10]
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Cartilage thyroide
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Figure 1 : Vue antérieure du cou montrant les axes vasculaires [10]
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Figure 2 : Coupe transversale du cou passant par Cs [10]
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1.1. Larégion sus-hyoidienne

Elle est limitée superficiellement :

e En bas par une ligne horizontale passant par le corps de I'os
hyoide ;

e En haut par le bord inférieur, concave en arriere du maxillaire
inférieur ;

e Latéralement par le bord antérieur des deux muscles sterno-
cléido-mastoidiens.

En allant de la profondeur a la surface, la région sus-hyoidienne
comprend :

e Un cadre squelettique formé par I'os hyoide et le maxillaire
inférieur ;

Une couche musculaire profonde ;

Une aponévrose superficielle ;

Un contenu glandulaire, vasculaire et nerveux ;

Des plans superficiels.

1.1.1. Le cadre squelettigue

1.1.1.1. Le maxillaire inférieur

Il est formé par un bord inférieur épais et mousse, a concavité
postérieure et d’'une face interne, croisée obliquement d’avant en
arriere et de bas en haut par une ligne oblique : la ligne mylo-
hyoidienne d’une part et qui présente d’autre part d’arriere en avant
trois dépressions : la gouttiere mylo-hyoidienne, la fossette sous-
maxillaire, la fossette digastrique.

1.1.1.2. L’os hyoide

Os impair, médian et symétrique, il donne insertion au squelette
fibreux de la langue et marque la limite entre les régions sus et
sous-hyoidiennes.

Il est situé au-dessus du larynx et un peu au-dessous du maxillaire
inférieur dans la concavité duquel il s’'inscrit.

En forme de fer a cheval il comprend :

e Une partie médiane, le corps de I'os hyoide ;
e Les petites cornes : apophyses ovoides longues de cing a huit
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millimétres qui s'implantent a la partie externe du bord
supeérieur du corps de I'os et se dirigent obliguement en haut,
en dehors et en arriere ;

e Les grandes cornes postéro-latérales qui se terminent en
arriere par une extrémité renflée : le tubercule postérieur
repere classique en médecine opératoire.

1.1.2. Le plan musculaire

1.1.2.1. Le mylo-hyoidien

C’est un muscle aplati et quadrilatére. Il sépare la région sus-
hyoidienne du plancher de la bouche. Il s’insere sur toute I'étendue
de la ligne mylo-hyoidienne de la face interne du maxillaire inférieur.
Les fibres les plus postérieures se terminent sur la face antérieure
du corps de I'os hyoide et les fibres antérieures sur le raphé
médian. Il est innervé par le nerf mylo-hyoidien. Il intervient dans le
premier temps de la déglutition et dans I'’émission de sons aigus.

1.1.2.2. L’Hyo-glosse

Il n"appartient a la région sus-hyoidienne que par ses faisceaux les
plus postérieurs naissant de la grande corne de I'os hyoide.

1.1.2.3. Le Stylo-hyoidien

Il nNappartient a la région que par sa partie inférieure.

1.1.2.4. Le Digastrigue

Il nait au niveau de la mastoide. Le ventre antérieur va se fixer a la
face interne du maxillaire inférieur, pres de la ligne médiane, dans la
fossette digastrique. Il est innervé par le nerf mylo-hyoidien. Le
ventre postérieur recoit un rameau du glosso-pharyngien.

1.1.3. Le plan aponévrotigue

La région sus-hyoidienne est recouverte par 'aponévrose cervicale
superficielle. Mais celle-ci a ce niveau ne se moule pas exactement
sur les plans sous-jacents. Adhérente en certains points aux plans
profonds, elle s’en écarte ailleurs pour former de véritables loges
aux organes situés dans la région sus-hyoidienne.
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L’aponévrose cervicale superficielle en effet se détache en haut du
bord inférieur du maxillaire. A la partie médiane de la région elle
enveloppe les ventres antérieurs des digastriques et tapisse le plan
du mylo-hyoidien. En bas elle se poursuit au-dela de I'os hyoide
vers la région sous-hyoidienne. Mais un peu apres avoir croisé I'os
hyoide, elle émet par sa face profonde un feuillet réfléchi qui
remonte se fixer au bord de I'os hyoide. Ce feuillet en forme de
sangle concave en haut forme le plancher d’'une logette limitée par
ailleurs par le plan musculaire et par la face interne du maxillaire et
qui n’est autre que la loge sous-maxillaire.

En arriere et latéralement, I'aponévrose superficielle se dédouble
pour engainer le sterno-cléido-mastoidien. Mais au niveau de
I'angle de la machoire elle s’épaissit en un trousseau fibreux tendu
de I'angle de la machoire au bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien et constitue la bandelette maxillaire qui sépare la région
de la loge parotidienne située plus en arriére et plus en haut.

1.1.4. Le contenu de la région sus-hyoidienne

1.1.4.1. La glande sous-maxillaire

C’est la plus volumineuse des glandes salivaires apres la parotide.
Elle a la forme et le volume d’'une grosse amande de couleur gris
rose, d’aspect lobulé, de consistance ferme et d’'un poids de six a
huit grammes.

Elle est située a la partie latérale de la région sus-hyoidienne dans
une loge bien individualisée : la loge sous-maxillaire.

1.1.4.2. Les arteres profondes de la région sus-hyoidienne

Elles sont essentiellement représentées par 'artére linguale et
I'artére faciale qui elle nait de la carotide externe en arriere et un
peu au-dessus de I'os hyoide, et certaines de ses branches : les
artéres de la sous maxillaire, I'artere sous mentale qui est une des
branches les plus volumineuses de la faciale.

1.1.4.3. Les Veines

Leur disposition est différente de celles des artéres de la région. Ce
sont : la veine faciale et les veines linguales superficielles.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



1.1.4.4. Les lymphatiques

lls se répartissent en deux groupes ganglionnaires :

e Un groupe antérieur ou sous mental qui draine la lymphe de la
levre inférieure et du menton ;

e Un groupe antérieur ou sous-maxillaire beaucoup plus
important constitué par un groupe préglandulaire a la face
superficielle de la glande et un rétro-glandulaire.

1.1.4.5. Les Nerfs

lIs sont au nombre de trois : le grand hypoglosse, le nerf mylo-
hyoidien et le lingual.

1.1.5. Les Plans Superficiels

lls comprennent le tissu cellulaire sous-cutané et la peau.

1.1.5.1. Le tissu cellulaire sous-cutané

Il comprend :

e Une couche superficielle aréolaire plus ou moins riche en
graisse qui chez des sujets adipeux souleve la peau pour
former un double ou un triple menton ;

¢ Une couche profonde lamellaire ou fascia transversalis
contenant :

a. Le peaucier du cou (Platysma) qui est une lame
musculaire trés mince née de la face profonde de la peau
de la région mentonniere et des commissures labiales.

Il nappartient a la région sus-hyoidienne que par ses fibres
supérieures qui s’entrecroisent sur la ligne médiane et se
poursuit plus bas et plus en dehors dans les plans
superficiels des régions sus-hyoidienne, carotidienne et
sus-claviculaire.

b. Les arteres superficielles qui sont des petites branches
des artéres sous mentales.

c. Les veines également de petit calibre qui ont une
direction descendante et se groupent rapidement en deux
troncs verticaux et paramédians qui forment I'origine des
veines jugulaires antérieures.
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d. Les nerfs superficiels qui comprennent des rameaux
sensitifs issus de la branche cervicale transverse du plexus
cervical superficiel ; surtout le rameau mentonnier du facial
qui croise l'artere faciale au moment ou celle-ci croise le
bord du maxillaire mais qui souvent se situe plus bas, dans
les plans superficiels recouvrant la glande sous-maxillaire.
Ce rameau doit étre soigneusement repéré et ménage au
cours des interventions portant sur la région car sa blessure
entraine une paralysie des muscles des lévres extrémement
disgracieuse et une asymétrie faciale.

1.1.5.2. La peau

Glabre chez la femme et I'enfant, elle est recouverte chez ’lhomme
par les poils de la barbe. Souple, épaisse, extensible, souvent
soulevée par le tissu graisseux sous-jacent elle est bien
vascularisée et peut constituer un bon matériel d’autoplastie.

1.2. Larégion sous-hyoidienne

Dans son ensemble la région sous-hyoidienne a la forme d’un
triangle isocele dont la base supérieure serait formée par I'os
hyoide, le sommet tronqué par la fourchette sternale, les c6tés
représentes par le bord antérieur des deux muscles sterno-cléido-
mastoidiens.

1.2.1. Le plan profond

Il est formé par la face antérieure de la gaine viscérale du cou dont
la face antérieure n’adhére pas aux plans sus-jacents, mais en est
séparée par un espace celluleux décollable : I'espace préviscéral.
Cependant sur la ligne médiane elle est intimement accolée au
muscle sterno-thyroidien.

1.2.2. Le plan musculo-aponévrotigue moyen

1.2.2.1. Les muscles sous-hyoidiens

lls sont disposés en deux couches : la couche profonde et la couche
superficielle.
La couche profonde comprend :

e Le sterno-thyroidien : c’est un muscle aplati tendu de la face
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postérieure du manubrium sternal a la face antéro-externe du
cartilage thyroide. L'innervation est assurée par les rameaux
iIssus de I'anse du grand hypoglosse. C’est un muscle
abaisseur du larynx.

e Le thyro-hyoidien : c’est un muscle court et aplati qui continue
vers le haut du plan du sterno-thyroidien. Il est innerveé par le
nerf du thyro-hyoidien. Quand il prend son point fixe sur I'os
hyoide, il est abaisseur du larynx et devient abaisseur de I'os
hyoide et du maxillaire inférieur quand il prend son point fixe
sur le cartilage thyroide.

La couche superficielle est formée par :

e Le sterno-cleido-hyoidien : le plus interne des deux muscles
de la couche superficielle s’étend verticalement du sternum et
de la clavicule a I'os hyoide. Il est innervé par un nerf
supérieur issu de la branche descendante de I'hypoglosse et
par un nerf inférieur de I'anse de I'hypoglosse. Il est abaisseur
de I'os hyoide et indirectement du maxillaire inférieur.

e L’omo-hyoidien : muscle digastrique tendu obliguement du
bord supérieur de 'omoplate a I'os hyoide. Seul son ventre
antérieur appartient a la région sous-hyoidienne. L'innervation
est assurée par deux filets nerveux issus de I'anse de
I’hypoglosse. L’'omo-hyoidien est abaisseur de I'os hyoide qu'il
attire en méme temps en arriére et en dehors.

1.2.2.2. L’aponévrose cervicale moyenne

C’est un mince feuillet fibreux de forme triangulaire qui participe
également a la constitution des régions carotidienne et sus-
claviculaire.

e En haut, elle s’insére sur toute I'étendue du bord inférieur de
I'os hyoide.

e En bas elle se fixe sur le bord postérieur de la fourchette
sternale, de la clavicule, de 'omoplate et sur la face
postérieure du manubrium.

e Sur la ligne médiane elle adhére a I'aponévrose cervicale
superficielle pour former la ligne blanche sous-hyoidienne.

En fait elle se dédouble en un feuillet profond qui engaine les deux
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muscles les plus profonds et un feuillet superficiel pour les muscles
superficiels.

1.2.3. Le plan aponévrotigue superficiel

Il est formé par I'aponévrose cervicale superficielle.

En haut elle adhere au tubercule de la face antérieure de I'os
hyoide et a la grande corne.

En bas elle va se fixer sur le bord antérieur de la fourchette sternale
et de la clavicule.

Latéralement elle se dédouble pour engainer le sterno-cléido-
mastoidien.

Sur la ligne médiane sa face profonde adhére a la face antérieure
de I'aponévrose moyenne pour former la ligne blanche sous-
hyoidienne. Plus en dehors elle est séparée par I'espace sus-
sternal.

1.2.4. Les espaces celluleux de la région sous-hyoidienne

Les différents plans aponévrotiques de la région sont sépares par
deux espaces celluleux : I'espace pré-viscéral et 'espace inter-
musculo-aponévrotique.

e L’espace pre-visceéral est situé entre la gaine viscérale en
arriere et 'aponévrose cervicale moyenne. Occupé par du
tissu cellulaire lache, il est cloisonné sur la ligne médiane par
I'adhérence de la face postérieure du muscle sterno-thyroidien
a la face antérieure du corps thyroide.

e |’espace inter-musculo-aponévrotique de forme prismatique
triangulaire a base inférieure est situé entre I'aponévrose
moyenne et I'aponévrose superficielle.

1.2.5. Les plans superficiels

1.2.5.1. Le tissu cellulaire sous-cutané

Il comprend deux couches : une couche superficielle et une couche
profonde.

e Une couche superficielle aréolaire plus ou moins riche en
graisse suivant les sujets ;

e Une couche profonde lamellaire formant un véritable fascia
superficialis dans I'épaisseur duguel cheminent a la partie

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



externe de la région des fibres obliques en bas et en dehors
du peaucier du cou et des vaisseaux et nerfs superficiels.

1.2.5.2. Vaisseaux et nerfs superficiels

Les arteres sont des gréles branches de la thyroidienne supérieure.
Les veines sont représentées par les deux veines jugulaires
antérieures.

Les lymphatiques de petits calibres se rendent soit aux ganglions de
I'espace sus-sternal soit surtout aux ganglions jugulo-carotidiens et
aux ganglions sus-claviculaires.

Les nerfs enfin proviennent de la branche cervicale transverse du
plexus cervical superficiel.

1.2.5.3. La peau

Elle est a ce niveau fine, trés mobile, extensible. Glabre chez la
femme, elle est chez ’lhomme revétue a sa partie supérieure par les
poils les plus inférieurs de la barbe. Elle présente souvent un ou
plusieurs plis transversaux que I'on utilise pour dissimuler les
cicatrices de cervicotomie transversale. Chez les sujets ageés elle
présente souvent en outre une série de plis épais et verticaux.

1.3. Larégion carotidienne

Quadrilatere, trés allongée, oblique en arriére et en haut, la région
carotidienne est limitée :

En avant par le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien ;
En arriére par le bord postérieur de ce muscle ;

En bas par la clavicule et la fourchette sternale ;

En profondeur par la colonne cervicale (en arriére) et I'axe
viscéral du cou (en dedans).

1.3.1. Laloge ostéo-musculaire

1.3.1.1 Plan arriere

Il est constitué par :

e Le rachis cervical dont la face antérieure des apophyses
transverses de C3 a C; forme le relief postérieur de la région.
Facile a palper, surtout au niveau de Cg, ou le tubercule de
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Chassaignac est utilisé comme repére dans la découverte de
la carotide primitive ;

e Les muscles de la région prévertébrale et plus latéralement,
les muscles scalenes ;

e Des éléments nerveux dont les branches profondes du plexus
cervical ;

e Le lymphatique cervical accolé a 'aponévrose prévertébrale.

1.3.1.2. En dedans

Il comprend I'axe viscéral du cou avec d’avant en arriére : le corps
thyroide, le larynx et la trachée, le pharynx et I'cesophage et de
chaque c6té les nerfs récurrents.

1.3.1.3. En dehors

Plan profond

Il est limité en arriere par le ventre postérieur du muscle omo-
hyoidien ; en avant par la partie basse du muscle sterno-cléido-
hyoidien et entre les deux se trouve I'aponévrose cervicale
moyenne.

Plan superficiel

Le muscle sterno-cléido-mastoidien forme un véritable plan de
couverture, il est décomposable en trois faisceaux, disposés en
deux couches.

e Couche profonde : le cléido-mastoidien se fixe entre la face
supérieure de la clavicule et le bord antérieur de I'apophyse
mastoide ;

e Couche superficielle : d’une part le sterno-mastoidien inséré
entre la face antérieure du manubrium sternal et le bord
antérieur de 'apophyse mastoide et d’autre part le cléido-
occipital qui s’étend de la face supérieure de la clavicule aux
deux tiers externes de la ligne courbe supérieure de
I'occipital ;

1.3.2. La gouttiere carotidienne

Elle se situe en-dessous du plan musculaire de couverture ou se
trouve un tissu cellulaire abondant dans lequel circule le paquet
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vasculo-nerveux du cou, constitué par :

1.3.2.1. L’artére carotide primitive

Encore appelée carotide commune, elle a un calibre de huit
millimetres et est la plus volumineuse des arteres du cou.

A droite, elle nait a la base du cou, a la bifurcation du tronc brachio-
céphalique.

A gauche, elle nait directement de la crosse de I'aorte et comporte
donc avant sa portion cervicale, un trajet intra-thoracique.

1.3.2.2. Les branches de division de la carotide primitive

Ce sont les carotides externe et interne dans leur premiéere portion.
La carotide interne postéro-externe ne donne pas de collatérales.
Par contre la carotide externe antéro-interne donne naissance a
tout un groupe de collatérales :

e La thyroidienne supérieure ;

e Les troncs communs constitués par la linguale, la faciale, la
pharyngienne ascendante, I'occipitale, I'auriculaire postérieure
et les rameaux destinés au sterno-cléido-mastoidien et a la
parotide.

1.3.2.3. La veine juqulaire interne

Satellite du systeme carotidien, elle est la veine profonde principale
du cou. D’'un diamétre d’environ quinze millimeétres, elle a deux
dilatations ; elle se gonfle & chaque inspiration. Dans la gouttiére
carotidienne, elle ne recoit que deux collatérales : le tronc thyro-
linguo-facial et la veine thyroidienne moyenne (inconstante).

1.3.2.4. La chaine lymphatique jugulaire

Elle forme un important amas de vingt a trente ganglions, entre la
jugulaire interne et le sterno-cléido-mastoidien qui drainent les
lymphatiques de la face, de la nuque et de la portion cervicale des
voies respiratoires et digestives.

Les trois chaines jugulaire interne, cervicale transverse et spinale
forment un triangle de ganglions (triangle de Rouviére).
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1.3.2.5. Le nerf pneumogastrique

Appelé aussi nerf vague il donne des branches cervicales :
rameaux pharyngiens, le nerf laryngé supérieur, le rameau vagal du
corpuscule rétro-carotidien, le nerf laryngé inférieur ou récurrent.

1.3.2.6. Le nerf grand hypoqglosse

Il donne naissance a une branche descendante qui s’anastomose
avec une branche du plexus profond pour former « I'anse de
I’hypoglosse ».

1.3.3. Les plans superficiels

1.3.3.1. Le tissu cellulaire sous-cutané

Dense et serré au-dessous de I'apophyse mastoide, il devient plus
lache et forme plus bas un véritable fascia superficialis pour
envelopper le muscle peaucier du cou ou platysma.

Il est parcouru par les arteres, les veines, les lymphatiques et les
nerfs superficiels.

1.3.3.2. Peau et forme extérieure

Fine, glabre, mobile sur les plans sous-jacents, la peau de la région
carotidienne se préte aux incisions esthétiques.

La saillie du sterno-cléido-mastoidien est visible lors de la rotation
de la téte du c6té oppose, tandis qu’a I'inspiration se dilate la veine
jugulaire externe.

1.3.4. Rapports généraux

La loge carotidienne est en rapport avec :

e En arriere la région prévertéebrale et ses eléments nerveux et
vasculaires ;

e En dedans 'axe aéro-digestif du cou dont le larynx et le
pharynx (en haut), la trachée et 'cesophage (en bas), et des
éléments nerveux : nerf laryngé supérieur, nerf laryngé
récurrent.
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e En avant les muscles sous-hyoidiens, le corps thyroide
(en dessous de I'os hyoide) et la région sus-hyoidienne
latérale et la glande sous-maxillaire (en dessous de I'os
hyoide).

e En bas le médiastin (en dedans) et le creux sus-claviculaire
(en dehors)

1.4. Laréqgion parotidienne

Elle est limitée :
e En avant par la branche montante du maxillaire inférieur ;
e En arriere par 'apophyse mastoide et le sterno-cléido-
mastoidien ;
e En haut par le conduit auditif externe et la portion postérieure
de lI'arcade zygomatique ;

e En bas par une ligne horizontale allant de la mastoide a
I'angle de la mandibule, la séparant ainsi de la région
carotidienne ;

e En profondeur par I'apophyse styloide et 'espace latéro-
pharyngien.

1.4.1. Laloge parotidienne

On lui décrit six parois : externe, antérieure, postérieure,
supérieure, interne et inférieure.

1.4.1.1. Paroi externe

Elle est formée par I'aponévrose cervicale superficielle.

1.4.1.2. Paroi antérieure

Elle est constituée par la branche montante du maxillaire inférieur.

1.4.1.3. Paroi postérieure

Elle comprend :
e Un segment externe formé par I'apophyse mastoide ;
e Un segment interne formé par I'apophyse styloide.
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1.4.1.4. Paroi supérieure

Elle comprend aussi deux segments :

e Un segment antérieur formé par la partie postérieure de
I'articulation temporo-maxillaire ;

e Un segment postérieur formé par les portions osseuse et
cartilagineuse du conduit auditif externe.

1.4.1.5. Paroi interne

C’est une simple fente entre en avant le ligament sphéno-
maxillaire et en arriére le ligament stylo-maxillaire.

1.4.1.6. Paroi inférieure

Elle est décomposable en deux segments : un segment interne et
un segment externe.

1.4.1.7. L’aponévrose parotidienne profonde

Issue de I'aponévrose superficielle, elle tapisse les parois
antérieure et postérieure, se fixant en haut a la base du crane et en
bas a la bandelette maxillaire.

Elle est pratiguement interrompue en dedans, au niveau de
I'espace pré-stylien.

1.4.2. Contenu de la région parotidienne

Elle est constituée par la glande parotide, les vaisseaux sanguins,
les ganglions lymphatiques et les nerfs.

1.4.2.1. La glande parotide

Elle est la plus volumineuse des glandes salivaires avec un poids
de vingt cing a trente grammes ; de coloration jaune rosé, elle a
une consistance ferme et une surface lobulée, entourée par une
capsule.

Elle est constituée de deux lobes, I'un profond et I'autre superficiel
unis par un isthme.

Le canal excréteur de Sténon ou canal parotidien est long de
quatre centimétres, a un diametre de trois millimetres et prend son
origine par deux branches correspondant aux lobes profond et
superficiel.
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1.4.2.2. Les vaisseaux sanguins

A l'intérieur méme de la glande circulent de la profondeur a la
superficie, la carotide externe et le confluent veineux parotidien.

L’artere carotide externe donne l'artere stylo-mastoidienne, satellite
du nerf facial et quelques rameaux parotidiens ; elle se termine par
deux branches, I'une verticale, la temporale superficielle et I'autre
horizontale, la maxillaire interne.

Le confluent veineux parotidien plus superficiel, nait de la
confluence des veines temporales superficielles et maxillaires
internes ; il recoit plus bas les veines occipitales postérieures.

Il s’évacue de trois fagons : soit par la veine jugulaire externe, soit
par la communicante intra-parotidienne, soit par la carotide externe.

1.4.2.3. Les ganglions lymphatigues

Trés nombreux, ils sont groupés en profondeur et en superficie,
sous I'aponévrose cervicale superficielle. Tous ces ganglions se
drainent dans la chaine jugulaire interne.

1.4.2.4. Les nerfs

La région parotidienne est traversée par deux nerfs dont :

e L’auriculo-temporal (issu du maxillaire inférieur) : il donne des
filets pour l'articulation temporo-maxillaire et surtout des filets
parotidiens qui apportent a la glande son innervation
sécreétrice ;

e Le nerf facial qui est le plus superficiel des éléments
intraparotidiens et qui présente deux segments : le rétro-
glandulaire qui donne trois branches (le nerf du stylo-hyoidien,
le rameau lingual, le rameau auriculaire postérieur) et l'intra-
glandulaire qui donne deux branches terminales (la temporo-
faciale et la cervico-faciale).

1.4.3. Plans superficiels

1.4.3.1. Tissu cellulaire sous-cutané

Mince, peu développé, adhérant a la peau, il contient quelques
faisceaux musculaires peauciers du cou et du risorius.

Dans son fascia superficialis circulent : les arteres, les veines, et
les nerfs superficiels.
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1.4.3.2. Peau et forme extérieure

Fine et mobile, la peau est glabre chez la femme et recouverte de
poils chez 'homme.

La palpation manuelle permet de sentir, entre la mastoide et le
maxillaire inférieur un étroit sillon vertical mais elle ne peut percevoir
normalement la glande, qui ne forme une saillie que dans les cas
pathologiques.

Aussi les incisions cutanées doivent-elles, dans les cas ou la
conservation nerveuse est possible, étre paralleles aux rameaux
destinés aux muscles de la face.

1.4.4. Rapports généraux

En avant la région parotidienne répond a deux régions : une
externe masséterine et une interne ptérygo-maxillaire.

En arriere également deux régions : une région externe formée par
le sterno-cléido-mastoidien et le ventre digastrique et une région
interne qui communique avec I'espace sous-parotidien postérieur.

En dedans I'espace pré-stylien fait communiquer la région
parotidienne avec I'espace latéro-pharynhien.

1.5. Larégion sus-claviculaire

Les limites superficielles sont représentées :

e En bas par la saillie de la clavicule ;

En avant par le relief du bord postérieur du muscle sterno-
cléido-mastoidien ;

En arriere par le relief du bord antérieur du trapéze ;

En bas par la premiere céte ;

En arriéere par la face antérieure des muscles de la nuque ;
En dedans par le plan sagittal passant par les apophyses
transverses des cing derniéres vertebres cervicales.

1.5.1. Les parois de la région sus-claviculaire

1.5.1.1. La paroi inférieure ou base de la
région sus-claviculaire

De forme triangulaire, elle a une constitution essentiellement
osseuse. Elle est formée en effet par :
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e La face supérieure de la clavicule : plane a sa partie externe,
arrondie dans ses deux tiers internes, elle dessine dans son
ensemble un S italique dont la courbure est concave en
arriere a la partie interne, concave en avant a la partie
externe. Elle donne insertion a sa patrtie interne aux chefs
claviculaires du muscle sterno-cléido-mastoidien, a sa partie
externe au muscle trapéze.

e Le bord supérieur ou cervical de 'omoplate qui il donne
insertion au muscle hyoidien en dehors et au muscle
angulaire de 'omoplate en dedans.

e La face supérieure de la premiere cote.

1.5.1.2. La paroi postérieure

Entierement musculaire elle est formée par la face antérieure des
muscles de la nuque (le splénius et I'angulaire) et par les muscles
scalénes moyen et postérieur.

1.5.1.3. La paroi antéro-externe

Elle représente le véritable couvercle de la région.

De forme triangulaire a base inférieure elle est limitée en bas par la
partie moyenne de la clavicule ; en avant par le sterno-cléido-
mastoidien et en arriere par le muscle trapéze.

Dans l'aire de ce triangle les éléments constituant la paroi externe
se divise en trois plans :

e Un plan profond : formé par le muscle omo-hyoidien et
I'aponévrose cervicale moyenne qui n'occupe que la partie
inférieure de la région. Leur disposition permet de diviser le
triangle sus-claviculaire en deux zones bien distinctes : le
triangle omo-trapézien et le triangle omo-claviculaire.

Le muscle omo-hyoidien est un muscle gréle, digastrique,
tendu du bord supérieur de 'omoplate a I'os hyoide.

e Le plan de I’aponévrose cervicale superficielle : mince feuillet
fibreux qui ferme la totalité du triangle sus-claviculaire.
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e Les plans superficiels : formés de la profondeur a la superficie
par :

a. Le tissu cellulaire sous-cutané : généralement peu épais,
tres lache, il forme un véritable fascia superficialis, souvent
dédoublé en deux feuillets entre lesquels se placent le
peaucier, les vaisseaux et les nerfs superficiels.

b. Le muscle peaucier du cou : lame musculaire trés mince,
formée de fibres obliques en bas et en dehors qui prennent
naissance en haut et a la face profonde de la peau de la
région mentonniére et de la commissure labiale et
descendent parfois en avant de la clavicule au niveau de la
peau de la partie suppérieure du thorax et de la région
mammaire.

Les vaisseaux et les nerfs superficiels sont

représentés par les artéres de la scapulaire supérieure et
de la cervicale transverse, les veines (affluents de la
jugulaire externe) et les nerfs (rameaux de la branche sus-
claviculaire et de la branche sus-acromiale du plexus
cervical superficiel).

C. La peau est a ce niveau fine, glabre et tres mobile,
utilisable pour certaines anoplasties.

1.5.1.4. La paroi interne

A sa partie postérieure elle est formeée par la colonne des
apophyses transverses des vertebres cervicales qui présentent a
leur extrémité libre deux tubercules, I'un antérieur de Cs Ou
tubercule de Chassaignac 'autre postérieur de C-.

Plus en avant elle communique avec la région carotidienne.

1.5.1.5. Le sommet

Il correspond au point ou le sterno-cléido-mastoidien et le trapeze,

viennent au contact I'un de l'autre et au contact des muscles de la

nuque. Ce point est situé a environ huit centimetres de la pointe de
la mastoide.
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1.5.2. Le contenu de la région sus-claviculaire

1.5.2.1. Ledbme pleural

Il forme le véritable plancher de la région sus-claviculaire et il est
classique de lui distinguer trois versants :

e Un versant antérieur, situé a trois a ou a quatre centimetres
au-dessus de la clavicule ;

e Un versant posterieur, en avant de la premiére cote ;

e Un versant interne qui se poursuit avec la face médiastinale de
la plevre et du poumon.

1.5.2.2. Les éléments nerveux

Extrémement nombreux, ils comprennent :
e La branche externe du nerf spinal ;

Une partie du plexus cervical formée par les branches des
guatre premiéres racines cervicales, notamment le nerf
phrénique ;

Le ganglion stellaire du sympathique ;

Le pneumogastrique et le récurrent droit ;

Le plexus brachial qui est un entrelacement nerveux des
branches antérieures des quatre derniéres racines cervicales
(Cs, Cs, C7, Cy) et la premiere racine dorsale.

Il donne des collatérales dans sa partie inférieure, dans le
creux axillaire et dans la région sus-claviculaire : le nerf du
sous-clavier,du grand pectoral, du petit pectoral, le nerf sus-
scapulaire, le nerf de I'angulaire, du rhomboide, du grand
dentelé dont les branches terminales naissent toutes dans le
creux axillaire.

1.5.2.3. Les arteres

L’artére sous-claviére est une artere volumineuse destinée a la
vascularisation d’'une partie du cou, de I'encéphale et du membre
supérieur. Elle a une origine et un trajet différents a droite et a
gauche.

La sous-claviéere droite d’environ huit centimétres nait derriére
I'articulation sterno-costo-claviculaire et a gauche dans le thorax.
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Elle donne six collatérales :

e La vertébrale ;

e La mammaire interne ;
e Le tronc cervico-intercostal qui donne deux branches : la
cervicale profonde et l'intercostale supérieure ;

e Le tronc thyro-bicervico-scapulaire qui se divise en quatre
branches : la thyroidienne inférieure, la cervicale ascendante,
la cervicale transverse et la scapulaire supérieure ;

e La scapulaire postérieure ;
e L’artere scalénique.

1.5.2.4. Les veines

La veine sous-claviere (tronc veineux volumineux) forme avec la
veine jugulaire interne le tronc veineux brachio-céphalique.

Les affluents de la veine sous-claviere sont représentés par les
veines homologues des arteres branches collatérales de la sous-
claviere, par les veines jugulaires externe et postérieure et enfin par
la grande veine lymphatique a droite et le canal thoracique a
gauche.

1.5.2.5. Les éléments lymphatiques

Ces éléments lymphatiques sont représentés d’'une part, par les
deux troncs terminaux du systeme lymphatique (grande veine
lymphatique et canal thoracique) qui viennent se terminer dans la
veine sous-claviere, d’autre part par des élements cellulo-
ganglionnaires qui comblent la plus grande partie de I'espace sus-
claviculaire.

La nappe cellulo-ganglionnaire sus-claviculaire : entoure tous les
éléments vasculaires et nerveux de la région, en comblant les vides
situés entre les parois de la région.

Elle est constituée de tissu cellulo-adipeux et d’éléments
ganglionnaires dont les plus apparents sont situés d’'une part, le
long de la branche externe du spinal et d’autre part, a la partie
inférieure et interne de la région ou ils sont en continuité directe
avec les ganglions carotidiens. Les trois chaines : carotidienne,
spinale et cervicale transverse forment le triangle lymphatique de
Rouviére.
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1.5.3. Rapports de larégion sus-claviculaire

En bas et en dehors, elle répond au creux axillaire avec lequel elle
communique au niveau de I'orifice costo-claviculaire ou passent
I'artere sous-claviere, la veine sous-claviere et les troncs du plexus
brachial.

En bas et en dedans, elle communique avec la cavité thoracique et
particulierement en dedans avec le médiastin.

En dedans et en arriére la région sus-claviculaire est en rapport
avec le rachis cervical et la région prévertébrale. L’artere
prévertébrale et le sympathique cervical sont en quelque sorte « a
cheval » sur les deux régions.

En dedans et en avant, elle entre trés largement en communication
avec la région carotidienne.

En arriere enfin sa paroi postérieure est directement au contact des
muscles de la nuque.

2. Rappels cliniques

Les cellulites cervicales extensives constituent I'une des plus graves
urgences infectieuses ORL. Leur mortalité aujourd’hui encore est
loin d’étre négligeable.

Elles realisent une infection sévere, nécrosante touchant
initialement les fascias puis s’étendant aux tissus avoisinants [32] et
surtout au mediastin. Elles se caractérisent par leur extension
rapide et se propagent habituellement a partir d’'un foyer infectieux
microbien d’origine dentaire ou pharyngé [33, 55, 15, 54] dans des
proportions respectives de 70% et 20%. Ces situations
pathologiques sont désignées par les auteurs anglo-saxons sous le
terme de fasciite nécrosante [46].

Elles touchent les deux sexes avec une prédominance masculine.
L’age moyen est compris entre 40 et 50 ans. Parmi les facteurs de
risque le plus souvent rapportés dans la littérature se retrouvent le
diabéte [51, 25], I'infection par le VIH [20] et I'alcoolisme chronique
[13, 15]. Mais elles touchent également des sujets jeunes sains
sans antécedents.
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2.1. Physiopathologie

La cellulite cervicale extensive est une infection « de contiguité » a
I'inverse des infections de propagation lymphatique et hématogéne.
Elle est habituellement secondaire a une contamination trans-
mugqueuse dont les portes d’entrées sont principalement dentaire,
buccale, ou pharyngée.

La nécrose touche initialement les tissus les moins vascularises,
peu oxygeneés, tels que les fascias, puis s’étend aux tissus mieux
vascularisés comme la graisse sous-cutanée et les muscles.

Il s’agit d’infections polymicrobiennes [33] synergiques, associant le
plus souvent des germes anaérobies et aérobies [23, 19, 49]. Ce
terme de synergie correspond au fait que la pullulation des
bactéries aérobies entraine I'épuisement des défenses oxydatives
du pool monocyto-macrophagique et granulocytaire. Ce phénomeéne
crée des conditions propices a la pullulation bactérienne en
anaeérobiose.

Les streptocoques pyogenes libérent des streptodornases,
streptokinases et hyaluronidases qui favorisent la progression
bactérienne dans les tissus, alors que les streptolysines O et S
cytotoxiques sont responsables de la nécrose tissulaire [37].

La prolifération des germes anaérobies peut de plus, étre aggravée
par d’autres facteurs tels qu'un cedéeme, une thrombose veineuse
et /ou artérielle qui majorent les conditions d’anaérobiose.

Il importe de comprendre que le seul traitement médical ne peut pas
venir a bout de ces infections : les poches de pus cloisonnées par
des tissus nécrotiques ne sont plus reliées au systéme vasculaire
[17]. L’administration systémique d’antibiotiques est alors inefficace.
Le traitement chirurgical s'impose rapidement. Il consiste a décoller
les espaces du cou, résequer les tissus nécrosés et a mettre en
place des dispositifs de lavages locaux. Bien entendu,
I'antibiothérapie est poursuivie.

2.2. Lerble des AINS et des corticoides

La responsabilité des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
dans les cellulites cervico-faciales n’est pas clairement démontrée
chez 'homme. Cependant de nombreuses observations tendent a
les incriminer. La prescription d’AINS chez les patients admis pour
cellulite est regulierement retrouvee lors de l'interrogatoire. Elle
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augmente la virulence et la prolifération microbienne dans les
gangrenes streptococciques a point de départ cutané [13, 44].

Mathieu retrouve dans sa série pres de 44% de prise d’AINS chez
45 patients hospitalisés pour cellulites cervicales [33].

Merl et coll. rapportent 17 cas de cellulites d’origine dentaire dont 13
avaient recu des AINS, et sur leurs 5 médiastinites, 4 avaient été
traitées par AINS [35].

Une association AINS et médiastinites odontogéniques est
également retrouvée dans d’autres séries [3, 18, 24].

Cette hypothese est appuyée par des études expérimentales.
L’étude de Solberg et coll. [50] sur le phénylbutazone démontre in
vitro la réduction de I'activation des granulocytes, de la phagocytose
et de la destruction intra-cellulaire du streptocoque et du
staphylocoque. Les AINS agissent également en diminuant les
premiers signes de l'inflammation et peuvent aussi retarder le délai
de la premiere consultation [46].

Aussi le « Center for Disease Control and Prevention » (CDC)
recommande-t-il d’'une part d’éviter la prescription d’AINS devant
une infection non contrdlée, et d’autre part de réévaluer
systématiquement les patients 48 & 72 h apres la prescription
éventuelle d’AINS afin d’apprécier I'évolution [46]. Ainsi, malgré
I'absence d’études comparatives cliniques, il semble prudent de
penser que cette thérapeutique peut favoriser la diffusion de
I'infection [4,5].

L’'action immunosuppressive des corticoides est bien connue in vivo
sur les mécanismes humoraux de défense immunitaire : elle réduit
de facon significative la synthese des immunoglobulines G [14],
inhibe I'adhérence des polynucléaires [31] et la capacité
phagocytaire des macrophages [45]. La prise des corticoides est
souvent retrouvée dans la littérature comme facteur favorisant la
diffusion des cellulites [25,46].

L’influence des corticoides sur la morbidité [16] ou le risque
d’extension médiastinale [32] ont été suspectés mais jamais
démontrés. Une série de 59 patients atteints de fasciite nécrosante
a montré une augmentation significative de la mortalité pour les
patients ayant recu des corticoides les jours précédant
I’hospitalisation [28].
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2.3. Le tableau clinigue

Le foyer infectieux causal, dentaire, buccal ou pharyngé, est parfois
minime, voir négligé. Mais apparaissent alors une hyperthermie,
une dysphagie, une géne et/ou une douleur cervicale.

Il faut alors de principe évoquer le diagnostic et rechercher un
trismus, un empatement voir un érytheme cervical. Ce dernier est
un signe capital qui signe la diffusion de l'infection. Avec la
progression de l'infection, le syndrome septique se majore, ponctué
de bactériémie, et peut aboutir a un véritable choc septique.

Le tableau peut se présenter sous deux formes d’évolution
différente.

2.3.1. Laforme gazeuse

Elle est caractérisée par une nécrose tissulaire avec production de
gaz dont la traduction clinique est une crépitation neigeuse sous-
cutanée. La peau est légerement épaissie. Secondairement
apparaissent des signes de souffrance cutanée tels que des
phlycténes puis des zones de nécrose.

2.3.2. Laforme phlegmoneuse

L’aspect phlegmoneux se manifeste par une tuméfaction cervicale
tendue, rouge, de la mastoide au creux sus-claviculaire, effacant
progressivement les reliefs du cou.

Les signes respiratoires : présents dans un tiers des cas témoignent
d’'un cedeme laryngé réactionnel voir d’'une diffusion de I'infection
aux loges du larynx, pouvant conduire a une détresse respiratoire.
Il s’agit essentiellement des formes phlegmoneuses localisées a la
région sus-hyoidienne. L'infection et 'cedéme réactionnel au niveau
de la langue rétrécissent la filiere oropharyngée asphyxiant
progressivement le patient. L’atteinte de la loge hyo-thyro-
épiglottique réalise une véritable épiglottite .C’est dans ces
situations que I'intubation conventionnelle peut s’avérer périlleuse :
c’est l'indication typique d’intubation naso-trachéale sous controle
fibroscopique.

Dans les deux formes, I'atteinte médiastinale doit &tre suspectée s'il
existe une douleur thoracique asphyxiante ou encore un érytheme,
une crépitation pré-sternale ou des troubles de rythme [25]. La

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



meédiastinite met en jeu le pronostic vital, et la corrélation anatomo-
clinique est médiocre en cas d’extension mediastinale [46]. Quant a
la radiographie du thorax, elle est peu contributive.

Aussi la suspicion de cellulite cervicale extensive impose la
réalisation en urgence d’'un scanner cervico-meédiastinal avec
injection demandé en urgence. C’est 'examen de référence pour
déterminer la topographie des lésions. Il ne doit cependant pas
différer I'acte chirurgical dans ce type d’infection dont I’évolution est
souvent fulminante.

Le scanner confirme le diagnostic au niveau cervical, précise I'uni-
ou la bilatéralité de I'atteinte et évalue I'atteinte médiastinale.

Il permet alors de préciser si I'extension de la cellulite au médiastin
dépasse le niveau de la bifurcation trachéale. Pour une extension
limitée au médiastin supérieur la voie trans-cervicale est suffisante
[3, 25, 36]. En revanche, s'’il existe une extension en dessous de la
bifurcation trachéale, elle nécessite un abord direct du meédiastin,
par une sternotomie ou une thoracotomie selon les équipes.

La répétition du scanner est également utile pour la surveillance
apres la chirurgie de débridement [50]. En I'absence d’amélioration
clinique franche, la surveillance scanographique oriente le geste de
reprise chirurgicale en mettant en évidence des loges non drainées,
une extension au meédiastin ou a un espace anatomique cervical
ignoré ou non contrélé par les pansements quotidiens.

2.4. Le traitement

Il s’agit d’'une véritable urgence chirurgicale. Tout retard de
guelgues heures aggrave la morbidité et met en jeu le pronostic
vital.
La prise en charge chirurgicale doit répondre a trois objectifs
principaux :

e L’ouverture de tous les espaces cellulo-aponévrotiques qui

sont de véritables zones de diffusion ;

e L’excision de tous les tissus nécrotiques ;

e Le traitement d’'une éventuelle porte d’entrée.
En post-opératoire, les patients sont surveillés dans un service de

réanimation compte tenu de leur état hémodynamique précaire et
de la nécessité fréquente d’'une intubation prolongée rendue
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nécessaire par :
e L’'cedeme des voies aéro-digestives supérieures ;

e La nécessité de réaliser de facon pluriquotidiennes des
pansements chirurgicaux.
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APITRE 11
NOTRE ETUDE
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1. Méthodologie
1.1. Cadre de I'étude

L’étude s’est déroulée dans le service d'ORL et de Chirurgie
cervico-faciale de I'hépital Gabriel Touré (HGT).

L'HGT est un centre hospitalier universitaire de référence a Bamako
au Mali. Actuellement au Mali c’est le seul service hospitalier ORL.
Des unités dans certaines régions et communes de Bamako sont
dirigées par des assistants médicaux en ORL.

Le service d'ORL de 'HGT se présente comme suit :

L’infrastructure :
4 boxes de consultation dont 3 pour les médecins et 1 pour
les internes ;
3 bureaux pour les médecins dont 1 pour le chef de service ;
1 bureau du major ;
1 salle d’explorations fonctionnelles auditives ;
1 bloc opératoire ;
1 salle de soins ;
1 salle de lavage d'oreilles ;
1 salle de garde pour les infirmiers ;
4 salles d’hospitalisations de 3 lits, soit une capacité de 12
lits.

Le personnel :
e 6 médecins spécialistes ;
e 4 techniciens supérieurs spécialistes en ORL
(assistants médicaux) ;
2 infirmiers du premier cycle ;
1 manceuvre ;

En plus de ce personnel titulaire, le service dispose de stagiaires
internes (qui sont en travail de these), d'étudiants externes de
médecine), de techniciens supérieurs en formation (infirmiers en
spécialité ORL).

Les activités :
Ce sont essentiellement :

e Les consultations externes par les médecins spécialistes
tous les jours ouvrables ;

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



e Les urgences de la spécialité assurées tous les jours sur
astreintes ;

e Les activités au bloc opératoire ;

e Les explorations fonctionnelles auditives ;

e Les visites/contre-visites quotidiennes des malades
hospitalisés ;

e Un staff hebdomadaire tous les jeudi de 8h a 9h.

1.2. Type et durée de |'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive qui s’est déroulée de novembre
2004 a octobre 2005.

1.3. Echantillonnage

1.3.1. Critere d’inclusion

Tout patient admis dans le service pour cellulite cervicale et ayant
un dossier d’hospitalisation mis a jour régulierement jusqu’a la
sortie.

1.3.2. Critére de non inclusion

Dossiers d’hospitalisation incomplets.

1.4. Matériel utilisé

Dossier d’hospitalisation des patients admis dans le service.

1.5. Procédure de collecte des données

Les patients présentant le diagnostic de Cellulite Cervicale faisaient
I'objet d’une prise en charge documentée sur la fiche d’enquéte en
annexe.

1.6. Etude des variables

Les parametres analysés dans notre étude ont été les suivants:

Age et sexe ;

Provenance géographique ;

Situation socioprofessionnelle ;

Mode de recrutement : adressé par un médecin ou
consultant spontanément ;
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Porte d’entrée ;

Recherche de tare (VIH, diabete, tuberculose) ;

Bilan Iésionnel clinique ;

Résultats biologiques (NFS, dosage CRP) ;

Résultats de I'imagerie (Imagerie conventionnelle cervicale
et thoracique, la Tomodensitométrie) ;

Suites opératoires des 48 premiéres heures ;

e Evolution clinique sous traitement.

1.7. Présentation des résultats

Les résultats seront présentés sous forme de diagrammes, de
tableaux, de textes courts et d’analyses des données.

1.8. Ethigue

Le consentement éclairé des patients a été obtenu et les
informations contenues dans les dossiers étaient gardées
confidentielles.
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2. Résultats

2.1. Données sociodémoqgraphiques :

9cas soit
42,9%

OFeminin
B Masculin

Figure 3: Répatition de |'effectif en fonction du sexe

Nous avons noté dans notre série une prédominance masculine,
avec un sexe ratio de 1,33.

O2cas soit 9,5%

B 6cas soit 28,6%

OProvinces

B Quartiers périphérique de
Bamako
OBamako ville

|I:I 13cas soit 61,9% i

Figure 4: Répartition de I'effectif suivant la résidence

La majorité de nos patients résidait a Bamako ville.

104
Effectif N A

0o0-15 ans

6 W 16-25 ans
026-35 ans

44 036-45 ans
W46 ans et plus

2.

o)

Figure 5: Répartion de I'effectif en fonction de l'age

Les classes d’age les plus atteintes étaient celles de moins de 36
ans : soit 81% des cas.

Thése présentée par Gisele OGOULIGENDE INDJELE épouse MIBINDZOU sous la
direction du Pr Alhoussseini AG MOHAMED et du Dr Mohamed KEITA



28.6% 28.6%

61
Effectif 5- —
O Cadre supérieur
B Cadre moyen
4 - 0O Sans profession
O Cultivateur
B Eleve
31 O Métier informel
B Ménageére
OEmployé et ou Ouvrier qualifié
24
11
0-

Figure 6: Répatition de l'effectif en fonction
de la profession

Notre série relevait d’'un bas niveau d’instruction.

1cas soit 4,8%

O Reféré par Centre
de Santé

B Consultant
spontanement

20cas soit 95,2%

Figure 7: Répartition de I'effectif en fonction du mode
de recrutement

Dans la majorité des cas, les patients ont été eux-mémes

demandeurs des soins ORL.
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2.2. Données cliniques

TABLEAU | : REPARTITION DE L’EFFECTIF SELON LE DELAI
MIS A DEMANDER DES SOINS ORL

Délais en jour Effectif Pourcentage
<1 jour 0 0
1a2jours 0 0
3a7 jours 5 23,8
7-14 jours 11 52,4
<15 jours 5 23,8
Total 21 100

Dans notre série la majorité de nos patients demandaient des soins

ORL au-dela d'une semaine.

TABLEAU Il : REPARTITION DE L’EFFECTIF SELON LES
PLAINTES FONCTIONNELLES

Plaintes fonctionnelles Effectif Pourcentage
Trismus serré a 1,5 cm 14 66,7
Dysphagie et douleur cervicale 21 100
Clochers thermiques entre 38-39°C 21 100

La dysphagie et la douleur cervicale ont été des plaintes constantes

chez I'ensemble des patients et nos patients a I'admission
présentaient tous des clochers thermiques entre 38 et 39°C.

TABLEAU lll : REPARTITION DE L’EFFECTIF ET DE LA FREQUENCE

EN FONCTION DE LA PORTE D’ENTREE

Porte d’entrée Effectif Fréquence
Angine a évolution particuliere 2 9,5%
Pyorrhée alvéolo-dentaire 19 90,5%
Total 21 100%

La pyorrhée alvéolo-dentaire était la principale porte d’entrée.
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TABLEAU IV : DISTRIBUTION DE L’EFFECTIF ET LA FREQUENCE
SELON L’ORIGINE DENTAIRE

Origine dentaire Effectif Pourcentage
Deuxieme molaire de 'hémi arcade
supérieure droite 1 5,3
Les trois derniéres molaires de 18 94,7
I'arcade dentaire inférieure
Total 19 100

Dans les atteintes d’origine dentaires les trois dernieres molaires de

I'arcade dentaire inférieure ont été les plus incriminées.

TABLEAU V : REPARTITION DE L'EFFECTIF EN FONCTION
DES MOLAIRES ATTEINTES

Molaires atteintes Effectif Fréquence
En dehors de la derniére molaire 9 42,9%
Associant la derniére molaire 12 57,1%
Total 21 100%

Des molaires atteintes, la derniere était plus associée.

TABLEAU VI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE

TABLEAU CLINIQUE

Tableau clinique Effectif Pourcentage
Forme phlegmoneuse 3 14,3
Forme gazeuse 18 85,7
TOTAL 21 100

La forme gazeuse dominait le tableau clinique.
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TABLEAU VIl : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE DE
REGIONS ET OU ESPACES CERVICAUX ATTEINTS

Espace et/ou région cervicale Effectif Pourcentage
atteinte
Un espace atteint 3 14,3
Deux espaces atteints 0 0
Plus de deux espaces atteints 18 85,7
Total 21 100

Les atteintes multirégionales ont été les plus rencontrées.

TABLEAU VIII : REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES
SIGNES EN FAVEUR DES COMPLICATIONS VERS LA MEDIASTINITE

Signes Effectif Pourcentage
Existence de dyspnée et /ou toux 6 28,6
Douleurs thoraciques 7 33,3
Extension de l'infiltration a la région basi-
cervicale, présternale ou sus claviculaire 16 76,2

L’extension de l'infiltration a la région basi-cervicale, présternale
ou sus claviculaire constituait le principal signe en faveur.

2.3. Données paraclinigues :
Biologie :

16
14
12
10

Effectifs

OVvIH 1

B Tuberculose pulmonaire
ODiabete

OAucune

o N b O

Figure 8: Répartition des patients en
fonction des tares

La majorité de nos patients ne présentait aucune tare.
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La Numération de la formule sanguine effectuée a
I'admission chez tous les patients a mis en évidence une
hyperleucocytose (supérieure a 14 000 GB chez tous les patients) a
prédominance polynucléaire.

La C protéine réactive (CRP) a I'admission chez I'ensemble
des patients a été supérieure a 50 mg/l.

Imagerie :

La tomodensitométrie effectuée dans six cas nous a donner des
images qui orientaient vers un emphyseme sous cutané cervical
et/ou des collections mal circonscrites situées dans les espaces
profonds pharyngo-cervicaux (loge pré et retrostylienne, plancher
buccal entre autres) et le plus couvent associé a des images de
myosites.

Bactériologie :

Les résultats de la culture antibiogramme du prélevement de pus
effectuée dans six cas sont revenus stériles. La Recherche de
BAAR s’est révélée dans ces cas négative.

2.4. Données thérapeutigues

TABLEAU IX : REPARTITION DE L'EFFECTIF ET DE LA FREQUENCE
EN FONCTION DU TRAITEMENT

Traitement Effectif Fréquence
Décédés avant le traitement 4 19%
Mise a plat Chirurgicale 17 81%
Total 21 100%

La prise en charge a été principalement chirurgicale.
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TABLEAU X : DISTRIBUTION DE L’EFFECTIF DES PATIENTS

SELON LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Traitement Effectif Pourcentage
Décédés avant toute chirurgie 4 19
Chirurgie + anesthésie générale 5 23,8
Chirurgie + anesthésie locale 12 57,2
Total 21 100

L’anesthésie locale a été plus employée et la durée moyenne
d’hospitalisation a été de quinze jours.

TABLEAU Xl : DISTRIBUTION DE L’'EFFECTIF ET DE LA
FREQUENCE SELON LA MORBIDITE

Morbidité Effectif Pourcentage
Décédés a JO 4 19
Décédés a J1 post- opératoire 2 9,5
Guérison post-chirurgicale 15 71,5
Total 21 100

La majorité de nos patients a eu une guérison post—
chirurgicale.
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COMMENTAIRES

DISCUSSION
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1. Aspects sociodémoqgraphiques

Notre série a été marquée par un recrutement de prédominance
masculine (57,1%) et jeune, les moins de 36 ans ayant représentés
81% des cas. Au Mali les moins de 19 ans représentent 55.2% de la
population [22].

Les patients étaient tous de revenus modestes et vivaient pour pres
d’'un tiers (28,6%) dans les quartiers périphériques et précaires de
Bamako.

Cependant notons que la petite taille de cette série ne peut nous
permettre de faire que des constats.

95,2% des patients ont été eux-mémes demandeurs d’une prise en
charge dans 'unique service hospitalier ORL sans qu’un praticien
les ait orientés, apres un itinéraire thérapeutique associant
automédication, tradithérapie et soins inappropriés dans le systeme
de santé classiqgue comportant pour tous les patients une notion
d’antibiothérapie probabiliste associée a des anti-inflammatoires
non stéroidiens et des antalgiques.

Un seul patient a été adressé par un confrere pour une meilleure
prise en charge.

A travers la littérature la prédominance masculine a été notée [27,
52, 53] sans qu’il ait une explication raisonnee.

Cependant notre série semble se singulariser avec les constats
évoqués ailleurs quant a I'dge des patients ou la 5°™ et la 6°™
décade ont semblé plus exposées [27,46,52].

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait qu'étre jeune
n'assure pas forcement une immunité plus agressive. Ainsi est-il
admis qu’en région sous développée un terrain de précarité de vie
et une exposition plus élevée au risque infectieux ont tendance a
étre un couple stable [28].

2. Aspects clinigues

85,7% des patients ont été admis dans des tableaux de forme
gazeuse de cellulite [53] caractérisée par des collections cervicales
étendues, inflammatoires alternant avec des zones de crépitations
neigeuses a la palpation, avec des régions d’empatement témoins
de I'existence de collection que I'on a confirmé par des ponctions a
I'aiguille fine.
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Dans 14,3% des cas la forme phlegmoneuse de la cellulite
cervicale [563] a été isolée, caractérisée par une tuméfaction
cervicale tendue, congestive étendue de la mastoide au creux sus
claviculaire et effacant les reliefs du cou.

Contrairement a la littérature ou la cellulite cervicale est considérée
comme une des plus redoutables urgences infectieuses cervicales
[21,52,53] cette affection semble de diagnostic difficile dans nos
zones sous médicalisées.

Nos patients ont éeté personnellement demandeurs de soins
spécialisés ORL presque toujours apres plus d'une semaine de
soins médicaux (non hospitaliers) comportant presque toujours des
anti-inflammatoires (stéroidiens ou non) et une antibiothérapie
itérative.

Dans un cas sur quatre environ on a noté des antécédents que
nous partageons avec la littérature a savoir: 2 cas de VIH/SIDA
(9,5%) porteurs de VIH 1 (dont un patient au taux de CD4=363 et le
second au taux de CD4 =337) et un cas de diabéte (4,8%).
Cependant dans la littérature I'antécédent le plus évoqué est le
diabete [27,53]. Quant a nos deux cas de tuberculose pulmonaire
évolutive (9,5%) ils n’ont pas été relevés par la littérature.

Notons que pour le VIH, le taux de prévalence nationale au Mali
selon les derniéres données est de 1,7 pour 1000 [22], pour la
tuberculose pulmonaire 142 nouveaux cas/100 000 habitants [40].
Quant au diabete, en I'absence d'études récentes retenons qu’en
1985 sa prévalence au Mali était estimée a 0,98% de la population.

Nos criteres diagnostiques ont été fondés sur 'interrogatoire,
I'examen physique et 'imagerie. Nous avons presque toujours
constaté la survenue d'un empatement et/ou d’'une congestion
diffuse cervicale fébrile au décours soit d’'une pyorrhée alvéolo-
dentaire dans 90,5% des cas, soit d’'une angine (9,5%), ce qui
oriente fortement vers une cellulite.

Nous avons indiqué la TDM chez nos patients chaque fois qu'il y
avait un empatement a prédominance basicervicale et/ou
présternale et/ou sus claviculaire. Notre objectif en le réalisant était
double :

e Etablir une topographie exacte des espaces atteints ;
e Rechercher des atteintes médiastinales.
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La tomodensitométrie réalisée dans six cas ou I'on suspectait
fortement des risques d’atteintes mediastinales nous a donné des
images caracteéristiques [52,53].

Les images orientaient vers un emphyseme sous cutané cervical
et/ou des collections mal circonscrites situées dans les espaces
profonds pharyngo-cervicaux (loge pré et retrostylienne, plancher
buccal entre autres) et le plus souvent associé a des images de
myosite.

Or, dans la littérature en cas de prédominance de la porte d’entrée
dentaire telle qu’évoquée dans notre etude, il semble plus fréquent
de noter I'atteinte des espaces para pharyngés [52].

Nos atteintes polyrégionales cervicales massives pourraient
s’expliquer par le délai d’évolution de nos cas.

3. Aspects paraclinigues

3.1. Biologie

Nous avons utilisé la NFS et le dosage de la CRP a I'admission et
pour le suivi thérapeutique de nos patients par période de 72heures.
Nous avons des la quarante huitieme heure post opératoire
commencé a constater une chute réguliere de I'hyperleucocytose.
Ce constat s’est confirmé avec la normalisation de la leucocytose a
Js chez sept patients et a Jg chez huit autres patients. La CRP a
aussi regulierement baissé pour se stabiliser sur trois contréles
successifs a partir de Jg chez tous les patients.

3.2. Bactérioloqgie :

Nos prélevements bactériologiques, lesquels sont fortement
souhaités a travers la littérature [11,27,52] sont revenus stériles
dans les six cas ou ils ont été demandés. A cela plusieurs
explications probables :

e Les patients a l'admission étaient tous sous traitements
antibiotiques de plus de six jours en moyenne et devant
'urgence nous n'avons pas voulu de fenétre thérapeutique
avant d’opérer ;

e La rupture de stocks souvent fréquente de milieux de culture
spécifiqgue dans nos laboratoires.
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3.3. Imagerie

Nous n'avons pas eu la possibilité de faire des controles
d'imageries TDM répétés tels que préconisés par la littérature [6,
48, 50,53] surtout en cas de persistance du pic fébrile. Nous avons
priorisé la TDM pour les patients présentant des signes faisant
suspecter l'installation de médiastinite (plaintes a type de toux et/ou
dyspnée et douleur thoracique se greffant sur un cou chaud et
douloureux).

4. Aspects thérapeutigues

Dans 23,8% des cas nhous avons procédé a une large cervicotomie
sous anesthésie générale avec drainage de toutes les poches de
collection, lavage a grande eau au sérum physiologique et
débridement de tous les tissus nécrotiques.

Dans 57,2% des cas, nous avons eu recours a l'anesthésie locale
et nous avons intervenu par des cervicotomies économes avec
effondrement des zones de collection a la compresse montée sur
doigt.

En somme, notre prise en charge, majoritairement constituée d’'une
chirurgie de drainage avec débridement de tous les tissus
dévitalisés est en accord avec la littérature [2,11,36,52] ou l'on
préconise une prise en charge combinée notamment avec le
chirurgien dentiste si la porte d’entrée est dentaire [21,52]. Nos
patients ont bénéficié des I'obtention de I'apyrexie d’'une prise en
charge des pyorrhées alvéolodentaires ayant consisté en
I'extraction des chicots dentaires multiples avec soins locaux.

Nous avons pour lI'ensemble de nos patients institué une triple
antibiothérapie synergique probabiliste a dose suffisante, protocole
établi en fonction des données de la littérature. Pour ce faire nous
avons pris en compte la fétidité et les zones de nécrose que nous
avons eu a observer en per opératoire ; en cela nous avons, comme
la littérature le signale [39,49] pensé a des germes anaerobies.
Nous avons aussi eu des limites par rapport a I'acte d’anesthésie
qui ailleurs se fait sous anesthésie générale [27,53].

Dans notre contexte d’exercice, le patient supporte toutes les
charges médicales directement en [|'absence de systeme
d’Assurance Sante.
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Nous avons cependant relevé une mortalité lourde (28,5%), mais
évoquée a travers la littérature [47]. Nous avons enregistré deux
déces a J; post-opératoire chez deux patientes (dont une
séropositive). Notons que toutes les deux avaient des atteintes
multirégionales notamment du médiastin antéro-supérieur.

Et dans 19% des cas la chirurgie n’a pu se réaliser, les patients
étant décédés le jour de I'admission a I'hopital.

Nous estimons que la connaissance de cette urgence par les
praticiens non spécialistes, source d’orientation rapide du patient,
pourra corriger cet état de fait.
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Cette étude descriptive a permis de répertorier et d’analyser
les données épidémiologiques, clinico-thérapeutiques et évolutives
des patients présentant une cellulite cervicale extensive, dans le
service d'ORL de I'hGpital Gabriel Touré de Bamako.

Au terme de cette étude il se dégage un certain nombre de
constats dans notre contexte qui pourraient éventuellement étre
approfondis :

e Elle a une predominance masculine (12 hommes pour 9
femmes) ;

e Elle touche essentiellement les jeunes (entre 16 et 35 ans) ;

e Elle atteint en majorité les patients d’'un bas niveau
d’éducation ;

e Urgence ailleurs, ici les patients consultent majoritairement au-
dela d’'une semaine d’évolution entrainant de ce fait une prise
en charge chirurgicale car le seul traitement médical ne suffit
plus.

C’est pourquoi la maitrise des éléments de diagnostic positif de
cette urgence redoutable par les agents de santé exercant en
premiere ligne sera gage d’'une prévention correcte et d’'une prise
en charge précoce.

Ces actes amelioreront la mortalité et la morbidité encore attachées
a cette affection.
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Au terme de cette étude il apparait que les cellulites cervicales
extensives ne sont pas une pathologie aussi rares comme sous
d’autres cieux. Elles sont graves et engagent assez souvent le
pronostic vital.

Sous l'autorité de nos Maitres nous préconisons les mesures
suivantes :

A I'endroit des autorités :

e Favoriser la formation médicale continue a I'endroit des
praticiens de la périphérie pour la reconnaissance des
urgences les plus courantes ;

e Mettre en place dans nos structures de santé des circuits
modernes de stérilisation avec une tracabilité correcte pour
les instruments, les consommables et les linges médicaux.

A I’endroit du personnel de Santé :

e Etre humble et ne pas hésiter a adresser a un échelon
supérieur toutes pathologies dont la prise en charge semble
délicate ;

e Mettre au premier plan la collaboration pluridisciplinaire.

A la population :

e Consulter des les premiers symptémes dans les structures
de santé ;

e Ecouter toujours les professionnels de santé et accepter
gue la santé a un codt.
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Figure 9: Tuméfaction chaude, douloureuse et collectée des régions
sus et sous hyoidienne avec fistulisation en regard
des dents 32-33 chez un homme de 30 ans

Figure 10 : vue de profil d’'une cellulite diffuse des régions
sus et sous hyoidienne
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Figure 11 : Fistulisation en regard des dents 32 et 33 de la cellulite
extensive cervicale sus citée
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Figure 12 : Vue de face d’'une dame de 21ans

admise dans le service pour cellulite Figure 13 : vue de profil de la méme patiente
cervicale due a une pyorrhée
alveolo-dentaire sur un chicot de la 48
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Figueld : Pneumathose sous cutanée dans les parties molles
pré-sternales et médiastinales antérieures

Figurel5 : Pneumathose diffuse dans les parties molles cervicales
antérieures dans un contexte de cellulite Cervicale diffuse

Figure 16 : Pneumathose diffuse dans la région sus hyoidienne
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Résumeé

Ce travail rapporte sur une année (novembre 2004 a octobre 2005) les
résultats d’'une étude descriptive ayant permis de colliger 21 cas de
cellulites cervicales extensives.

Il ressort de ce travail que cette affection semble dans notre contexte
toucher une tranche de jeune adulte (16 a 35 ans soit 81% des cas)
plutdt de sexe masculin (57% des cas) et de niveau d’instruction
modeste (28,6% des cas). Les tares ont été retrouvées chez 5 patients
(2 cas de VIH4, 2 cas de tuberculose pulmonaire, 1 cas de diabete).

Sur le plan clinique, elle se présente sous deux tableaux classiques la
forme phlegmoneuse et la forme gazeuse qui a semblé étre la plus
fréequente dans notre série (86% des cas). Les criteres diagnostiques ont
ete le plus souvent cliniques, I'imagerie, la biologie (NFS, dosage CRP)
et la bactériologie ont été plus utilisées comme outils décisionnels dans
la prise en charge chirurgicale et le suivi thérapeutique.

La prise en charge a été chirurgicale (81% des cas) et nous avons noté
une mortalité lourde : 6 déces dont 4 a 'admission et 2 en post
chirurgicale.

L’évolution dans I'ensemble a été favorable avec une durée
d’hospitalisation moyenne de quinze jours.

Mots clés : cellulite extensive et/ou Infection profonde du cou,
urgence infectieuse.
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BIGhH EFDIEN QU EME]

1. Identification du malade Dossier N°....

GeliliCaleSTextensives

Noms et Prénoms :

Age :

Sexe :

Résidence en ville et quartier :
Niveau d’instruction :
Profession :

2. Clinique

Structure referante :
e 0 pour Médecin
e 1 pour autres, Précisez :

Délai de Consultation :

e 0 pour moins d’'une semaine
e 1 pour sept & 14jours
e 2 pour plus de 14 jours

Recherche d’antécédents: (0 pour normale, 1 pour pathologique)

Glycémie a jeun :
Sérologie VIH :

IDR a la Tuberculose :
Radiographie Pulmonaire :

3. Examen physique :
3.1. Tuméfaction Cervicale :

a. Localisation :

e 0 pour une région cervicale
e 1 pour deux régions
e 2 pour plus de deux régions
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b. Caractere douloureux :
e 0 pour présent
e 1 pour absent
c. Caractere crepitant :
e 0 pour présent
e 1 pour absent

d. Infiltration basicervicale :

e 0 pour présent
e 1 pour absent

3.2. Cavité Bucco Pharyngée :

e 0 pour normale
e 1 pour pathologique, Précisez :

3.3. Examen des autres appareils :

e 0 pour normale

® 1 pour pathologique, précisez .

3.4. Examen Général :
(Constantes : Température/Tension artérielle/Poids, taille)

e 0 pour sans particularité
e 1 pour pathologique, précisez :

4. Biologie : (0 pour normale ; 1 pour pathologique)

NFS :
CRP :

5. Bactériologie : (0 pour normale ; 1 pour pathologique et précisez)

6. Imagerie - (0 pour normale ; 1 pour pathologique et précisez)

Radiographie thorax :
TDM cervico-thoracique :

7. Traitement :

e 0 pour médical
e 1 pour chirurgical, précisez
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8. Evolution :

Examen & J, : Examen physique, Biologie, Imagerie.

Examen & J,_: Examen physique, Biologie, Imagerie.

Examen & Jg_: Examen physique, Biologie, Imagerie.

Examen a Ji4_: Examen physique, Biologie, Imagerie.
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SERIVENTRD{HIRROCRANE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je jure au nom de I'étre
supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires. Admis a l'intérieur des maisons,
mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie dés sa conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes confréres si
J'y manque.

Jeyley e
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