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RÉSUMÉ
Introduction : La cellulite faciale d’origine dentaire est 
une infection qui se développe dans les tissus cellulo-
adipeux de la face et du cou à partir d’une infection 
dentaire. Il nous a semblé intéressant d’étudier ces 
cas d’urgence dans le Service de Stomatologie et 
Dentisterie pédiatrique à l’Hôpital des Enfants Reine 
Fabiola (HUDERF) afin d’améliorer leurs prises en 
charge cliniques et thérapeutiques. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude 
rétrospective sur les cellulites d’origine dentaire basée 
sur une période d’1 an, entre octobre 2014 et septembre 
2015, chez des enfants âgés entre 3 et 16 ans. Seuls 
les enfants qui disposaient d’une anamnèse générale, 
dentaire ainsi que des examens radiologiques et 
cliniques ont été inclus dans l’étude. Les critères 
analysés étaient l’âge, le sexe, le type de cellulite, 
la thérapeutique, le nombre d’hospitalisations, leur 
durée et le suivi. 

Résultats : Parmi les 26 enfants vus en urgence pour une 
cellulite faciale d’origine dentaire, 22 remplissaient les 
critères d’inclusion, avec une prédominance masculine 
à 69 %. La moyenne d’âge était de 8,3 ans et environ 
1 enfant sur 3 a été hospitalisé, avec une atteinte du 
maxillaire dans 72 % des cas. Cependant, les cellulites 
affectaient dans la même proportion le maxillaire et la 
mandibule. 50 % des enfants admis en urgence avaient 
déjà été traités par antibiotique.

Conclusion : Certaines récidives et hospitalisations 
auraient probablement pu être évitées avec un meilleur 
dosage et un bon choix d’antibiothérapie. Cette étude 
confirme l’importance de la mise en place d’un protocole 
opératoire au sein de notre service et la nécessité d’une 
prise en charge immédiate de la pathologie dentaire en 
cause.
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ABSTRACT
Introduction : The odontogenic facial cellulitis is an 
infection of the cellular adipose tissue caused by 
a dental infection. It is an emergency in pediatric 
dentistry. This study aims to increase the knowledge of 
this severe complication of dental caries by describing 
its clinical and therapeutic characteristics.

Material and Methods : This retrospective study took 
place at the pediatric dentistry service of the Hôpital 
Des Enfants Reine Fabiola in Brussels. The data were 
collected between October 2014 and October 2015, 
among children aged between 3 and 16 years who 
presented a facial cellulitis. Age, sex, cellulitis type, 
therapeutic care, number of hospitalizations and follow 
up were collected. 

Results : Among 26 children with facial cellulitis, 22 
fitted the inclusion criteria with a male predominance of 
69%. The average age was 8.3 years and almost 1 child 
out of 3 was hospitalized, with a maxillary involvement 
in 72% of the cases. However, maxillary and mandibular 
cellulitis were found in the same proportion among the 
children. 50% of the patients who came in emergency 
had already taken antibiotics for a dental infection 
before. 

Conclusion : Some hospitalizations could probably 
been avoided with better antibiotic choice and dosage. 
This study confirms the importance of setting up an 
operating protocol within our department and the need 
for immediate management of the dental pathology in 
question. 

Rev Med Brux 2021 ; 42 : 
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Key words : odontogenic facial cellulitis, dental infection, 
pediatric dentistry 
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INTRODUCTION 

La cellulite faciale d’origine dentaire est définie 
comme le développement infectieux des tissus cellu-
lo- adipeux de la face et du cou au départ d’un foyer 
infectieux d’origine dentaire1-3. Chez l’enfant, cette 
infection peut provenir aussi bien d’une dent tempo-
raire que d’une dent définitive comme la 1ère molaire4. 
L’incidence mondiale des cellulites cervico-faciales est 
méconnue. Nous avons une estimation pour l’île de 
France d’un cas de cellulite faciale sur 1.000 habitants 
recensé chaque année. Dans de nombreuses études, 
la cause la plus fréquente des cellulites faciales est 
d’origine dentaire et tous les âges sont concernés4-6. 
Dans 70 % des cas, l’origine des cellulites serait den-
taire (figure 1), elle proviendrait de la sphère ORL dans 
20 % des cas et aurait une origine cutanée, chirurgi-
cale, traumatique ou encore péri adénite dans 10 % 
des cas7-10.

De nombreux auteurs suggèrent que la cellulite d’ori-
gine dentaire est due à des espèces bactériennes va-
Radiographie panoramique d’un patient atteint d’une 
cellulite faciale maxillaire droit. L’origine de l’infection 
provient de la dent 16. ntaire fait partie des urgences 
de l’Hôpital Universitaire des Enfants Reine Fabiola à 
Bruxelles (HUDERF). De ce fait, il nous a semblé inté-
ressant de décrire les caractéristiques cliniques et thé-
rapeutiques des cellulites admises en urgence et de 
proposer un protocole de prise en charge au sein de 
notre service. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective basée sur les cas 
de cellulites d’origine dentaire admis aux urgences de 
l’HUDERF sur une période d’un an, entre le 1er octobre 
2014 et le 30 septembre 2015. Nous avons obtenu 
l’accord du Comité d’Ethique de l’Hôpital des Enfants 
Reine Fabiola.

LES SUJETS 

L’étude concerne des enfants des deux sexes, âgés 
entre 3,5 ans et 16 ans. Sur cette période d’un an, 26 
enfants sont reçus en urgence dans le Service de Sto-

matologie et Dentisterie pédiatrique pour une cellulite 
faciale. Nous avons recueilli les dossiers de ces en-
fants chez lesquels figuraient une anamnèse générale 
et dentaire, un examen clinique et radiographique (in-
tra-buccale et panoramique) (tableau 1). Les patients 
qui ne remplissaient pas ces critères ont été exclus de 
l’étude ainsi que les patients immunodéprimés. Les 
données ont été recueillies dans le logiciel Excel 2010. 
Nous avons effectué des tests statistiques descriptifs.
Le traitement des cellulites a été effectué en deux 
étapes. Dans un premier temps, les enfants ont suivi 
une antibiothérapie en ambulatoire durant 5 à 10 jours. 
En fonction de la gravité de l’infection, certains enfants 
ont dû recevoir les antibiotiques en intraveineux (IV) et 
ont été hospitalisés. La seconde étape du traitement 
consistait à soigner la dent causale par avulsion ou 
pulpectomie. Certains enfants ont pu être soignés au 
fauteuil, d’autres ont reçu les soins sous anesthésie 
générale. 

RÉSULTATS

Sur les 26 patients admis pour une cellulite en ur-
gence, 4 enfants n’ont pas été inclus car 3 ne sont pas 
revenus après la première consultation d’urgence et 
un enfant était immunodéprimé. Nous notons une pré-
dominance masculine dans la répartition des cas de 
cellulites selon le sexe, avec 69 % de garçons et un 
sex ratio de 2,14. L’âge varie entre 3 ans et 16 ans avec 
une moyenne d’âge de 8,3 ans (écart type 2,9). Huit 
patients ont été hospitalisés pour recevoir une antibio-
thérapie intraveineuse et 14 enfants ont été traités en 
ambulatoire. Les enfants hospitalisés pour antibiothé-
rapie IV, sont restés en moyenne 6,1 jours à l’hôpital. 
Le maxillaire et la mandibule sont atteints dans les 

Données du patient

Etat civil (âge, sexe) 

 Poids de l’enfant

Antécédents  

Histoire de la maladie 
Traitement pris au préalable

Anamnèse dentaire

Type de cellulite : maxillaire ou mandibulaire

Dent causale incriminée

Examen radiologique

Hospitalisation et durée

Traitement reçu à HUDERF

Type de soin 

Date de l’intervention

Lieu de l’intervention 

Condition de l’intervention 

Evolution et suivi

Données recueillies pour chaque patient.

Tableau 1Radiographie panoramique d’un patient atteint d’une 
cellulite faciale maxillaire droit. L’origine de l’infection 
provient de la dent 16. 

Figure 1
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mêmes proportions. Cependant, les cellulites du 
maxillaire (8/11) ont nécessité une prise en charge 
hospitalière dans 73 % des cas contre 0 % lorsqu’elles 
touchaient la mandibule. 
Notre étude révèle également que 50 % des enfants 
admis pour une cellulite avaient été traités par antibio-
tiques au préalable. Ils avaient reçu dans 64 % des cas 
de l’amoxicilline avec une dose inférieure à 75-100 mg/
kg/j. Dans 36 % des cas, ils avaient reçu une combi-

naison d’amoxicilline et d’acide clavulanique avec une 
dose inférieure à 40-50 mg/kg/j. 
La durée moyenne de traitement de la dent causale 
variait en fonction de la coopération des enfants. Ils 
étaient soignés 3 semaines après avoir reçu les an-
tibiotiques au fauteuil et 1 mois et 12 jours pour être 
soignés sous anesthésie générale. Les principales ca-
ractéristiques des traitements sont résumées dans le 
tableau 2. 

Données Résultats

Moyenne d’âge 8,3 ans (+/- 2,9)

Durée moyenne d’hospitalisation 6,1 jours 
Traitement reçu au préalable

Traitement administré  
à l’HUDERF

50 % (n=11) ont reçu des antibiotiques avant de venir aux urgences. 

Augmentin 40-50 mg/kg – n=13
Augmentin 40-50 mg/kg + Flagyl – n=1
Augmentin IV 100 mg/kg/j +AINS – n=8

Soins effectués dents lactéales

Soins effectués dents définitives

Extractions (n=14)
Pulpectomie (n=1)

Extraction (n=2)
Pulpectomie (n=4)
Drainage (n=1)

Soins au fauteuil

Soins sous anesthésie générale 

N=18

N=4

Principales caractéristiques des traitements administrés.

Tableau 2

DISCUSSION 

Notre étude avait pour objectif de décrire tous les cas 
de cellulites faciales admis en urgence dans le Ser-
vice de Stomatologie et Dentisterie pédiatrique de 
l’HUDERF. Sur une période d’un an, 26 enfants se sont 
présentés et ont tous reçu une antibiothérapie pour 
refroidir l’infection dans un premier temps. Le faible 
échantillon obtenu s’explique par le fait que notre 
étude est réalisée sur un an. Cependant, notre échan-
tillon est tout à fait comparable à ceux retrouvés dans 
la littérature sur une période d’un an11-15. De plus, tous 
les cas de cellulites ne se retrouvent pas dans le même 
service, certains sont admis directement aux urgences 
de l’hôpital, d’autres dans le Service d’ORL ou d’Oph-
talmologie. 
Cependant, 3 enfants ne sont pas revenus pour traiter 
la dent causale et ont dû être exclus de l’étude ainsi 
qu’un enfant immunodéprimé. Le non suivi du traite-
ment peut être dramatique7. Il est important d’expli-
quer aux parents que l’antibiothérapie seule ne suffit 
pas pour éradiquer l’infection. En effet, la guérison 
complète ne sera obtenue qu’après le traitement de la 
dent causale.
Dans notre étude, la moyenne d’âge est de 8,3 ans. Ce 
résultat est comparable à ce qui est observé dans la 
littérature. Sarat Thikurrisy et al. ont une moyenne de 
8,3 ans, Unkel et al. constatent une moyenne de 8,8 

ans5,16. Ces résultats permettent de cibler une popula-
tion plus à risque et de convaincre certains parents ou 
praticiens qui estiment que le traitement des dents lac-
téales n’est pas nécessaire. 
L’étiologie la plus fréquente des cellulites faciales est 
d’origine dentaire. L’infection de la dent est induite 
soit par une lésion carieuse, soit par un traumatisme 
dentaire, mais elle est également observée dans cer-
taines complications d’extraction dentaire, notamment 
celles des dents de sagesse7-8. De nombreuses études 
montrent une implication bactérienne variée. L’étude 
de Kouassi s’est penchée sur la microbiologie des cel-
lulites faciales. 207 espèces ont pu être isolées et dans 
45 % des cas, une flore mixte, anaérobie et aérobie, 
a été identifiée. Dans 36 % des cas, seules les bacté-
ries anaérobies ont été mises en évidence. Ce type de 
résultats explique le choix de notre arsenal thérapeu-
tique qui vise un large spectre de microorganismes1. 
Les bactéries les plus incriminées dans les cellulites 
faciales sont les streptocoques, Capnocytophaga, Pre-
votella et Fusobacterium1,17 (tableau 3).
Cependant, notre étude démontre que 50 % des en-
fants admis pour une cellulite avait déjà été traités par 
antibiotiques et que celle-ci a soit résisté à l’action an-
tibactérienne ou récidivé. En effet, les enfants avaient 
tous reçu des doses d’antibiotiques inférieures à ce 
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qui est recommandé par le Centre belge d’Information 
pharmacothérapeutique (CBIP)17. Si l’amoxicilline est 
l’antibiotique de choix dans le traitement d’abcès den-
taires en raison de son activité contre de nombreux or-
ganismes anaérobies stricts et facultatifs, un nombre 
croissant de bactéries trouvées dans les infections 
d’origine dentaire, en particulier les bactéries anaéro-
bies à gram négatif, produisent des pénicillinases19-20. 
Aussi, la prévalence des souches bactériennes résis-
tantes à la pénicilline isolée dans les abcès et infec-
tions dentaires varie entre 5 et 20 %19-22. Par consé-
quent, les infections dentaires complexes nécessitent 
l’utilisation d’antibiotiques résistants aux beta-lac-
tamases /pénicillinases. Dans cette perspective, les 
enfants admis dans notre service ont tous été traités 
par une combinaison d’amoxicilline et d’acide clavula-
nique à 37,5-50 mg/kg/j, parfois en combinaison avec 
le métronidazole. La résistance au traitement pourrait 
aussi s’expliquer par le mauvais suivi de l’antibiothé-
rapie. Certains parents ont avoué ne pas avoir respec-
té la prise quotidienne des antibiotiques. La récidive 
pourrait s’expliquer par une prise en charge tardive de 
la dent causale après l’antibiothérapie. 
Les enfants hospitalisés pour antibiothérapie IV, sont 
restés en moyenne 6,1 jours à l’HUDERF. Nos résultats 
coïncident avec ceux obtenus dans l’étude de Lin et 
Lu où les enfants restaient en moyenne 5,03 +/- 3,80 
jours à l’hôpital15. Une étude récente de Sarat Thikku-
rissy et al. ainsi que celle de Kara A, constatent que la 

prise en charge thérapeutique rapide pouvait réduire 
de manière significative la durée d’hospitalisation des 
enfants atteints de cellulites d’origine dentaire5-6. De 
même, nos résultats concernant l’hospitalisation des 
cellulites touchant le maxillaire supérieur vont dans 
le même sens que ceux obtenus dans ces études. En 
effet, il y a beaucoup plus d’hospitalisation pour les 
cellulites faciales du maxillaire que pour celles qui 
touchent la mandibule. Le traitement des cellulites du 
maxillaire en milieu hospitalier se fait dans 82 % pour 
les enfants entre 0 et 6 ans. Cette différence de prise en 
charge pourrait s’expliquer par la diffusion plus rapide 
et plus marquée de l’infection vers le sinus et l’œil5.
Sur base de ces résultats, nous avons adapté notre 
prise en charge thérapeutique au sein de notre service. 
En 1ère intention, nous prescrivons de l’amoxicilline 
avec de l’acide clavulanique, ou de la clindamycine en 
cas d’allergie à la pénicilline, en respectant les doses 
recommandées par le CBIP. En 2ème intention, en cas 
de résistance, il est prescrit une combinaison d’amoxi-
cilline et d’acide clavulanique plus du métronidazole, 
ou de la clindamycine associée au métronidazole. Le 
traitement de la dent causale est indispensable pour 
éradiquer l’infection. De ce fait, nous essayons de 
traiter la dent causale le plus rapidement possible en 
respectant la durée de 5 à 10 jours d’antibiothérapie, 
ce qui demande une coordination entre les différents 
dentistes et services de l’hôpital. 

Pénicilline Amoxycilline+  
ac. clavulanique

Lincosamides Macrolides

Bacilles Gram +

Actinomyces S S S S

Eubacterium S S S S

Bacille Gram -

Capnocytophaga spp S S S S/R

Fusobacterium spp S S S R

Prevotella intermedia S/R S S S

Porphyromonas ging S S S S

Campylobacter rect R S S S

Cocci Gram +

Streptococcus spp S S S/R S/R

Staphylococcus spp R S S/R S/R

Cocci Gram -

Treponema S S S S

Sensibilité aux antibiotiques des principaux germes rencontrés dans les abcès et cellulites faciales. Les germes qu’on 
retrouve le plus dans les cellulites sont en couleur17.  
S : Sensible ; R : Résistant ; S/R : plus de 10 % souches R ; Vert : aérobie, bleu : anaérobie.

Tableau 3
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CONCLUSION

La cellulite faciale d’origine dentaire implique de nombreuses espèces bactériennes issues de flores variées et 
parfois mixtes19. Les nombreuses récidives sont probablement dues au mauvais choix d’antibiotiques ainsi qu’à 
un mauvais dosage. Il est dès lors important que les praticiens de l’art dentaire suivent les recommandations dé-
crites dans la littérature pour traiter ce type d’infection et qu’ils prescrivent convenablement en fonction du poids 
de l’enfant pour éviter à la fois les récidives et les résistances bactériennes. L’antibiothérapie doit être prolongée 
en ambulatoire ou se faire en intraveineux et la dent causale doit être soignée rapidement. Il est également impor-
tant de conscientiser les parents au bon suivi du traitement afin d’éviter récidive et hospitalisation. 
Conflits d’intérêt : néant.
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