ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

DRAINAGE CHIRURGICAL DES ABCES ET CELLULITES DU COU

Johan Fagan, Jean Morkel

Les abcés du cou peuvent étre difficiles a
drainer et avoir des conséquences fatales
s’ils ne sont pas promptement diagnosti-
qués, précisément localisés puis incisés et
drainés en temps voulu. La prise en charge
des abces et cellulites est encore trop sou-
vent laissée dans les mains de chirurgiens
en formation.

Ce chapitre présente I'anatomie chirurgica-
le pertinente et les voies d’abord chirurgi-
cales pour accéder et drainer les différents
espaces aponévrotiques de la téte et du
cou. Parce que les plans profonds et fascias
dirigent et a la fois limitent la propagation
de l'infection, il est important d'avoir une
compréhension des plans, fascias et des
espaces aponévrotiques de la téte et du
cou.

Classification des Fascias Cervicaux

e Fascia cervical superficiel (Figures 1,
2)
e Fascia cervicaux profonds (Figures 2-
4)
o Couche superficielle
o Couche moyenne
e Couche musculaire
e Couche viscérale
o Couche profonde
e Fascia Alaire
e Fascia prévertébral

Fascia cervical superficiel

Ce fascia trés mince et délicat se trouve
juste sous la peau et enveloppe les muscles
de la téte et du cou, le platysma ainsi que
les muscles de I'expression faciale. 1l est si
mince qu'il peut étre difficile d'identifier
lors de I'incision du cou. Il s'étend de I'épi-
crane jusqu’aux aisselles et la partie supé-
rieure du thorax et comprend le systeme
musculo-aponévrotique superficiel SMAS.

L'espace profond a l'aponévrose cervicale
superficielle contient de la graisse et des
vaisseaux (par ex. les veines jugulaires
antérieures et externes), les nerfs et les
lymphatiques et n’est pas par définition un
espace profond du cou (Figure 1). Tout ab-
ces situé soit superficiellement ou dans
I'espace de tissus immédiatement sous I'a-
ponévrose cervicale superficielle est traité
par simple incision et drainage.

Figure 1 : Fascia cervical superficiel re-
couvrant la veine jugulaire externe et la
graisse apres dissection du platysma a la
partie latérale du cou

Fascia cervical profond (Figures 2-4)

Ce fascia enveloppe les espaces de cou
profonds ; donc une compréhension de son
anatomie est la clé de la gestion de I’infec-
tion profonde du cou. Il comprend 3 cou-
ches a savoir superficiel, moyen et pro-
fond.

Fascia Cervical profond : Couche super-
ficielle (Figures 2-5)

La couche superficielle, entoure le cou et
enveloppe les muscles de la mastication a
savoir le masseéter, le buccinateur, les mus-
cles digastriques et mylo-hyoidiens (Fig-
ures 4, 5).
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Couche superficielle a, b - Fascia pharyngés
Couche viscérale c- Fascia buccopharyngé
Fascia prévertébral d- Fascia Alaire

Figure 2 : Vue sagittale des 3 couches de

fascia cervical profond (adapte de http://cosmos.-
phy.tufts. edu/~rwillson/dentgross/headneck/ Index.htm)

a - Fascia oesophagien
b - Fascia prétrachéal

¢ - Fascia alaire

d - gaine carotidienne

Couche superficielle
Couche musculaire
Couche viscérale
Fascia prévertébral

Figure 3 : Coupe infrahyoidienne du fascia

cervical profond (Adapté de http://cosmos.phy.tufts.
edu/~rwillson/dentgross/headneck/Index.htm)

Les attaches de la couche superficielle du
fascia cervical profond sont les suivantes
(Figure 5)

a) Ligne nucale supérieure de 1’0s occipi-
tal (Figures 2, 6)

b) En arriere fusionne avec le ligament
nucal, une extension médiane inter-
musculaire du ligament supraspinal
(Figures 2, 3, 6)

a - Fascia pharvnaé

b - Fascia oesophagien
¢ - Fascia prétrachéal
d - Fascia alaire

Couche superficielle
Couche musculaire
Couche viscérale

Fascia prévertébral

Figure 4 : Coupe suprahyoidienne du fas-

cia cervical profond (Adapté de http://cosmos.phy.-
tufts .edu/~rwillson/dentgross/headneck/ Index.htm)

Figure 5 : Attaches de la couche superfi-

cielle du fascia cervical profond. nttp:/icosmos
.phy.tufts.edu/ ~rwillson/dentgross/headneck /Index.htm

c) La mastoide

d) L’arcade zygomatique

e) Le bord inférieur de la mandibule
f) L’os hyoide

g) Le manubrium sternal

h) Les clavicules

i) L’acromion

J) Le ligament stylomandibulaire



K) Le Fascia se separe juste au-dessus du
manubrium sternal pour contenir les
veines jugulaires antérieures et s’atta-
che sur les faces antérieures et posté-
rieures du manubrium sternal (Figure
2)

Le fascia se divise en couches superficiel-
les et profondes pour contenir les muscles
trapéze et sternocléidomastoidien (Figure
3). Il encapsule également les glandes
sous-mandibulaires et parotides (Figures 4,
7, 8), et contribue a la gaine de la carotide
(Figure 3).
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Figure 6 : La couche superficielle du fas-
cia cervical profond s’attache a la ligne
nucale supérieure et au ligament nucal

Figure 7 : La couche superficielle du fas-
cia cervical profond couvre la glande
sous-mandibulaire et la face latérale des
principaux vaisseaux formant la surface
extérieure de la gaine de la carotide, et le
muscle sternocléidomastoidien

Figure 8 : Capsule sous-mandibulaire in-
cisée pour montrer sa fine capsule

Entre le ramus mandibulaire et 1’os hyoide,
il enveloppe le ventre antérieur du muscle
digastrique (Figure 9). La couche superfi-
cielle du fascia cervical profond deéfinit
donc les glandes parotide et sous mandibu-
laire, ainsi que les espaces masticateurs et
participe a la fermeture de 1’espace caro-
tidien (Figures 4, 7).

Fascia temporalis
Muscle temporal
Zygoma
Ptérygoidien médial

Mandibule (ramus)

Fascia pharyngé

Muscle digastrique

Figure 9 : Coupe coronale de la couche
superficielle (bleue) entourant les muscles
masticateurs (fascia viscéeral en rouge)



Fascia cervical profond : Couche moyen-
ne

La couche moyenne du fascia cervical pro-
fond s’étend de la base du crane au péricar-
de, le long de la gaine carotidienne (Fig-
ures 2, 3, 10). Elle comporte 2 couches
(musculaire et viscérale) :

e Couche musculaire (Figures 2, 3, 10,
11, 12) : Elle enveloppe les muscles
sous-hyoidiens (sternohyoidien, sterno-
thyroidien, omohyoidien, thyrohyoi-
dien), I’artére carotide et la veine jugu-
laire interne (gaine carotidienne et es-
pace carotidien)

e Couche viscerale (Figures 2, 3, 4, 9,
12) : Elle se trouve a la face profonde
des muscles sous-hyoidiens et se sépa-
re pour entourer la thyroide, la trachée,
le pharynx et 1’cesophage

Figure 10 : Couche musculaire (CM) de la
couche moyenne du fascia cervical pro-
fond recouvrant les muscles sous-hyoidiens

Figure 11 : Fine gaine carotidienne élevée
au-dessus de la veine jugulaire interne

Figure 12 : Couches moyenne et profonde
du fascia cervical profond : Couche viscé-
rale (CV), Fascia alaire (FA), Ligament
nuqual (LN), Couche musculaire (CM),

Fascia prévertébral (FP) (adapted from http://
cosmos.phy.tufts.edu/ ~rwillson/dentgross/headneck/ Index.htm)

Fascia cervical profond : Couche profon-
de

Cette couche encercle les muscles préver-
tébraux et paravertébraux, et contribue a la
gaine carotidienne. Elle se divise en fas-
cias prévertébral et alaire

e [Fascia prévertébral (ou fascia verte-
bral) (Figures 2, 3, 4, 12, 13) : 1l s’at-
tache aux corps vertébraux et s’étend
latéralement au-dessus des muscles
prévertébraux pour s’arrimer aux pro-
cessus transverses vertébraux. Il enve-
loppe ensuite les muscles para verté-
braux et rejoint le fascia cervical super-
ficiel au niveau du ligament nuqual au
milieu en arriere (Figures 3, 12). 11 s’¢é-
tend de la base du crane a T3 (Figure
12). 1l couvre le fond du triangle pos-
térieur du cou ; a sa portion inférieure,
il constitue le fascia couvrant le plexus
brachial d’ou il s’étend latéralement
pour entourer les vaisseaux axillaires
(Figure 13)



Figure 13 : Le fascia prévertébral fin cou-
vrant les muscles prévertébraux et le ple-
xus brachial

Fascia alaire (Figures 1, 2, 3, 12) : 1l se
situe entre le fascia prévertébral et la cou-
che viscérale, et forme le mur postérieur
de [’espace rétropharyngé | rétro-visceral.
Il s’étend entre les processus transverses de
la base du créane et le médiastin supérieur,
ou il fusionne avec la couche viscérale du
fascia cervical profond a la face postéri-
eure de I’cesophage au niveau de T2, termi-
nant ainsi [’espace rétropharyngé inféri-
eurement (Figure 2).

Classification des espaces profonds du
cou

Les fascias profonds créent des espaces
profonds du cou, dont certains se connec-
tent entre eux. Certains sont des virtuels et
deviennent réels lorsqu’ils sont distendus
par le pus ou I’air (emphyseme chirurgi-
cal). La terminologie et les classifications
des espaces profonds du cou ne sont pas
entierement cohérents.

De haut en bas, les espaces profonds du
cou peuvent étre groupés comme suit :

I. Région Faciale
a. Espace buccal
b. Espace canin

c. Espace masticateur
i. Espace massétérin
ii. Espace ptérygoidien
iii. Espace temporal
d. Espace parotidien

I1. Région Suprahyoidienne

Espace Sublingual

Espace Sous-mental

Espace Sous-mandibulaire
Angine de Ludwig (I1a + 1lb +lIc)
Espace parapharyngé

Espace périamygdalien

~® o0 T

I11. Région Infrahyoidienne : Espace pré-
trachéal

IV. Ensemble du cou
a. Espace rétropharyngé
b. Espace dangeureux
c. Espace carotidien
d. Espace prévertébral
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Figure 14 : Trois systémes de numérotation
dentaire




Les infections de 1’espace facial ont sou-
vent une origine dentaire. Il est donc im-
portant de savoir comment numéroter les
dents, surtout pour interpréter les examens
d’imagerie. Trois différents systémes sont
utilisés par les dentistes (Figure 14).

Drainage chirurgical des espaces pro-
fonds du cou

l.a. Abcés de ’espace buccal

L'espace buccal est bordé latéralement par
le fascia cervical superficiel juste sous la
peau, médialement par la couche superfi-
cielle du fascia cervical qui recouvre le
muscle buccinateur, en avant par la muscu-
lature labiale, en arriére par le raphé ptéry-
gomandibulaire, en haut par I'arcade zygo-
matique et en bas par le bord inférieur de
la mandibule (Figure 15). Il contient de la
graisse buccale, le canal de Sténon, les
branches terminales du nerf facial et I'arte-
re et la veine faciales (Figure 16).

Figure 15 : Abces de [’espace buccal : no-
ter comment [’infection dentaire se propa-
ge au-dessus et en dessous du muscle buc-
cinateur (B)

¥
Buccinateur

/| N .
=4 Artere faciale
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Figure 16 : Espace buccal droit, exposé
lors de [’¢lévation d’un lambeau de buc-
cinateur ; Repérer le muscle buccinateur,
[’artere faciale et la graisse qui contenant
les branches terminales du nerf facial

Le sepsis de l'espace buccal est principale-
ment d'origine odontogéne chez les adultes
(Figure 15) ; cela comprend les dents pré-
molaires et molaires maxillaires et méme
les équivalents mandibulaires. Cependant
le sepsis de I'espace buccal chez les enfants
peut avoir des causes non-odontogéniques.
L'infection est facilement diagnostiquée
comme il y a souvent une tuméfaction
marquée de la joue, le trismus n'est pas im-
portant (Figure 17) et il y a souvent des
dents prémolaires ou molaires cariées. Plus
précisément, les abcés se manifestent par
la perte du pli cutané nasolabial, un gon-
flement de la joue régulier ainsi que de la
paupiére inférieure (Figure 17). Une ponc-
tion diagnostique a l'aiguille est facilement
réalisée.

Un premier bilan d’imagerie doit compor-
ter une radio panoramique dentaire ou un
Cone Beam Scanner, pour éliminer une
cause dentaire. Des examens plus avanceés
comme un Scanner injecté (Figure 18) ou
une IRM peuvent étre utiles dans les cas
complexes.



Figure 17 : Abces de [’espace buccal avec
gonflement marqué de la joue et trismus
léger

Figure 18 : Abces de l’espace buccal
(Scanner)

Approches chirurgicales de ’espace buc-
cal

Traiter la cause, par exemple une dent ca-
riée. Le drainage trans-oral se fait juste
sous le point le plus fluctuant. En général,
une incision est faite dans la cavité buccale
juste sous Il'ouverture du canal de Sténon ;
on évite les traumatismes des branches du
nerf facial en réalisant une dissection
précautionneuse autour de I'espace buccal.
L'approche intra-orale ne permet pas un
drainage permanent.

Si I'on choisit de faire une incision exté-
rieure placée parallelement au bord infé-
rieur de la mandibule, la dissection doit ét-
re dirigée en haut et en avant en restant su-

perficielle par rapport au masséter. Atten-
tion a ne pas blesser le nerf mandibulaire,
I'artére ou la veine faciale.

Alternativement, on peut placer des inci-
sions dans les vestibules mandibulaire et /
ou maxillaire, et disséquer directement
vers le bas soit inférieurement (mandibule)
ou vers le haut (maxillaire) a travers le
muscle buccinateur dans I'abces.

I.b. Abcés de I’espace canin

Que I'espace canin soit un véritable espace
aponévrotique ou tout simplement une
association musculaire est sujet a débat.
Une infection de I'espace canin est géné-
ralement causée par une infection canine
supérieure qui perfore le cortex latéral du
maxillaire au-dessus de [l'insertion du
muscle releveur anguli oris de la levre su-
périeure (Figure 19).

Figure 19 : Muscle releveur anguli oris
(jaune)

Ce muscle est accroché sur le maxillaire en
haut de la fosse canine ; il s'insere dans
I'angle de la bouche avec les muscles orbi-
culaire et zygomatiques. Si l'infection se
prolonge au-dessous de I'insertion du mus-
cle releveur, il existe un cedéme du sulcus
labial comme cela est le plus souvent trou-
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Vé ou, moins souvent, un gonflement pala-
tin. Cependant I'infection de I'espace canin
présente en général comme un cedeme laté-
ral des fosses nasales et de la levre supé-
rieure (Figure 20). Elle peut provoquer une
cellulite marquée des paupiéres (Figure
21) ou se drainer spontanément, créant une
cavité et provoquant des cicatrices secon-
daires (Figure 22).

Figure 20 : Abces de l’espace canin avec
gonflement de la levre supérieure, latérale-
ment & la narine.

Figure 21 : Abces de [’espace canin cau-
sant un edeme marqué de la paupiére

Figure 22 : Formation d’une cavité et d’'un
ectropion secondairement a un abces de
[’espace canin

La thrombose septique de la veine angulai-
re peut se prolonger par les veines ophtal-
miques supérieures et inférieures jusqu'au
sinus caverneux et provoquer une throm-
bose du sinus caverneux avec les signes
classiques de ptosis, exophtalmie, chémo-
sis et ophtalmoplégie / parésie (nerfs cra-
niens 11, 1V, VI) (Figure 23).

Figure 23 : Une thrombose septique de la
veine angulaire peut cheminer par les vei-
nes ophtalmiques supérieure et inférieure
et causer une thrombose du sinus caver-
neux



Approches chirurgicales de I’espace ca-
nin

Le drainage est généralement réalisé par un
abord intra-oral, avec une incision haute
dans le vestibule labial maxillaire. On dis-
seque vers le haut a travers le muscle rele-
veur anguli oris, en prenant soin d'éviter
une lésion du nerf infra-orbitaire.

I.c. Espace(s) masticateur(s)

L’espace masticateur est délimité par la
couche superficielle du fascia cervical pro-
fond (Figure 9). Il contient le masséter, les
ptérygoidiens médian et latéral, le ramus et
le corps de la mandibule, le tendon du tem-
poral, des vaisseaux et des nerfs. Il est en
lien en haut avec I’espace temporal, en ar-
riére avec 1’espace para-pharyngé médiale-
ment et I’espace parotidien (Figure 24).

al Y .

Figure 24 : Espace masticateur (cerclé
bleu), espace para-pharyngé (cerclé jaune)
et espace parotidien (cerclé vert)

On trouve plusieurs définitions de cet espa-
ce dans la littérature, on parle souvent
“d’espaces masticateurs a compartiments”.
Cette région contient les espaces massété-
rin, ptérygoidien et temporal, qui commu-
niquent entre eux et avec les espaces buc-
cal, sous-mandibulaire et para-pharyngé.
(Figures 25 a, b).
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Figures 25 a,b : Coupes axiale et coronale
de l’espace masticateur : 1-muscle ptéry-
goidien latéral, 2-muscle temporal, 3-mus-
cle masséter, 4-muscle ptérygoidien mé-
dial, 5-Muscle mylo-hyoidien, 6-espace
masticateur, 7-Mandibule, 8-espace sous-
mandibulaire, 9-glande sous-mandibulai-
re, 10-espace sublingual, 11-espace para-
pharyngé, 12-espace parotidien

Le sepsis est principalement d'origine den-
taire, en particulier a partir de la troisieme
molaire inférieure. L'infection peut se limi-
ter a un seul des compartiments mastica-
teurs ou peut se propager a tous les espaces
mentionnés ci-dessus. Les patients présen-
tent généralement une douleur locale et un
trismus marqué. L'aspiration a l'aiguille est
un précieux outil diagnostique (Figure 26).



Figure 26 : L aspiration a [’'aiguille est un
précieux outil diagnostique

Le drainage des abcés des espaces mastica-
teurs sera discuté ensuite selon les compar-
timents individuels massétérin, ptérygoi-
dien et temporal.

I.c.i. Espace massétérin

L'espace massétérin est situé entre le mus-
cle masséter latéralement, et le ramus man-
dibulaire médialement (Figure 27). En
avant, l'espace est lié par la surface interne
du fascia massétérin, et en arriere par le
fascia parotidomassetérin qui se divise
pour envelopper la parotide. Les frontiéres
supeérieures et inférieures sont, respective-
ment, l'arcade zygomatique et lI'angle et le
bord inférieur du ramus ou le muscle mas-
séter est attaché.

Cliniquement, les patients présentent un
renflement du masséter, avec un trismus
sévere et une douleur (Figure 28). Du fait
de sa location sous massétérine, la palpa-
tion retrouve souvent une tuméfaction fer-
me et non fluctuante.

Approches chirurgicales de I’espace mas-
sétérin

Les abaisse-langues sont une aide utile
pour surmonter le trismus sévére et avoir
acces a la bouche pour les procédures tel-

Figure 27 : Espace masséterin (ligne jau-
ne) ; espace ptérygoidien (ligne rouge);
muscle ptérygoidien médial (MPt) ; mandi-
bule (M) ; masséter (Mas)

les que les anesthésies locales, incisions et
drainages intra-oraux et méme pour une
éventuelle intubation (Figure 29).
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Figure 28 : Abces de [’espace massétérin
avec gonflement et trismus

Figure 29 : Abaisse-langues utilisés pour
surmonter le trismus

Une approche externe est généralement
utilisée. Une incision est pratiquée a I'angle
de la mandibule, parallele au bord inférieur
de la mandibule. Aprés avoir incisé la peau
et le tissu sous-cutané, on disseque vers
I'espace sous-mandibulaire en passant sous
le peaucier. Des précautions doivent étre
prises pour eéviter une blessure de la
branche mentonniere du nerf facial. Une
approche intra-orale peut étre utilisée via
une incision verticale faite le long de la ra-
phé ptérygomandibulaire ; la dissection est
menée latéralement au ramus mandibulaire
et médialement / en profondeur du muscle
masséter pour atteindre l'abcés. Une ap-
proche combinée peut également étre uti-
lisee. Un drainage échoguidé peut étre
envisagé chez les patients ayant un abceés
localisé et/ou un trismus sévere impliquant
un risque anesthésique significatif.

I.c.ii. Espace ptérygoidien

L'espace ptérygoidien (ptérygo-mandibu-
laire) est constitué principalement de tissu
cellulaire lache. 1l est situé entre les mus-
cles ptérygoidiens et le ramus mandibulai-
re (Figures 27, 30). D'autres nomenclatu-
res comprennent “espace interne ptérygoi-
dien" ou "espace ptérygoidien superficiel».

\ Sy L,' '&"

Figure 30 : Abces dans [’espace ptérygoi-
dien gauche

Il est bordé médialement et en bas par le
muscle ptérygoidien medial. Le muscle
ptérygoidien latéral est situé supéromédia-
lement. Le ramus de la mandibule se trou-
ve latéralement. La glande parotide tourne
par l'arriere du ramus mandibulaire pour
former son bord postérieur, tandis que le
buccinateur en avant et en haut les muscles
constricteurs se rejoignent pour former une
jonction fibreuse, le raphé ptérygo-mandi-
bulaire. L'espace ptérygoidien contient le
nerf alvéolaire inférieur, I'artére et la veine,
le nerf lingual et le muscle mylo-hyoidien.

Le sepsis de I'espace ptérygoidien est gén-
éralement due a une infection de la troisié-
me molaire, ou le résultat d'une infection
survenant aprés une chirurgie sur la troisie-
me molaire ou une chirurgie orthognatique
mandibulaire ; il peut également survenir
apres des blocs anesthésiques locaux. Le
trismus et la douleur sont souvent présents.
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Approches chirurgicales de ’espace pté-
rygoidien

Une approche sous-mandibulaire extra-
orale est habituellement employée. Dissé-
quer jusqu'a l'espace ptérygoidien, restant
medial au ramus et latéral au muscle ptery-
goidien médial. Une approche intra-orale
se fait par une incision verticale, latérale et
parallele au raphé ptérygomandibulaire. La
dissection est ensuite utilisée pour attein-
dre I'espace ptérygoidien le long de la face
interne du ramus. Une approche combinée
peut également étre utilisée.

I.c.iii. Espace temporal (Figures 31, 32)

Le muscle temporal sépare cet espace en
compartiments profond et superficiel. Le
compartiment superficiel est limité latéra-
lement par I'aponévrose temporale (couche
superficielle du fascia profond), et en de-
dans par le muscle temporal ; le comparti-
ment profond est limitée latéralement par
la face profonde du muscle temporal, et
médialement par le périoste recouvrant I'os
temporal.

Il contient lI'artéere maxillaire interne et ses
branches, I'artére alveéolaire inférieur et le
nerf, et est traversée par le muscle tempo-
ral. Elle communique en bas avec l'espace
masticateur. Les sepsis ont pour étiologie
I'infection d'une molaire maxillaire ou ap-
res une extraction ; la sinusite maxillaire,
les fractures des sinus maxillaires ; I'arthri-
te temporo-mandibulaire aprés injection ou
arthroscopie. Le sepsis de l'espace tempo-
ral done une collection de la fosse tempo-
rale, une douleur et un trismus. Le scanner
injecté ou I'IRM indiquent les relations de
I'abces au muscle temporal et I'extension a
d'autres espaces par exemple I'espace mas-
ticateur (Figure 32).

Fascia temporalis

Muscle temporal

Zygoma

Ptérygoidien médial

Mandibule (ramus)

Fascia pharyngé

NN
Figure 31 : Compartiments superficiel et
profond de [’espace temporal

Figure 32 : IRM d’un abcés de l’espace

temporal superficiel et profond @mJ case
Reports 2010; doi:10.1136/bcr.01.2010.2656)

Approches chirurgicales de ’espace tem-
poral

Approche externe des compartiments su-
perficiels et profonds : Une incision est
faite 3cm en dehors du canthus externe en
prenant soin de ne pas blesser les branches
temporales du nerf facial qui courent a tra-
vers le coussinet adipeux temporale super-
ficielle, en profondeur du muscle orbicu-
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laire, juste en dehors du rebord orbitaire
(Figures 33, 34) ; ou par une incision sour-
ciliere.

Graisse de
I'espace temporal &
superficiel 0

Nerf facial

Figure 33 : Nerf facial croisant [’arcade zy-
gomatique

Figure 34 : Approche externe de [’espace
temporal (compartiments superficiel et pro-
fond)

Le compartiment profond est drainé en mé-
chant a travers le muscle temporal dans
I'espace entre le muscle temporal et l'os
temporal/sphénoide.

Drainage trans-oral : Le muscle temporal
s’attache au processus coronoide de la
mandibule (Figure 35). Le repére anatomi-
que clé pour le drainage intraoral est donc
la branche verticale de la mandibule ou el-
le monte du trigone retromolaire. Pour vi-

der le compartiment superficiel, faire une
incision dans la muqueuse a la verticale du
ramus de la mandibule et mécher latérale-
ment au processus coronoide dans l'abces.
Pour drainer le compartiment profond, fai-
re une incision dans la muqueuse du ramus
et mécher médialement au processus coro-
noide dans l'abcés. Une approche combi-
née peut également étre utilisée.

Figure 35 : Drainage trans-oral : fleche rou-
ge : médialement par rapport au processus
coronoide pour le compartiment profond ;
fleche bleue : latéralement au processus co-
ronoide pour le compartiment superciel

I.d. Espace parotidien

L'espace parotidien est délimité par la cou-
che superficielle du fascia cervical profond
(Figures 24, 36). Ce fascia se divise au ni-
veau du ligament stylo mandibulaire pour
enfermer la glande parotide par des mem-
branes superficielles et profondes. L'espace
s'étend du conduit auditif externe a I'angle
de la mandibule. 1l est situé en dehors de la
carotide et des espaces para pharyngés et
derriére I'espace masticateur (Figure 24). Il
contient la glande parotide, une partie pro-
ximale du canal de Stenon, le nerf facial, la
veine rétromandibulaire, les ganglions
lymphatiques et les branches terminales in-
tra parotidiennes de l'artere carotide exter-
ne. La capsule superficielle est forte, mais
la capsule profonde est fine, ce qui permet
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Figure 36 : (R) Espace parotidien (yellow
outline) et (L) abcés parotidien

a l'infection de se propager facilement dans
I'espace para-pharyngé.Les sepsis ont pour
étiologie une parotid-ite, une sialadénite.

Le sepsis de I'espace parotidien se présente
généralement avec un cedéme et un trismus
(Figure 37). Le caractére fluctuant est sou-
vent absent et il peut étre difficile de faire
la distinction clinique entre une parotidite
simple et un abcés parotidien. L'échogra-
phie ou un scanner injecté est utile pour
diagnostiquer un abces parotidien (Figure
36).

Approches chirurgicales de ’espace paro-
tidien

Une blessure du nerf facial est le souci
principal. L'incision et le drainage se fait
sous anes-thésie genérale en élevant un
lambeau de peau comme pour une parotid-
ectomie afin d'exposer la capsule parotid-
ienne. Les incisions sont faites dans la cap-
sule parotidienne le long de I'axe du nerf
facial, une méche est passée directement
dans l'abces. La région désenfle générale-
ment avec retard.

Figure 37 : Abcés de ’espace parotidien

Il.a. Espace sublingual

L'espace sublingual est contenu par la mu-
queuse du plancher de la bouche au-des-
sus, le muscle mylo-hyoidien au-dessous
(Figures 38, 39) et est continu avec le coté
opposé de l'autre coté de la ligne médiane.
Antérieurement et latéralement, il est bordé
par la mandibule. La limite postérieure est
I'os hyoide. L'espace contient les glandes
salivaires sublinguales, les éléments intra-
oraux des glandes salivaires sous-mandibu-
laires et les canaux sous-mandibulaires et
les nerfs lingual et hypoglosse (Figures 35,
36).

Nerf lingual
Glande sublinguale

Canal sous mandibulaire

Glande sous-
mandibulaire

Muscle mylohyoidien
Figure 38 : Vue supérieure endobuccale de

la glande sous mandibulaire, canal, nerf
lingual et muscles mylo- et génio-hyoidiens
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Nerf lingual
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Figure 39 : Vue endobuccale de la glande
sublinguale gauche avec canaux de Rivi-
nus, la glande sous mandibulaire et son
canal, le nerf lingual et le muscle mylo-
hyoidien

Cet espace est connecté a l'espace sous-
mandibulaire au bord postérieur du muscle
mylo-hyoidien autour duquel le pus peut
fuser ; séparé par le muscle mylo-hyoidien
de l'espace sous-mental en bas, et I'espace
parapharyngé arriere.

Les sources d'infection comprennent le
sepsis dentaire, en particulier de la 3e mo-
laire inférieure, la lithiase salivaire compli-
quée, et une grenouillette infectée. Les pa-
tients présentent des douleurs, un cedéme
et une induration dans le plancher de la
bouche et une langue surélevée (Figure 40-
42).

Approches chirurgicales de I’espace sub-
lingual

Drainer I'espace sublingual en trans-oral
en incisant la muqueuse a I'étage antérieur
de la bouche, de préférence paralléelement
au canal sous mandibulaire, et disséquer en
prenant soin de ne pas blesser le nerf lin-
gual ou les canaux sous-mandibulaires. Si
I'espace sous-mandibulaire est également
affectée, les deux espaces peuvent étre at-
teints grace a une approche submandibu-
laire.

anal sous mandibulaire
lande sublinguale
lande sous mandibulaire

Muscle mylohyoidien

Figure 40 : Tuméfaction du plancher buc-
cal avec surelévation de la langue
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Figure 41 : Abceés de l’espace sublingual
au-dessus du muscle mylohyoidien

Figure 42 : Scanner d’un abces de I’espa-
ce sublingual au-dessus du muscle mylo-
hyoidien

15



I1.b. Espace sous-mental

L'espace sous-mental est situé sous le men-
ton, traverse la ligne médiane et est bordé
superficiellement par le fascia cervical su-
perficiel et la peau, latéralement par les
ventres antérieurs des muscles digastri-
ques, et profondément par la couche du
fascia cervical recouvrant le muscle mylo-
hyoidien. Les rapports anatomiques sont
I'espace sublingual (au-dessus du mylohy-
oidien) et les espaces sous-maxillaires laté-
ralement. Il contient de la graisse, des
ganglions lymphatiques et la veine jugulai-
re antérieure (Figure 43).

- 5 .;.. = ; ;vi- ; ;‘"ﬁ ' :‘u )
Figure 43 : Elévation du contenu sous
mental entre les ventres antérieurs des di-

gastriques

Les sources de sepsis sont généralement
dentaire (incisive mandibulaire), une gre-
nouillette infectée, une lymphadénite ou
une extension des infections de l'espace
sous-mandibulaire. 1l existe une tuméfac-
tion réguliére sous-mentale (Figures 44,
45).

Approches chirurgicales de ’espace sous
mental

Le drainage est réalisé par une incision ex-
terne horizontale entre le menton et 1’0s
hyoide.

Figure 44 : Présentation clinique d 'une in-
fection sous mentale secondaire a une ca-
rie de l'incisive mandibulaire

&l '.:.-. "“ v - 0
Figure 45 : Abcés sous mental en avant de
[’os hyoide

Il.c. Espace sous mandibulaire

La littérature n'est pas cohérente sur ce que
I'on entend par "l'espace sous-mandibu-
laire”. Certains le subdivisent en espaces
sous-maxillaire, sublingual et sous-mental,
tandis que d'autres considérent les espaces
sous-mandibulaire et sous-maxillaire syno-
nymes. Pour mieux se conformer a la con-
vention de la terminologie de la chirurgie
du cou, ce dernier usage du mot est adopté
dans ce chapitre.

En tant qu'espace le plus inférieur du cou
supra-hyoidien, I'espace sous-mandibulaire
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s'étend vers le haut de I'os hyoide et est li-
mité latéralement entre I'os hyoide et la
mandibule par la couche superficielle du
fascia cervical profond et par la surface in-
terne de la mandibule jusqu'a sa ligne my-
lo-hyoidienne (Figures 7, 8, 9, 46). Média-
lement, elle est limitée par le fascia cervi-
cal qui couvre le muscle mylo-hyoidien, le
nerf hypoglosse, et ses veines et le muscle
hyoglosse (Figure 47).

Figure 46 : Coupe coronale décrivant un
abces  sous  mandibulaire  d’origine
dentaire

Il contient la partie superficielle de la glan-
de sous-maxillaire, les ganglions lymphati-
ques sous-maxillaires et sous mentaux,
I'artére et la veine faciale, la graisse et la
boucle inférieure du nerf hypoglosse. Le
ventre antérieur du digastrique le sépare
I'espace sous-mental (Figure 47).

La glande sous-maxillaire et son conduit
passent autour de la berge postérieure de la
mylo-hyoidien pour entrer dans I'espace
sublingual vers le plancher de la bouche
(Figures 38, 39).

Derriere le bord postérieur du muscle my-
lo-hyoidien il existe une communication
directe entre les espaces sous-maxillaires
et sublinguaux. L'infection peut se propa-
ger en avant de l'espace sous-mental et en
arriere a l'espace para-pharyngé et/ou ré-
tropharyngien. Les sources de sepsis com-
prennent la sialadénite, la lithiase salivaire
compliquée, et l'origine dentaire (Figures
46, 48, 49). Les patients présentent généra-
lement un gonflement régulier au niveau
du triangle sous-mandibulaire et seulement
un trismus mineur (Figures 50).

Muscle mylohyoidien
Muscle hyoglosse
Division artére faciale
Digastrique (ventre post)
Nerf hypoglosse

Veine

Disgastrique (ventre ant)

Figure 48 : Les infections d’origine
dentaire sont souvent causées par des
2éme ou 3éme molaire mandibulaire
comme les apex dépassent la ligne my-
lohyoidienne (fleche verte)

Figure 47 : Versant median de [’espace
sous mandibulaire gauche avec le fascia
cervical superficiel couvrant le mylo-hyoi-
dien, I’hyoglosse, le nerf hypoglosse et ses
veines
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Figure 49 : Panoramique dentaire mon-
trant une déminéralisation autour d’une
racine dentaire

Figure 50 : Abces sous mandibulaire

Approches chirurgicales de ’espace sous
mandibulaire

Incision de la peau dans un pli du cou au
niveau de 1’os hyoide pour éviter de 1éser
le nerf mentonnier. Disséquer sous le
platysma (Figures 51, 52).

Figure 51 : Incision horizontale étendue
au platysma

Figure 52 : Drainage extra-oral en place

I1.d. Angine de Ludwig

Cette affection, nommée d’apres Wilhelm
Friedrich Von Ludwig (1790-1865) consis-
te en une inflammation (cellulite ou abcés),
généralement d’origine dentaire, qui con-
cerne les espaces sublingual, sous mental,
et sous-mandibulaire. “Angine” vient du
latin “angere”, signifiant “étrangler”. Les
patients présentent une douleur, un bavage,
une dysphagie associés a une tuméfaction
sous mandibulaire et un trismus. L’éléva-
tion de la langue et sa bascule arriere peu-
vent menacer sévérement les voies aérien-
nes supérieures (Figure 53) ce qui est la
principale complication potentiellement
mortelle. Avant 1’avénement des antibioti-
ques, le taux de mortalité était de 50% ; au-
jourd’hui il est <5%. L’infection est typi-
quement bilatérale (Figure 54).

Un panoramique dentaire (OPG) ou un
scanner doit étre demandé pour identifier
la source d'un sepsis dentaire ; une atten-
tion particuliere doit étre accordée a I'état
de la 2e et 3e molaires inférieures. La
TDM injectée ou méme I’IRM fournit une
feuille de route pour le chirurgien pour
drainer tous les foyers septiques dans le
cou (Figure 54).
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Figure 53 : Aspect typique d ‘une angine de
Ludwig avec un gonflement sous mental,
sous lingual et sous mandibulaire

Figure 54 : Abces des 2 espaces sous man-
dibulaires

Approches chirurgicales pour ’angine de
Ludwig

Sécuriser les voies respiratoires est I'ob-
jectif initial. Une trachéotomie sous anes-
thésie locale pour sécuriser les voies aé-
riennes avant d'induire doit étre réalisée au
moindre doute. L'intubation orotrachéale
peut étre dangereuse et est souvent infruc-
tueuse. L'intubation fibroscopique exige
des compétences et expérience et peut cau-
ser un saignement nasal ou du nasopharynx
(Figure 55).
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Figure 55 : Endoscopie flexible pour intu-
bation

L'adrénaline en nébulisation (1mg adréna-
line dilué & 5 ml avec une solution saline a
0,9%) et la dexaméthasone par voie intra-
veineuse (controversée) ont été suggérées
pour améliorer les conditions d'intubation.
Aprés l'incision et le drainage, il arrive
souvent que I'oedéme s'intensifie et puisse
compromettre les voies respiratoires pen-
dant 1 ou 2 jours (Figure 56).

Figure 56 : JI post drainage montrant [’é-
Iévation de la langue et le risque pour les
voies aériennes supérieures
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Une antibiothérapie empirique précoce ci-
blant les bactéries Gram positif et anaéro-
bies doit étre prescrite.

Incision et drainage : L'angine de Ludwig
commence comme une cellulite se propa-
geant rapidement sans participation lymph-
atique et généralement sans formation
d'abces. Il existe un consensus absolu sur
la nécessité du drainage quand il y a une
infection purulente et / ou des signes radio-
logiques d'une collection liquidienne ou
d'air dans les tissus mous.

Cependant, une des principales controver-
ses dans la gestion de lI'angine de Ludwig
est le type de drainage chirurgical indiqué
dans les premiers stades de linfection.
Dans I'expérience des auteurs, une appro-
che chirurgicale agressive doit étre suivie
dans tous les cas a savoir trachéotomie pré-
coce et placement des drains dans les es-
paces affectés apres le retrait de la cause
sous-jacente. 1l faut cependant noter que ce
protocole médical et chirurgical combiné
est lié aux problémes logistiques chirurgi-
caux / anesthésiques / de soins intensifs
rencontrés lors de la pratiqgue mondiale.

Le drainage peut étre trans-oral et / ou ex-
terne, en fonction des espaces concernés.
Les espaces sous-maxillaires sont drainés
par voie externe. Si l'infection se prolonge
au-dessus et en dessous du muscle mylo-
hyoidien, des drains entrant par le cou et
sortant en endobuccal seront insérés.

I1.e. Espace parapharyngé (EPP)

L'EPP va de la base du crane a I'os hyoide
comme une pyramide inversee dans le cen-
tre de la téte et du cou, et se compose es-
sentiellement de matieres grasses. Il est
également connu comme espace pharyngé
latéral, espace ptérygomaxillaire ou espace
pharyngomaxillaire.

Médialement il est limité par la couche
viscérale de I'aponévrose cervicale profon-
de (fascia pharyngo-basilaire au-dessus et
fascia buccopharyngé couvrant les muscles
constricteurs du pharynx supérieurs). Le
bord postérieur est formé par le fascia pré
vertébral de la couche profonde et par la
face postérieure de la gaine de la carotide.
Latéralement I'espace est limité par la cou-
che superficielle du fascia cervical profond
qui recouvre mandibule, les ptérygoidiens
médiaux et la parotide. La limite antérieure
est le fascia inter pterygoide et le raphé
ptérygo mandibulaire.

L'espace est souvent divisé en comparti-
ments préstylien et rétrostylien avec l'apo-
physe styloide et fascia styloide qui divi-
sent cet espace. Certains auteurs choisis-
sent d'utiliser les termes espace para-pha-
ryngé préstylien et espace parapharyngé
comme l'espace rétrostylien, considéré
comme un espace séparé de la gaine de la
carotide ou de son espace. La figure 57
illustre les compartiments préstylien et ré-
trostylien de I'EPP, séparés par le proces-
sus styloide, le tenseur du voile du palais et
son fascia.

MedalPteryoU
Mandbe

ntenal Carotd
Memal Juuiar
Parotd gland

St oroess
Figure 57
stylien (jaune) and rétrostylien (rose)

L'EPP preéstylien contient I'artere maxillai-
re interne, le nerf alvéolaire inférieur, le
nerf lingual, et le nerf auriculo-temporal, le
lobe profond de la glande parotide, du tissu
graisseux, et parfois des glandes salivaires
accessoires ectopiques. L'espace rétrosty-
lien englobe I'espace carotidien et contient
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I'artere carotide interne, la veine jugulaire
interne, les nerfs craniens IX - XIl, et le
tronc sympathique (Figure 57). L’EPP (Fi-
gure 58) est une connexion centrale pour
tous les autres espaces du cou profond et
était I'espace le plus souvent affecté avant
I'ere moderne des antibiotiques. 1l commu-
nique postéro-latéralement avec I'espace
parotidien, en arriere avec l'espace rétro
pharyngé et en bas avec l'espace sous-
mandibulaire. Antéro latéralement il va
jusgu'a l'espace masticateur. L'espace caro-
tidien court le long de I'EPP. Les infections
peuvent survenir des amygdales, du pha-
rynx, des dents, des glandes salivaires, du
nez, ou peuvent se compliquer d'abces de
Bezold (abces mastoidien).

8 ". ,
Figure 58 : EPP (ligne jaune) and espace
carotidien (rétrostylien) (ligne rouge)
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Le déplacement médial de la paroi pharyn-
gée latérale et des amygdales est une ca-
ractéristique de l'infection de I'EPP (Fig-
ures 59-62). Trismus, bavage, dysphagie,
odynophagie, raideur du cou, voix comme
une « patate chaude » et gonflement sous
angulo maxillaire sont des signes d'impli-
cation du compartiment antérieur. La dou-
leur au cou ipsilatérale peut étre intensifiée
par la flexion latérale du cou vers le coté
controlatéral qui comprime l'espace pha-
rynge latéral. Le trismus suggeére une in-
flammation du muscle ptérygoidien qui se
trouve a proximité du compartiment ante-
rieur. L'infection du compartiment poste-
rieur n'a souvent pas de trismus ou d'cede-
me visible.

Figure 59 : Abces parapharyngé (coupe
axiale)

Figure 60 : Abces parapharyngé s’éten-
dant de [’os hyoide a la base du crane

Approches chirurgicales de I’EPP

Trois approches peuvent étre employées
selon la localisation de 1’abces. D’autres
drainages peuvent étre associés en cas
d’infection adjacente.

L'EPP préstylien peut étre drainé par voie
trans-orale (Figure 61) en incisant la paroi
pharyngée latérale, ou via une approche
suprahyoidienne (Figure 62).

L’EPP rétrostylien est mieux abordé par
voie cervicale au niveau de la zone Il a du
cou. Une incision cervicale transversale de
la peau est faite, et les lambeaux cutanéo
pauciers élevés pour exposer le bord an-
térieur du sternocléidomastoidien. La cou-
che superficielle du fascia cervical profond
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est divisé le long du bord antérieur du ster-
nocléidomastoidien, et un doigt est passé
profond du ventre postérieur du digastri-
que, disséquant prudemment le long de la
gaine carotidienne jusqu'a la pointe de la
styloide.

L =%

Figure 61 : Image typique d’un abcés de
I’EPP préstylien et incision
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Figure 62 : Rapports anatomiques d’un
abces de I’EPP et drainage par voie trans-
orale (fleche verte) en incision latérale-
ment au pilier antérieur de |’amygdale ou
par voie sous mandibulaire (fleche rouge)
en disséquant prudemment au doigt en ar-
riere de la glande sous maxillaire

I1.f. Espace péri amygdalien

L'espace amygdalien est limité en dedans
par la capsule de I'amygdale palatine, laté-
ralement par le constricteur supérieur du
pharynx, tandis que les bords antérieur et

Medial ptensgoid

postérieur sont définies par les piliers
amygdaliens antérieur et postérieur. C'est
un espace virtuel et n'a pas contenu impor-
tant, du tissu conjonctif essentiellement la-
che. Latéralement, il rejoint I'espace masti-
cateur ; ce qui explique le trismus typique
lors d'un processus inflammatoire. En ar-
riere, il borde I'espace para-pharynge.

Les abcés amygdaliens (Figure 63) sont les
abces profonds les plus courants de I'espa-
ce du cou et se produisent a la suite d'une
angine. Il a également été proposé qu'ils
étaient une conséquence d'une inflamma-
tion des glandes de Weber, qui sont des
glandes salivaires mineures décelées dans
I'espace amygdalien.

Figure 63 : Abces périamygdalien dépla-
cant I’amygdale médialement

Les patients présentent genéralement une
douleur, une odynophagie, un bavage, une
déshydratation, un trismus, un déplacement
médial de I'amygdale, une asymétrie vélai-
re avec cedéme et un déplacement controla-
téral de la luette (Figure 64). Le diagnostic
est clinique et les examens d'imagerie sont
inutiles.
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Figure 64 : Eviter de piquer dans I’amyg-
dale en ponctionnant au point ou une ligne
horizontale a la base de la luette croise
une ligne verticale a travers la molaire su-
périeure. En cas d’échec, ponctionner plus
bas sur la ligne verticale

Approches chirurgicales de I’espace péri-
amygdalien

Les abcés amygdaliens peuvent étre traités
par aspiration a l'aiguille, incision et drai-
nage, ou amygdalectomie a chaud.

Aspiration a I'aiguille / Incision et drain-
age : Un anesthésique local est injecté le
long du pilier amygdalien antérieur, suivi
d'une aspiration trans-orale a l'aiguille et /
ou de Il'incision et drainage avec un scalpel
supéro-médialement. L'incision est alors
largement ouverte avec un instrument. Les
sites d'aspiration a l'aiguille classiques sont
montrés dans la Figure 64. Une aiguille in-
sérée trop médialement entrera dans le
tissu amygdalien et manquera I'abcés.

Amygdalectomie a chaud : Celle-ci est
préconisée par certains chirurgiens pour les
patients avec angines récidivantes ou chez
les enfants qui ne tolérent pas un geste
sous anesthésie locale. Le patient doit ce-
pendant étre réhydraté préalablement et
préparé pour une intervention chirurgicale.
Comme le trismus est généralement du a

un spasme musculaire, il se résout lors de
I'induction de I'anesthésie. Par conséquent
I'intubation n'est généralement pas un pro-
bléme. L'amygdalectomie sur le coté abcé-
dé est généralement assez rapide une fois
que la cavité de I'abces a été ouverte, car la
paroi de I'abcés correspond au plan latéral
de dissection. Une cautérisation bipolaire
est nécessaire pour I'némostase car ligatu-
rer les vaisseaux dans les tissus inflammés
peut se révéler difficile.

I11.a. Espace prétrachéal

L'espace prétrachéal (espace viscéral anté-
rieur ou pré-viscéral) est entouré par la
couche viscérale de la couche médiane du
fascia cervical profond. Il est situé immé-
diatement en avant de la trachée, en butée
contre la paroi ventrale de I'cesophage en
arriere et allant de la frontiére supérieure
de la thyroide au cartilage du médiastin su-
périeur au niveau de T4 (Figures 65 a, b).
Les possibles étiologies comprennent la
perforation de la paroi cesophagienne anté-
rieure par une instrumentation endoscopi-
que, les corps étrangers, les traumatismes
et la thyroidite. Les patients présentent une
dysphagie, une odynophagie, une douleur,
une fiévre, une dysphonie et un stridor.

Approches chirurgicales de I’espace preé-
trachéal

Le drainage est réalisé par une incision
cervical antérieure transverse dans un pli
du cou.

IV.a. Espace rétropharyngé

L'espace rétropharyngé est situé immédia-
tement derriere le nasopharynx, I'orophar-
ynx, I'nypopharynx, le larynx, et la trachée.
Il est bordé en avant par la couche viscé-
rale de la couche médiane du fascia cervi-
cal profond ou il entoure les constricteurs
pharyngés, et en arriéere par la couche
alaire de la couche profonde du fascia
cervical profond.
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Figures 65 a, b : Abcés prétrachéaux

Il s'étend a partir de la base du crane a
T2/bifurcation trachéale ou les couches
viscérales et alaires fusionnent (Figures 2,
3, 4). Il contient les vaisseaux lymphati-
ques rétro pharyngés et les ganglions lym-
phatiques et communique latéralement
avec les espaces para pharyngés ou il va
contre la gaine de la carotide.

Du fait que les ganglions lymphatiques ré-
tro pharyngiens régressent genéralement
vers 5 ans, l'infection de I'espace rétro-
pharynge est plus fréquente chez les jeunes
enfants. La plupart des abces rétro-pha-
rynges chez les enfants sont liés aux
infections des voies respiratoires supé-
rieures. Chez les adultes, ils sont générale-
ment causés par un traumatisme direct et
des corps étrangers, et peuvent également

étre causes par des perforations traumati-
ques de la paroi postérieure du pharynx ou
de l';esophage. Le sepsis peut également
provenir de l'espace para pharyngé, ou
d'infections nasales, des végétations adé-
noides, du naso-pharynx, et des sinus. Le
diagnostic différentiel comprend un abcés
secondaire a la spondylodiscite tuberculeu-
se.

Les patients présentent un malaise, une rai-
deur du cou, une odynophagie, un renfle-
ment de la paroi postérieure du pharynx,
un trismus, un stridor. Le sepsis peut se
prolonger en arriere a l'espace prévertébral,
dans le thorax provoquant médiastinite et
former un empyéme, ou latéralement a I'es-
pace para-pharyngé. Il peut provoquer une
rupture de l'artere carotide et la thrombose
de la veine jugulaire. Le scanner est I'ima-
gerie de choix. La radio du rachis cervical
de profil montrera une perte de la lordose
cervicale et un élargissement des tissus
mous pré vertébraux qui doivent normale-
ment étre inférieurs a la moitié de la lar-
geur du corps vertébral correspondant
(Figure 66). Le scanner est fait pour ex-
clure I'extension intra thoracique de l'infec-
tion.

Figure 66 : Radio rachis cervical de profil
montrant la perte de la lordose cervicale et
[’oedeme prévertébral de plus de la moitié
d’un corps vertébral (fleche) (Wikipedia)
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Approches chirurgicales de I’espace ré-
tropharyngé

La sédation et les myorelaxants doivent ét-
re évitées pour prévenir la perte de con-
tréle des voies aériennes.

Les petits abcés peuvent étre aspirés par
voie transorale avec une aiguille chez un
patient compliant. Les grands abcés néces-
sitent une incision et un drainage en utili-
sant des approches transorale et / ou par
voie cervicale.

Avec le drainage transoral, il peut étre uti-
le pour localiser I'abcés d'abord d'aspirer
avant l'incision et le drainage. Faire une in-
cision a travers la paroi postérieure du pha-
rynx muqueuse, et ouvrir I'abcés en dissé-
quant prudemment.

Le drainage par voie cervicale est réalisé
par une incision cervicale transversale de
la peau, on souleve les volets platysmaux
pour exposer le cou et la dissection le long
du bord antérieur du sternocléidomastoi-
dien. Le muscle sternocléidomastoidien et
la gaine de la carotide sont alors rétractés
latéralement et la dissection se fait jusqu'a
I'nypopharynx pour ouvrir I'abces de I'es-
pace retro-pharyngé.

IV.b. Espace de danger

Le terme « espace de danger » est dérivé
du potentiel de propagation rapide de I'in-
fection le long de cet espace a la partie
postérieure du médiastin. C'est un espace
potentiel qui contient essentiellement la
graisse. Il est situé entre les couches alaires
et prévertébrales de la couche profonde du
fascia cervical profond et latéralement est
bordé par les processus transverses (Figure
67, 68). Il est immédiatement en arriere de
I'espace rétro pharyngé, antérieur a l'espace
pré vertébral, et se prolonge a partir de la
base du crane jusqu'au diaphragme en bas.

SPACES ™~
mm - pretracheal space
- retrovisceral space
mm - danger space #4
mm - prevertebral space

Figure 67 : Espace de danger (orange) ;
espace prévertébral (rouge), espace rétro-

pharyngé (jaune), et espace prétrachéal
http://cosmos.phy.tufts.edu/~rwillson/dentgross/headneck
/Index.htm

SPACES
mm - suprasternal space
mm -pretracheal space
-retrovisceral and retropharyngeal spaces
a-retropharyngeal space
b retrovisceral space
mm - danger space #4
mm - prevertebral space

Figure 68 : Eespace de danger (orange);
espace prévertébral (rouge), espace rétro-

pharyngé (jaune), et espace prétrachéal
http://cosmos.phy.tufts.edu/~rwillson/dentgross/headneck
[Index.htm

L'infection provient habituellement du re-
tropharynx adjacent, de I'espace para pha-
ryngé ou d'un sepsis pré vertébral et peut
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se propager rapidement en raison du tissu
cellulaire lache qui occupe cet espace pour
provoquer une médiastinite (Figure 69),
une pleurésie purulente, et la septicémie.

Cliniquement I'infection est difficile a dis-
tinguer de l'infection de I'espace retro-pha-
rynge. Méme le scanner injecté peut ne pas
différencier de maniére adéquate entre I'in-
fection des espaces rétro-pharyngé et de
danger, mais I'extension en-dessous T4
suggere I'implication de I'espace de danger.
Le diagnostic différentiel inclut la tubercu-
lose.

Figure 69 : Scanner montrant de I’air dans
le tissu graisseux avec une médiastinite,
provenant d’une infection sous fasciale

Approches chirurgicales de I’espace de
danger

Le drainage chirurgical est réalisé par une
approche transcervicale externe le long de
la frontiére antérieure du sternocléido-
mastoidien, en disséquant entre le larynx et
la gaine de la carotide. On peut avoir
besoin de ligaturer l'artere thyroidienne
supérieure pour avoir acces.

IV.c. Espace carotidien

L'espace carotidien est un espace potentiel
contenu dans la gaine de la carotide (Fig-
ure 70). La nomenclature est source de
confusion et des termes tels que la gaine de
la carotide et I'espace para pharyngé rétro
stylien (EPP) sont utilisés comme synony-

mes. La gaine de la carotide est formée par
la couche musculaire de la couche médiane
du fascia cervical profond. La couche su-
perficielle du fascia cervical profond con-
tribue & la paroi antérieure (Figures 3, 4).

L'espace contient l'artére carotide interne,
la veine jugulaire interne, les nerfs cra-
niens IX-XII, les ganglions lymphatiques
et le tronc sympathique. Au-dessus du ni-
veau de I'os hyoide, il est contenu dans la
partie rétro stylienne de I'EPP (Figure 71).

Figure 70 : Espace para-pharyngé (ligne
jaune) and espace carotidien / rétrostylien
(ligne rouge)

Dans le cou suprahyoidien I'espace est li-
mité en avant par la styloide et I'EPP, laté-
ralement par le ventre antérieur du digastri-
que et l'espace parotidien et médialement
par la face latérale de I'espace rétropharyn-

ge.

Le sepsis peut provenir d'une infection au
sein de I'EPP, de I'injection de drogues par
voie intraveineuse, d'une infection sur un
cathéter veineux central, ou a partir d'une
thrombose du sinus latéral lie a une mas-
toidite (Figure 71). Les patients peuvent
initialement ne pas avoir de signes de loca-
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lisation si l'infection est profonde. Souvent,
les signes cliniques peuvent se manifester
apres l'apparition de complications neuro-
logiques ou vasculaires. Les patients peu-
vent présenter un torticolis du cété opposé
a l'infection et une sensibilité le long du
trajet de la carotide. 1l n'y a pas de trismus.
Les complications vasculaires compren-
nent la thrombophlébite jugulaire veineuse
suppurée (syndrome de Lemierre), I'embo-
lie pulmonaire septique, la thrombose de
I'artere carotide, I'anévrisme carotidien,
I'accident vasculaire cérébral ou la rupture
de la veine jugulaire ou de l'artere carotide.
L'implication du tronc sympathique peut
provoquer un syndrome de Claude-Ber-
nard-Horner. La scanner injecté est recom-
mandé. Le doppler peut identifier les com-
plications vasculaires.

Figure 71 : Abces de [’espace carotidien
envahissant la lumiére de la veine jugulai-
re, compliquant une mastoidite

Approches chirurgicales de ’espace caro-
tidien

Le traitement consiste en un drainage de
I'infection par une incision cervicale dans
un pli cutané transversal, suivie d'une élé-
vation de plans platysmaux haut et bas
pour s'exposer. La propagation des embo-

les (et les embolies pulmonaires) sont limi-
tées par I'anticoagulation.

IV.d. Espace prévertébral

C'est un espace potentiel qui se prolonge a
partir de la base du crane jusqu'au coccyx.
En raison de l'anatomie de cet espace po-
tentiel, il a également été nomme I'espace
péri vertébral. 1l est divisé en deux, a sa-
voir les espaces pré vertébral et para verté-
bral. Il est immédiatement postérieur a I'es-
pace de danger et est bordé par I'espace ca-
rotidien antéro latéralement. Il est situé en
avant des corps vertébraux, derriére la
couche aponévrotique pré vertébral de la
couche profonde du fascia cervical profond
qui le sépare de l'espace de danger (Fig-
ures 67, 68). Latéralement, il est limité par
la fusion de l'aponévrose pré vertébrale
avec les apophyses transverses des verte-
bres.

L'infection peut étre causée par les trauma-
tismes, notamment chirurgicaux, ou peut
provenir de la colonne vertébrale cervicale
ou thoracique. Le diagnostic est difficile a
faire. Les patients peuvent se présenter
avec des douleurs de cou et / ou de dos,
juste de la fiévre et / ou une atteinte neuro-
logique allant de la douleur de la racine
nerveuse a la paralysie. L'IRM est I'image-
rie de choix pour évaluer la participation
épidurale ou de la moelle épiniére.

Approches chirurgicales de I’espace pré
vertebral

Incision et drainage peuvent étre effectuees
en utilisant des approches transorales ou
par voie cervicale. Cette derniéere approche
est faite le long du bord antérieur du ster-
nocléidomastoidien, disséquant entre le la-
rynx et la gaine carotidienne. On peut avoir
a ligaturer l'artére thyroidienne supérieure
pour y avoir acces.
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Antibiotiques pour les infections d’origi-
ne dentaire

Les antibiotiques doivent d'abord étre ad-
ministrés de fagcon empirique, par voie par-
entérale, & des doses élevées, et doivent
couvrir un large spectre de la flore buccale
c'est a dire les Gram positifs, Gram-néga-
tifs, et les organismes anaérobies. La litté-
rature conseille un traitement empirique
avec des combinaisons de pénicilline, clin-
damycine, et métronidazole. Les auteurs
préferent une combinaison de pénicilline G
et métronidazole. Alternativement, I'amox-
iciline - acide clavulanique avec metroni-
dazole peut étre utilisé, ou clindamycine
pour les patients qui sont allergiques a la
pénicilline. La couverture antibiotique doit
étre étendue pour couvrir les Staphylococ-
cus aureus résistant a la méthicilline
(SARM) et les bactéries gram-négatives
des patients immunodéprimés. Les antibio-
tiques doivent étre modifiés en fonction
des résultats de I'antibiogramme (sensibili-
té).
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