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INTRODUCTION

Ce travail est une actualisation de la recommandation sur la pratique clinique de la SFORL de

2008 intitulée : “ Prise en charge des complications locorégionales des pharyngites”. Il a réuni

des spécialistes ORL libéraux et hospitaliers, des pédiatres, des infectiologues, des

réanimateurs, des chirurgiens thoraciques et vasculaires, des microbiologistes, et des

radiologues. 

Cette recommandation porte sur les complications cervicales infectieuses profondes

bactériennes à point de départ pharyngé de l’adulte et de l’enfant :  

● adénites cervicales aiguës collectées ;

● abcès péri-amygdaliens ;

● infections péripharyngées (localisées) ;

● cellulites cervicales profondes.

Ne sont pas traités dans ces recommandations :  

● les complications infectieuses des infections dentaires, des traumatismes, des kystes

cervicaux ;

● deux complications locorégionales des rhinopharyngites dont les aspects cliniques et

thérapeutiques sont très différents et qui ont déjà fait l’objet de recommandations : les otites

moyennes aiguës et les sinusites ;

● les complications générales des pharyngites (sepsis, RAA, GNA à streptocoque…) ;

● les séquelles des traitements ;

● les techniques d’anesthésie.



La mise à jour des précédentes recommandations nous a paru opportune car :  

● les complications sont rares, mais peuvent être graves. En l’absence de prise en charge

rapide et adaptée, certaines d’entre elles (infections péripharyngées, cellulites cervicales

profondes) peuvent engager le pronostic vital lorsque surviennent des complications graves

telles qu’une thrombose de la veine jugulaire interne avec emboles septiques, un

pseudo-anévrysme carotidien, une obstruction des voies aériennes ou une médiastinite. Par

ailleurs, des séquelles, en particulier neurologiques, peuvent survenir au décours d’une

cellulite ;  

● leur rareté fait qu’alors même qu’il est essentiel de les suspecter précocement sur la

base de quelques signes d’alerte, elles restent mal connues du non spécialiste ;  

● leur diagnostic et leur traitement ont évolué au cours de ces dernières années, avec une

nette tendance à diminuer le recours à un traitement chirurgical ; 

● de nombreuses publications sur le sujet ont enrichi la littérature médicale depuis 2008,

rendant obsolètes les précédentes recommandations. 

Ces recommandations s’adressent aux médecins qui sont susceptibles de prendre en charge

des patients présentant une complication locorégionale d’une pharyngite :  

● les praticiens qui accueillent initialement le patient en ambulatoire (médecins

urgentistes, généralistes, pédiatres, ORL…). Ils doivent connaître :  

○ les principales entités nosologiques, tâche rendue difficile par la complexité

anatomique des régions cervicales profondes ;  

○ leur potentiel évolutif : principales complications à craindre, avec parfois

engagement du pronostic vital ;  



○ les modalités de la prise en charge initiale : outils diagnostiques, possibilité

d’un traitement ambulatoire ou nécessité d’un transfert vers un centre

spécialisé ;  

● les médecins des services hospitaliers spécialisés, qui prennent en charge les formes

les plus graves. La prise en charge est alors pluridisciplinaire, impliquant à des degrés

variables l’ORL, le chirurgien thoracique, le réanimateur, l’infectiologue, le microbiologiste,

le pédiatre ;  

● les radiologues, qui interviennent à deux niveaux de la prise en charge. L’imagerie

initiale apporte en effet des informations essentielles concernant la topographie de l’infection,

ses extensions, la présence ou non d’une collection, l’existence de complications, mais aussi

des informations importantes pour le suivi et l’évaluation de la réponse au traitement initial.

Des modifications significatives concernant la nosologie et la prise en charge ont été

apportées. Les notions de physiopathologie, d’épidémiologie, de clinique, d’imagerie, de

microbiologie ont été traitées de manière générale indépendamment de l’âge. En revanche,

l’évolution des données scientifiques et des tendances thérapeutiques dans les dernières

décennies ont nécessité de séparer les prises en charge chez l’enfant et l’adulte. 

Les complications des pharyngites sont différentes entre l’enfant et l’adulte. Le sex-ratio est

équilibré chez l’enfant alors que le sexe masculin est significativement plus élevé chez

l’adulte. Les diagnostics différentiels sont également différents : kystes congénitaux chez

l’enfant et abcès d’origine dentaire chez l’adulte. Leurs localisations sont plus souvent

parapharyngées isolées chez l’enfant alors que chez l’adulte elles concernent souvent

plusieurs espaces. Des évolutions importantes ont été décrites dans la littérature médicale des

quinze dernières années, en particulier le développement de traitements exclusivement

médicaux avec un rationnel plus abouti dans la population pédiatrique. Pour ces raisons, le



groupe de travail, dans le cadre de l’actualisation, a choisi de séparer la prise en charge des

infections cervicales profondes de l’adulte et de l’enfant.



1 NOSOLOGIE

● Angine : infection localisée aux tonsilles palatines. Elle est plus souvent virale que

bactérienne (origine bactérienne dans 5-15 % des cas chez l’adulte et 15-30 % chez l’enfant

entre 3 et 15 ans). L’angine bactérienne est exceptionnelle chez l’enfant de moins de 3 ans.

Elle entraîne fièvre, dysphagie (difficultés à la déglutition), odynophagie (douleurs à la

déglutition) et parfois une otalgie, le plus souvent bilatérale.

● Rhinopharyngite : « upper respiratory tract infection » (URI) selon les anglosaxons

cette infection virale à risque de complications bactériennes n’est pas limitée au rhinopharynx

mais s’étend des fosses nasales au larynx et au pharynx ce qui explique les symptômes

habituels en dehors de la fièvre : rhinorrhée, dysphagie, odynophagie et toux. Lors de la

survenue de complications (infections cervicales profondes) cette symptomatologie n’est

rapportée que dans 22% des cas et un traitement antibiotique a déjà été prescrit au préalable

dans 90% des cas chez l’enfant et 57% chez l’adulte [1,2] ( niveau de preuve 4).

● Adénite aiguë ou “bacterial lymphadenitis” selon les anglosaxons. Il s’agit d’une

inflammation ganglionnaire datant de moins de 15 jours. Elle est plus fréquente chez l’enfant.

Que ce soit dans un contexte de rhinopharyngite ou d’angine, les adénites cervicales sont plus

souvent virales (80% des cas) que bactériennes [3] (niveau de preuve 4). Les virus en cause

sont nombreux : rhinovirus, virus para-influenzae, adénovirus, CMV, EBV, etc. Dans le cadre

des présentes recommandations ne seront abordées que les adénites bactériennes aiguës

(adénite suppurée ou adénophlegmon).   

● Abcès : collection de pus dans une cavité néoformée aux dépens des tissus voisins.

Cette cavité purulente peut être drainée chirurgicalement.  
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● Collection : accumulation anormale d’une substance organique (pus, sérosités, sang)

dans une cavité naturelle ou néoformée.  

● Phlegmon : inflammation aiguë du tissu cellulaire sous-cutané ou profond, non

collectée, avec nécrose secondaire des tissus atteints. Un phlegmon peut contenir des zones

suppurées. Autrefois, la distinction se faisait entre phlegmons circonscrits et phlegmons diffus

ou érysipèles phlegmoneux. Aujourd’hui, le terme de phlegmon désigne des infections

circonscrites, les atteintes diffuses portant le nom de cellulites (voir le paragraphe suivant). Le

phlegmon péri-amygdalien (en anglais : peritonsillar abscess, le plus souvent utilisé ou

quinsy, terme plus ancien) est la plus fréquente des infections cervico-faciales. Il se développe

entre la capsule amygdalienne en dedans et le fascia pharyngo-basilaire (tissu fibreux bordant

la face interne des muscles constricteurs) en dehors. Dans la littérature internationale en

langue anglaise, le terme phlegmon n’est pas utilisé. Le terme « peritonsillar abscess »

désigne une collection confirmée et le terme “péritonsillitis” est employé pour une

inflammation sans pus, et lorsque la ponction à l’aiguille est blanche. De même pour les

radiologues, le phlegmon désigne une infection diffuse qui n’est pas collectée alors que

l’abcès est réservé aux collections. Le groupe de travail de l’actualisation des

recommandations préconise par conséquent de préférer les termes « péritonsillite » pour

désigner une atteinte péri-amygdalienne non collectée (ponction blanche) et « abcès

péri-amygdalien » pour remplacer le terme « phlegmon péri-amygdalien » qui est non

consensuel d’une société à l’autre et surtout inadapté en regard de la littérature médicale

internationale (accord professionnel). 

● Cellulites : les espaces celluleux sont des zones tissulaires essentiellement graisseuses

séparées entre elles par des fascias qui sont des lames fibreuses sous-tendant la peau et

entourant les muscles et les viscères (NB : le terme d’aponévrose est spécifique des gaines

fibreuses musculo-tendineuses). Ces espaces permettent à la peau, aux muscles et aux viscères

2
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de glisser les uns par rapport aux autres, notamment au cours des mouvements. En France, le

terme de cellulite est habituellement utilisé pour désigner les infections des espaces celluleux.

Le tissu infecté peut contenir ou non des zones purulentes. Les cellulites superficielles sont

aussi appelées dermo-hypodermites. Celles-ci n’étant pas d’origine pharyngée, elles ne seront

pas traitées ici. Les auteurs anglo-saxons préfèrent utiliser le terme de fasciite nécrosante

(necrotizing fasciitis) qui met en avant le rôle des fascias dans la propagation de ces processus

infectieux. Dans la littérature internationale récente, le terme d’infection nécrosante des tissus

mous (necrotizing soft tissue infection) est également souvent utilisé.  

● Sepsis

Depuis 2016, Il n’existe plus de distinguo sepsis/sepsis sévère.

Le sepsis correspond à une réponse inappropriée (dérégulation de la réponse immunitaire) de

l’hôte face à une infection, qui est responsable d’un dysfonctionnement d’organe.

Les dysfonctionnements/défaillances d’organe sont évaluées par un score « Sepsis-related

Organ Failure Assessment » (SOFA). Il existe un sepsis si le SOFA est > 2 (sur 24 possible)

La mortalité du sepsis est de l’ordre de 10 %.

Plusieurs scores ont été développés (quick SOFA (qSOFA), National Early Warning Score

(NEWS)…) pour prédire les patients présentant un risque de développer un sepsis. Un score

anglais, plus récent reposant sur 6 items (âge >65 ans ; température > 38°C ; pression

artérielle systolique ≤110 mmHg ; fréquence cardiaque > 110/min ; saturation périphérique en

O2 ≤ 95% ; troubles des fonctions supérieures) est aussi performant que le score NEWS, et

plus performant que le qSOFA. Des scores ≥ 2 et ≥ 3 sont associés à des risques respectifs de

sepsis de 15% et 40%.

Devant un tableau infectieux, un score ≥ 2 justifie un monitorage accru et/ou un traitement

spécifique et/ou de prendre un avis en réanimation [4] (niveau de preuve 4).
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● Choc septique

Il correspond à la présence d’un sepsis compliqué d’une défaillance hémodynamique

nécessitant un traitement par vasopresseur (pour maintenir une pression artérielle moyenne

≥ 65 mm Hg) et d’une concentration artérielle de lactate > 2 mmol/l.

Sa mortalité est de l’ordre de 40%.

● Espaces parapharyngés (cf. figures 1 et 2) : en France, il faut distinguer l’espace

pré-stylien et rétro-stylien. L’espace pré-stylien est plutôt le siège de cellulites d’origine

dentaire. Son atteinte peut donner un trismus. Il est chirurgicalement accessible par voie

endobuccale ou cervicale sous mandibulaire. L’espace rétro-stylien est plutôt le siège

d’adénites, son atteinte peut entraîner un torticolis, il est chirurgicalement accessible par voie

endobuccale et par voie cervicale sous-digastrique (gouttière jugulo-carotidienne). Dans la

littérature anglosaxonne, cette dichotomie est beaucoup moins nette. Les infections

rétro-stylienne et rétropharyngée sont généralement rapportées conjointement. Le terme

« préstylien » est très peu retrouvé et les infections de cet espace sont souvent rapportées avec

les infections de l’espace ptérygomaxillaire (fosse infratemporale) ou péri-amygdalien [5,6].
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2 ÉPIDÉMIOLOGIE

Les adénites aiguës sont fréquentes et banales en contexte de rhinopharyngite ou d’angine. De

ce fait, il n’existe pas de données épidémiologiques précises les concernant. En cas d’angines

et rhinopharyngites, la fréquence des complications locales (abcès péri-amygdaliens,

infections péripharyngées, cellulites) est évaluée entre 0,2 et 0,3 % [7,8] (niveau de preuve

4). 

L’incidence des abcès péri-amygdaliens est évaluée entre 8 et 18/100 000 personnes/an [9-11]

(niveau de preuve 4). En Angleterre, de 1991 à 2011, le nombre d’hospitalisations pour abcès

péri-amygdalien a augmenté de 31%, évolution associée à la diminution de 44% du nombre

d’amygdalectomies [11] (niveau de preuve 4). L’abcès péri-amygdalien représente 30 % des

abcès des tissus mous de la tête et du cou. Il est très rare chez l’enfant avant 10 ans et

prédomine chez l’adolescent et l’adulte jeune, et il n’y a pas de différence d’incidence entre

les hommes et les femmes [12–14] (niveau de preuve 4). 

L’incidence des infections péripharyngées est croissante. A Taïwan, elle est estimée à 2,64

pour 100 000 adultes avec une prédominance masculine (sex-ratio 1,72) [15] (niveau de

preuve 4). Les adénites rétropharyngées et rétro-styliennes de l’enfant sont plus fréquentes

chez le garçon [15-18] (niveau de preuve 4), et leur incidence augmente depuis trente ans

[14,16–18,19-21] (niveau de preuve 4). Les infections pré-styliennes concernent

essentiellement l’adulte et l’adolescent. Il existe un pic de fréquence chez l’adulte jeune

[22-25] (niveau de preuve 4). 

Les cellulites cervicales profondes extensives sont des complications relativement rares des

pharyngites. Elles concernent essentiellement l’adulte, et représentent environ 10% des

infections cervicales profondes [26,27] (niveau de preuve 4). La porte d’entrée est le plus
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souvent dentaire (47%) ou pharyngo-laryngée (28%). La mortalité est estimée à 13% [28]

(niveau de preuve 4). 

3 ANATOMIE DU PHARYNX ET DES ESPACES PROFONDS DU COU

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux étendu de la base du crâne jusqu’au bord

inférieur du cartilage cricoïde situé en regard de la vertèbre C6. Il se poursuit par l’œsophage

à partir de ce niveau. Les éléments anatomiques déterminants pour la survenue des

complications des pharyngites sont les tonsilles palatines, les muscles constricteurs du

pharynx mais aussi les espaces rétro-pharyngé, parapharyngé, pré-stylien, rétro-stylien et les

voies de drainage lymphatique [30]. 

3.1 Les tonsilles ou amygdales palatines

La tonsille palatine est située en regard de la paroi latérale de l’oropharynx entre le muscle

palatoglosse en avant et le muscle palato-pharyngien en arrière. Quelques fibres des muscles

palato-pharyngien et palatoglosse s’intègrent à la tonsille palatine. La capsule de la tonsille

palatine qui correspond à un renforcement du fascia pharyngo-basilaire est au contact du

muscle constricteur supérieur du pharynx (figure 1) [31]. C’est entre ces 2 plans que se

forment les abcès péri-amygdaliens. Des glandes salivaires accessoires appelées glandes de

Weber (20-25 glandes muqueuses) sont présentes à la partie supérieure, moyenne et inférieure

de l’espace péri-tonsillaire et participeraient à la formation de ces abcès [32]. 

Les tonsilles palatines font partie de l’anneau de Waldeyer qui comprend également les

amygdales pharyngées (végétations adénoïdes), les amygdales tubaires et les amygdales

linguales. Constituées de tissus lymphoïdes, elles contiennent des lymphocytes T et B, et des
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macrophages, cellules immunitaires qui permettent de lutter contre les agents pathogènes qui

pénètrent dans le naso et l’oropharynx. 

3.2 La paroi pharyngienne 

La paroi pharyngienne est constituée de l’intérieur vers l’extérieur, d’une muqueuse, du fascia

pharyngo-basilaire, des muscles constricteurs, stylo-pharyngien, salpingo-pharyngien, puis

d’une lame conjonctive appelée fascia péripharyngien ou bucco-pharyngien. La muqueuse est

de type respiratoire pour le nasopharynx puis se modifie pour devenir un épithélium

malpighien non kératinisé au niveau de l’oropharynx et de l’hypopharynx [32].  

Les muscles constricteurs du pharynx (supérieur, moyen, inférieur) se chevauchent

partiellement, le muscle constricteur inférieur étant le plus postérieur. Ils s’unissent avec leurs

homologues controlatéraux en arrière sur la ligne médiane au niveau du raphé pharyngien qui

constitue leur terminaison [32]. Le muscle constricteur supérieur se fixe sur l’hamulus

ptérygoïdien, le raphé ptérygo-mandibulaire, la ligne mylohyoïdienne et le bord de langue. Le

muscle constricteur moyen s’insère sur la petite et la grande corne de l’os hyoïde et le

ligament stylo-hyoïdien. Le muscle constricteur inférieur s’insère sur la ligne oblique du

cartilage thyroïde et le bord inférieur du cartilage cricoïde (muscle crico-pharyngien) (figure

2) [33].  

Le muscle stylo-pharyngien s’insère sur la face médiale du processus styloïde et se termine

sur le fascia pharyngo-basilaire, l’épiglotte et le cartilage thyroïde. Le muscle

salpingo-pharyngien s’insère sur le bord inférieur du cartilage tubaire et se termine en se

mêlant aux fibres du muscle palato-pharyngien. 
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3.3 Les fascias cervicaux profonds et le rideau stylien

Ils constituent des barrières qui séparent les espaces profonds du cou (figure 1).   

Le fascia pharyngo-basilaire tapisse la face profonde (interne) des muscles du pharynx. Il

forme le squelette fibreux du pharynx et permet de maintenir ouvert l’axe aérodigestif. Il

s’épaissit en regard de la tonsille palatine où il forme sa capsule. Il se fixe en haut sur la base

du crâne et se prolonge en bas avec la sous muqueuse oesophagienne [33]. 

Le fascia péripharyngien ou bucco-pharyngien recouvre les faces latérales et postérieures des

muscles constricteurs, il recouvre en avant le muscle buccinateur. Il s’unit en haut au fascia

pharyngo-basilaire avec lequel il s’insère sur la base du crâne. En bas, il se poursuit par le

fascia viscéral qui recouvre la partie externe de l’œsophage. Ce fascia émet 2 expansions ou

lamelles, une latérale qui s’unit au muscle stylo-pharyngien (fascia stylo-pharyngien) et une

postérieure (septum de Charpy) qui s’unit à la gaine carotidienne et au fascia pré-vertébral.

Ces lamelles ne constituent pas une barrière à la diffusion des processus infectieux ou

tumoraux de l’espace rétropharyngien aux espaces pré et rétro-styliens [34]. 

Le fascia alaire est tendu entre les 2 gaines carotidiennes. Il se situe en avant du fascia

pré-vertébral et en arrière du fascia péripharyngien. En haut, comme les autres fascias, il

s’attache sur la base du crâne. Au niveau de la partie inférieure du pharynx (C7-T1), il existe

une fusion entre le fascia alaire et le fascia bucco-pharyngien, cloisonnant ainsi la partie

inférieure de l’espace rétropharyngien [35]. 

Le fascia pré-vertébral recouvre toute la colonne vertébrale et les muscles longs du cou et de

la tête. Il se fixe en haut sur la base du crâne. Latéralement il s’unit au fascia alaire pour

former la gaine carotidienne [35]. 
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Le rideau stylien est constitué par : en dedans, le processus styloïde, et en dehors, les muscles

stylo-glosse, stylo-pharyngien, stylo-hyoïdien, le ventre postérieur du digastrique, les

ligaments stylo-mandibulaire et stylo-hyoïdien et un fascia qui unit ces différents éléments. 

3.4 Les espaces péripharyngiens

L’espace rétropharyngien est compris entre le fascia bucco-pharyngien en avant, le fascia

alaire en arrière et les septa de Charpy latéralement. En bas, cet espace est fermé par la fusion

entre le fascia bucco-pharyngien et le fascia alaire [36] (figure 2). 

L’espace alaire correspond à un espace entre le fascia alaire et le fascia pré-vertébral. Celui-ci,

contrairement à l’espace rétropharyngé, n’est pas fermé à la partie basse du pharynx et du cou

et constitue ainsi un espace de diffusion entre le cou et le médiastin (danger space en anglais).

Il est limité, en avant, par le fascia alaire, en arrière, par le fascia pré-vertébral et latéralement

par les gaines carotidiennes.  

Les espaces pré-stylien et rétro-stylien (espaces latéro-pharyngiens) se placent respectivement

en avant et en arrière du rideau stylien. Ils peuvent communiquer avec l’espace

rétropharyngien, en arrière et en dedans, en raison de la faiblesse du septum de Charpy.

L’espace pré-stylien est bordé latéralement par le muscle ptérygoïdien médial et la mandibule

[34]. 

Les subdivisions en compartiments ou espaces cervicaux parapharyngés sont cependant

sujettes à beaucoup de controverses que ce soit sur le plan anatomique, clinique, radiologique

ou chirurgical. Cela explique la variabilité importante de terminologies et de définitions

nosologiques retrouvée dans la littérature et la difficulté de comparaison des études entre

elles. La tendance est à limiter les subdivisions des espaces et à ne considérer que les espaces
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parapharyngé, rétropharyngé, pré-vertébral, carotidien, viscéral, et périvertébral (muscles

spinaux et de la nuque) [37,38].

3.5 Drainage lymphatique du pharynx 

La dénomination des noeuds lymphatiques cervicaux qui drainent le rhinopharynx,

l’oropharynx et l’hypopharynx a été bien définie par le consensus de délimitation des tumeurs

de la tête et du cou des organisations de cancérologie [39]. Cette nomenclature, issue de la

cancérologie, présente l’avantage d’uniformiser les termes.

Les ganglions rétropharyngiens (VIIa) s’étalent de la base du crâne à la hauteur de l’os

hyoïde. Il existe un groupe médial et un groupe latéral plus conséquent situé en dedans des

artères carotides internes. La présence de ces ganglions est fréquente chez les enfants sans

signe d’infection (17 % pour Costa et al.) mais peuvent être également présents chez l’adulte

comme voie de drainage des cancers du rhino ou de l’oropharynx [40, 41] (niveau de

preuve 4). 

Les ganglions rétro-styliens (VIIb) correspondent à l’extension supérieure du groupe IIa

(jugulo-carotidien supérieur ou jugulo-digastrique). 

Les groupes VIIa, VIIb, IIa drainent la trompe auditive, le nasopharynx, les fosses nasales, les

cavités sinusiennes. Ils sont connectés aux groupes ganglionnaires III, IV, V qui drainent

l’ensemble des vaisseaux lymphatiques du cou [42]. 
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Figure 1 : Coupe axiale en C2 du pharynx et des espaces profonds du cou.

A : espace rétropharyngien, B : espace alaire, C : espace masticateur, D : espace parotidien, E : espace

pré-stylien, F : espace rétro-stylien. 
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Figure 2 : Coupe sagittale des espaces rétropharyngés

1 : Fascia pharyngobasilaire 2 : Processus palatin de l’os maxillaire 3 : Symphyse mandibulaire 4 :

Muscle mylohyoïdien 5 : Os hyoïde 6 : Loge HTE (hyodo-thyro-épiglottique) 7 : Cartilage thyroïde 8 :

Cartilage cricoïde 9 : Isthme thyroïdien 10 : Sphénoïde 11 : Atlas, première vertèbre cervical 12 : Axis,

deuxième vertèbre cervicale 13 : Espace rétropharyngien 14 : Epiglotte 15 : Muscle constricteur

supérieur du pharynx 16 : Espace alaire 17 : Fascia alaire 18 : Fascia prévertébral 19 : Fascia

buccopharyngien 20 : Manubrium sternal
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4 PHYSIOPATHOLOGIE, HISTOIRE NATURELLE ET FACTEURS DE

RISQUE  

4.1 Physiopathologie, histoire naturelle et facteurs de risques 

Chez l’enfant, les infections cervicales profondes sont le plus souvent secondaires à des

rhinopharyngites aiguës ou des angines [43] (niveau de preuve 4). Chez l’adulte, les

rhinopharyngites et angines sont la seconde étiologie, après les infections d’origine dentaire

[44] (niveau de preuve 4). 

Les tonsilles palatines sont exposées aux antigènes inhalés et ingérés et remplissent des

fonctions immunitaires localisées. Leur exposition à des agents pathogènes potentiels et leur

implication dans la prise en charge locale de ces micro-organismes peuvent expliquer la forte

incidence des infections amygdaliennes [45] (niveau de preuve 4). 

Le Streptococcus pyogenes (streptocoque du groupe A, SGA) est la bactérie la plus fréquente

en cas de pharyngite, chez l’adulte comme chez l’enfant [46] (niveau de preuve 4). La

pharyngite à SGA est le plus souvent observée chez les enfants âgés de plus de 5 ans, à la fin

de l'hiver et au début du printemps [47,48] (niveau de preuve 4). 

4.1.1 Adénites aiguës bactériennes  

Les abcès de la région de la tête et du cou commencent par une inflammation des nœuds

lymphatiques drainant le site d'infection primaire, typiquement le nasopharynx ou

l'oropharynx. Les pathogènes principaux sont les cocci à Gram positif (streptocoques et

staphylocoques), qui peuvent représenter jusqu'à 80 % des germes identifiés après mise en

culture. Le Staphylococcus aureus est retrouvé dans les abcès du cou chez l'enfant dans près

de 60 % des cas ; 22 % à 29 % sont des SARM [49, 50] (niveau de preuve 4). On peut

également retrouver d’autres bactéries de la flore ORL comme les streptocoques d’autres

groupes que groupe le A (notamment viridans), d’autres staphylocoques, des bacilles gram
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négatif (Haemophilus, Moraxella) ou des anaérobies. Parfois, ces germes sont associés entre

eux.   

L’histoire naturelle d’une adénite aiguë bactérienne passe par plusieurs phases successives

[49] (niveau de preuve 4) : 

● inflammation limitée au ganglion (stade pré-suppuratif) ;

● nécrose purulente débutante au centre du ganglion ;

● collection (stade suppuratif) ;

● extension aux parties molles adjacentes (fistulisation cutanée ou muqueuse ou

infiltration des tissus mous). 

4.1.2 Abcès péri-amygdalien (“phlegmon péri-amygdalien”) 

Les abcès péri-amygdaliens correspondent à une collection de pus située entre la capsule

fibreuse amygdalienne, médialement, et le fascia pharyngo-basilaire (médian par rapport aux

muscles constricteurs supérieur et moyen du pharynx) latéralement. Ils surviennent chez les

enfants de plus de 5 ans et les adolescents, et compliquent le plus souvent une pharyngite

bactérienne aiguë initiale, maladie plus fréquente dans cette tranche d'âge. L’incidence

diminue ensuite progressivement après l’adolescence [45,50,51] (niveau de preuve 4). 

Sur le plan physiopathologique, l’infection diffuse à tout l’espace celluleux péri-amygdalien

jusqu’au pilier antérieur, dont l’œdème masque la tonsille palatine, au voile et à la luette qui

prend un aspect en « battant de cloche » et est déviée vers le côté sain. L’obstruction de la

filière oropharyngée est responsable de la voix dite de « patate chaude » présentée par les

patients. La diffusion de l’inflammation aux muscles ptérygoïdiens explique le

trismus souvent présent [52] (niveau de preuve 4). 
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Les complications de l’abcès péri-amygdalien sont relativement rares, la revue de littérature

d’Esposito et al., en 2022 rapporte seulement des cas cliniques [50] (niveau de preuve 4).

Elles comprennent notamment la diffusion aux espaces péripharyngés.  

Certaines observations suggèrent le rôle de l’obstruction des glandes salivaires mineures de

Weber dans la survenue de l’abcès péri-amygdalien. Les arguments en faveur de ce rôle sont

les niveaux élevés d'amylase retrouvés dans le pus d’abcès péri-amygdaliens et leur

localisation au pôle amygdalien supérieur, à proximité des glandes de Weber. Le système de

canaux des glandes de Weber pourrait expliquer comment les bactéries pénètrent dans la

capsule amygdalienne, lorsque l'infection progresse de la muqueuse amygdalienne vers les

tissus péri-amygdaliens [51] (niveau de preuve 4). 

4.1.3 Abcès rétropharyngés et parapharyngés

Ils sont plus fréquents chez les enfants de moins de 5 ans et sont secondaires aux infections

des voies aérodigestives supérieures (pharyngites, angines et infections virales des voies

respiratoires supérieures) dans la majorité des cas [50] (niveau de preuve 4). 

On les divise en infections rétropharyngées et rétro-styliennes d’une part et pré-styliennes

d’autre part.  

4.1.3.1 Infections rétropharyngées et rétro-styliennes  

Ces infections sont plus fréquemment observées chez les jeunes enfants. Les

ganglions rétropharyngés régressent habituellement en grandissant, notamment après l'âge de

5 ans [50,53,54] (niveau de preuve 4). Ces infections peuvent s’exprimer par des symptômes

non spécifiques avec fièvre et agitation dans la phase initiale et un examen physique pharyngé

pouvant être normal [50,55,56] (niveau de preuve 4).  

Elles font habituellement suite à une rhinopharyngite. Comme pour toute adénite, leur histoire

naturelle passe par les stades pré-suppuratifs, puis collectés et enfin de fistulisation. Ces
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adénopathies peuvent appartenir au groupe rétro-pharyngé paramédian, entraînant un

bombement de la paroi pharyngée postérieure, ou bien être rétro-styliennes, provoquant un

bombement souvent discret situé en arrière du pilier postérieur ainsi qu’un empâtement

cervical de la région sous-parotidienne. Que la localisation soit rétropharyngée ou

rétro-stylienne, l’inflammation de la lame pré-vertébrale du fascia cervical est responsable

d’un torticolis. Dans les formes évoluées, les adénites s’étendent aux deux territoires

rétropharyngé et rétro-stylien. Le risque est l’extension rapide vers le haut jusqu'à la base du

crâne et vers le bas, jusqu'au médiastin, entraînant un risque vital [50, 56, 57] (niveau de

preuve 4).  

4.1.3.2 Infections pré-styliennes 

Les infections pré-styliennes sont plus fréquentes chez l’adulte que chez l’enfant en raison

d'une dissémination par contiguïté dans le cadre d’angine ou d’abcès péri-amygdaliens [58]

(niveau de preuve 4). À partir de la tonsille ou du tissu celluleux péri-amygdalien, l’infection

traverse le fascia pharyngo-basilaire, les muscles constricteurs supérieur et moyen du

pharynx, le fascia bucco-pharyngé et atteint l’espace pré-stylien, faisant bomber toute la

paroi pharyngée et refoulant la tonsille palatine en dedans. Le processus infectieux peut rester

circonscrit ou s’étendre rapidement à différents espaces, donnant naissance à une

cellulite cervicale profonde. Les communications et les cloisonnements entre les différents

espaces sont sujets à controverses [43, 45] (niveau de preuve 4). 

4.1.4 Cellulites cervicales profondes extensives  

 Les cellulites cervicales profondes extensives sont des complications rares des

pharyngites [59] (niveau de preuve 4). 

Elles surviennent suite à des infections préstyliennes plutôt que rétrostyliennes ou

rétropharyngées. Les infections des espaces rétrostylien et rétropharyngien sont moins
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extensives que les infections préstyliennes et restent habituellement localisées à ces deux

espaces. 

4.2 Physiopathologie des complications  

4.2.1 Complications loco-régionales 

4.2.1.1 Les complications respiratoires

● L’obstruction du larynx peut être consécutive à un bombement de la paroi pharyngée

postérieure en cas d’infections de l’espace rétropharyngé ou à une extension directe de

l’œdème inflammatoire au vestibule laryngé et à l’épiglotte. Dans le cadre des adénites

rétropharyngées, la dyspnée est plus fréquente chez les petits nourrissons du fait de

l’étroitesse de leur carrefour pharyngo-laryngé [52] (niveau de preuve 4). 

● Les pneumopathies d’inhalation résultent de la fistulisation massive et brutale d’une

collection péripharyngée (surtout rétropharyngée) dans l’oropharynx. 

4.2.1.2 Les complications vasculo-nerveuses

Elles surviennent en cas d’infection de l’espace rétro-stylien.   

● Thrombophlébite de la veine jugulaire interne : elle peut compliquer une pharyngite

sans infection péripharyngée associée évidente. L'agent pathogène le plus souvent associé est

le Fusobacterium necrophorum (Fn). Elle est généralement bien tolérée. Elle peut être

suspectée devant l’existence d’une tuméfaction indurée en regard du muscle

sterno-cléido-mastoïdien.  

● Le syndrome de Lemierre : il s’agit d’une thrombophlébite septique de la veine

jugulaire interne ou d’une de ses branches associée à des signes d'infection disséminée, en

particulier des embolies pulmonaires septiques après une infection bactérienne oropharyngée

récente [53, 54] (niveau de preuve 4). La bactérie habituellement impliquée est le
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Fusobacterium necrophorum [60] (niveau de preuve 4). Il peut se compliquer de paralysies

des nerfs crâniens, ou d’un syndrome de Claude-Bernard-Horner (myosis, ptosis

et énophtalmie, témoignant d’une atteinte de la chaîne ganglionnaire sympathique cervicale)

[61] (niveau de preuve 4). 

● Les complications carotidiennes sont exceptionnelles, le plus souvent par compression

extrinsèque. Les adénites rétro-styliennes de l’enfant entraînent de façon non exceptionnelle

des compressions carotidiennes diminuant voir supprimant la visibilité de la carotide interne

sur des imageries avec injection de produit de contraste. Cependant, en dehors de cas

exceptionnels de compressions bilatérales, elles sont sans gravité particulière si l’infection est

traitée de façon adaptée et le plus rapidement possible [62] (niveau de preuve 4).  

4.2.1.3 Médiastinites

Secondaire aux cellulites, elles peuvent elles-mêmes se compliquer de pleurésies et

d’épanchements péricardiques avec risques de tamponnade. Leur symptomatologie associe de

façon variable des douleurs thoraciques, une dyspnée, parfois une inflammation cutanée

cervicale s’étendant vers le thorax, voire un tableau de tamponnade en cas de péricardite.

L’atteinte du médiastin postérieur se fait via l’espace alaire dit « dangereux » (entre le fascia

pré-vertébral et le fascia alaire) et celle du médiastin antérieur via l’espace viscéral antérieur.

Les patients atteints de médiastinite ont un taux de mortalité supérieur aux patients ayant une

atteinte cervicale isolée, entre 9,5 et 47% selon les études [57, 63] (niveau de preuve 4). 

4.2.1.4 Les abcès cérébraux et épiduraux

Les abcès cérébraux et épiduraux compliquant les infections profondes du cou sont très rares,

chez l’enfant comme chez l’adulte. Sankararaman et al. [64], rapportent un cas clinique

d'abcès du lobe frontal compliquant un abcès péri-amygdalien chez un enfant

immunocompétent. Leur revue de la littérature ne retrouve qu’un seul cas similaire. Le
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mécanisme suspecté est une propagation de l'infection par voie hématogène, notamment par

extension rétrograde par la veine jugulaire interne ou par les veines émissaires (niveau de

preuve 4). Un cas d'abcès cervical épidural est retrouvé dans la littérature, décrit par Koivunen

et al. [65] (niveau de preuve 4).

4.3 Facteurs de risque  

4.3.1 Chez l’adulte  

Malgré la richesse de la littérature, les auteurs ne sont pas unanimes sur les facteurs de risques

d’infections cervicales graves chez l’adulte. En 2013, dans une étude prospective, Paul Little

et al., ont retrouvé parmi 14 610 adultes souffrant de maux de gorge aigus (moins de 15 jours)

un risque plus élevé de suppuration pour les hommes d'âge moyen, fumeurs [66] (niveau de

preuve 4). En 2015, Hidaka et al., indiquent que le tabagisme est corrélé à l'infection par des

agents pathogènes qui accélèrent la formation d'abcès [67] (niveau de preuve 4). 

Dans l'analyse multivariée de Suehara et al., [68] (niveau de preuve 4), l'âge était un facteur

prédictif de complications (p < 0,017), les personnes âgées étant plus exposées. L'impact

négatif de l'âge sur le pronostic des infections pourrait être lié à la présence de comorbidités

associées plutôt qu'à l'âge lui-même. Le risque de récidive d’abcès péri-amygdalien est

augmenté jusqu'à 50 % chez les patients ayant déjà souffert d'une infection des tonsilles et

âgés de moins de 40 ans pour Wiksten et al., en 2012 [69] (niveau de preuve 4).  

Trois grandes études récentes soulignent l'importance du diabète dans la survenue des

infections cervicales profondes. Chez le diabétique, le risque de complications est 3,5 fois

plus élevé que dans la population générale. Les comorbidités les plus fréquemment retrouvées

étaient le diabète (28,6 %) et l'hypertension (14,3 %) [67, 70, 71] (niveau de preuve 4). 

Dans une étude rétrospective, Boscolo-Rizzo et al., [72] (niveau de preuve 4) ont analysé les

facteurs prédictifs de complications dans les infections submandibulaires. L'analyse univariée
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a montré que l'âge (65 ans), le diabète sucré, d'autres comorbidités, une infection

submandibulaire, un gonflement submandibulaire bilatéral, l'atteinte de plusieurs espaces et

l'atteinte de l'espace viscéral antérieur sont significativement corrélés au taux de

complications. L'atteinte de l'espace viscéral antérieur (OR 54,44 ; IC 95 % 5,80-511,22) et le

diabète sucré (OR 17,46 ; IC 95 % 2,10-145,29) étaient les facteurs prédictifs les plus

importants du modèle. Les patients diabétiques avaient tendance à présenter une prévalence

plus élevée d'atteinte de l'espace viscéral antérieur. 

Pour Tsai et al., [73,74] (niveau de preuve 4), les facteurs de risque prédisposant aux

infections cervicales profondes sont le diabète sucré, l'insuffisance rénale terminale (incidence

augmentée à 2,23), la toxicomanie, les kystes congénitaux du cou, le vieillissement, une

mauvaise hygiène buccale et la cirrhose. Le diabète est parfois écarté dans d’autres études

[75] (niveau de preuve 4). Ding et al., relèvent que les patients avec une polyarthrite

rhumatoïde présentent un risque d’abcès péri-tonsillaire 1,72 fois plus élevé et un séjour

hospitalier plus long [71] (niveau de preuve 4).  A l’inverse, T. Garcia et al., n’ont pas relevé

de relation entre le diabète, l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine, la

toxicomanie intraveineuse et la gravité des patients admis en soins intensifs. Tout comme

dans la prise en charge, un délai plus long entre les symptômes et l'admission et une

intervention chirurgicale tardive n'étaient pas associés à une infection grave ou à une

évolution compliquée [76] (niveau de preuve 4). 

Boscolo-Rizzo et al. [72] (niveau de preuve 4) ont examiné rétrospectivement une série de

365 cas d’infections cervicales profondes, en utilisant un modèle multivarié pour analyser les

variables qui pourraient être associées à la survenue de complications. Ils ont constaté que le

diabète sucré, l'atteinte de plusieurs espaces profonds du cou, les signes de collection, la

température corporelle et la numération leucocytaire étaient des facteurs prédictifs

indépendants de complications. En revanche, Staffieri et al., [77] (niveau de preuve 4), dans
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une cohorte de 282 cas d’infections cervicales profondes, ont noté que seule l'implication de

plus d'un espace cervical restait un facteur pronostique significatif de complications.  

Demeslay et al., [78] (niveau de preuve 4), dans une étude sur 163 patients suggèrent une

incidence croissante de ces complications puisque le nombre de cas d’abcès péri-tonsillaires

et d'abcès rétropharyngés a doublé entre 2005 et 2010. Ils notent que 63% des patients atteints

d’abcès péri-tonsillaire et 62% des patients atteints de cellulite cervicale avaient été traités par

des anti-inflammatoires avant leur admission à l'hôpital. Il n’existe cependant aucune

étude qui démontre, de manière satisfaisante et avec un haut niveau de preuve, une association

statistique entre le développement de complications de la pharyngite et l'utilisation

d'anti-inflammatoires.  

Synthèse :  

Le tabagisme, l'âge et le diabète sont des facteurs de risque de complications des pharyngites

sans démonstration formelle.  

L’âge, le diabète, l’insuffisance rénale, l’atteinte de plusieurs espaces cervicaux, la

toxicomanie, le VIH, sont des facteurs de risque d’évolution péjorative des infections

cervicales profondes (risque de réanimation, de trachéotomie, de durée de séjour prolongée et

de décès).  

4.3.2 Chez l’enfant

Les facteurs de risque retrouvés sont :  

● Le genre : certains auteurs ont observé une atteinte plus fréquente des garçons que des

filles chez l’enfant [50,53] (niveau de preuve 4). Cette répartition n’est cependant pas

retrouvée par tous les auteurs [43] (niveau de preuve 4).

● Âge : pour Gahleitner et al., la gravité des complications d’une angine bactérienne est

corrélée à l’âge [79] (niveau de preuve 4).  
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Les adénites et abcès cervicaux profonds sont plus fréquents chez les jeunes enfants [80,81]

(niveau de preuve 4). 

L’incidence de l’abcès péri-amygdalien est plus élevée chez les adolescents et adultes jeunes

en raison d’une susceptibilité accrue à l'infection par Fusobacterium necrophorum. En effet,

l’incidence relative de l’atteinte par cette bactérie semble prédominer chez les patients âgés de

15 à 24 ans, alors que l’atteinte par le streptocoque de groupe A serait moins dépendante de

l’âge [45] (niveau de preuve 4).

Les abcès rétropharyngés sont plus fréquents chez le jeune enfant en raison des ganglions

lymphatiques paramédians proéminents dans la région rétropharyngée à cet âge [45, 50,

82-84] (niveau de preuve 4). 

● Antécédent d’angines : actuellement, il n'existe pas de preuves solides d'une

association entre l’abcès péri-amygdalien et les angines récurrentes [45] (niveau de preuve 4).

● Antécédent d’amygdalectomie : en 2018, Kim et al., retrouvaient un risque

significativement plus élevé d’infection profonde du cou chez les adolescents et jeunes

adultes ayant fait l’objet d’une amygdalectomie. La différence n’était pas significative chez

les jeunes enfants [85] (niveau de preuve 4). Les tonsilles palatines faisant partie des tissus

lymphoïdes du nasopharynx et de la cavité buccale, on peut émettre l'hypothèse que leur

ablation entraînerait une diminution de la fonction immunitaire et ainsi une susceptibilité

accrue aux infections pharyngées [85] (niveau de preuve 4).

● Le rôle défavorable des AINS est soupçonné dans le développement d'infections

graves. Ce lien reste cependant controversé et difficile à démontrer (biais de recrutement en

centre hospitalier, évaluation de l’automédication) [81,86] (Niveau de preuve 4).
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5 ÉTIOLOGIES BACTÉRIENNES

5.1 Adénites cervicales aiguës 

La bactériologie des adénites cervicales aiguës, fréquentes chez l’enfant, est dominée par 2

espèces bactériennes : Staphylococcus aureus et Streptococcus pyogenes [87,88] (niveau de

preuve 4). La prédominance de ces deux germes a été signalée pour la première fois à la fin

des années 1960 et a été observée presque uniformément depuis lors. S. aureus est

particulièrement fréquent chez les enfants de moins de 1 an alors que S. pyogenes est le germe

prédominant chez l’enfant de plus de 1 an [88] (niveau de preuve 4). Les germes anaérobies

sont rares et souvent associés à des causes odontologiques (moins de 10% dans la majorité des

séries). Il existe une fréquence élevée de prélèvements sans étiologie bactérienne retrouvée

[89] (niveau de preuve 4).  

5.2 Abcès péri-amygdaliens, infections péripharyngées et cellulites cervicales

profondes extensives  

Les abcès péri-amygdaliens, rarement observés chez l’enfant mais plus fréquemment chez

l’adolescent et le jeune adulte, sont majoritairement composés d’un mélange de bactéries

aéro- et anaérobies, reflétant la flore commensale de l’oropharynx, avec une moyenne de 5

bactéries (extrêmes : 1-10). Cette flore variée rend difficile l’attribution de la pathogénicité ou

le caractère pathogène opportuniste de l’une des espèces bactériennes retrouvées [90-93]

(niveau de preuve 4). De plus, un certain degré de contamination à travers la muqueuse au

moment du passage de l’aiguille lors de la ponction de l’abcès est inévitable. L’article de Klug

en 2017 montre qu'une majorité de S. pyogenes, des streptocoques bêta hémolytiques des

groupes C et G, diverses espèces de Streptococcus du groupe viridans, des anaérobies,

Fusobacterium, Bacteroides, Peptostreptococcus et Prevotella, mais les proportions des

différents germes sont très variées selon les études [93] (niveau de preuve 4). Nous pouvons
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cependant remarquer que S. aureus, et Haemophilus influenzae sont rarement mis en

évidence. S. pyogenes est la bactérie pathogène la mieux identifiée dans les abcès

péri-amygdaliens, mais n’est retrouvée que dans 20-30% des cas [91,94] (niveau de preuve 4).

Son rôle pathogène a cependant été montré en culture dans de nombreuses études

indépendantes. Le test antigénique de détection de S. pyogenes réalisé à partir du pus

d’aspiration semble moins sensible que la culture [93] (niveau de preuve 4). Fusobacterium

necrophorum, bacille à Gram négatif anaérobie strict, jouerait aussi un rôle reconnu

récemment, surtout chez les jeunes de 15-24 ans [93] (niveau de preuve 4). Il peut être

responsables de complications comme des thrombophlébites des gros vaisseaux et des abcès

métastatiques (syndrome de Lemierre). Les streptocoques du groupe milleri sont retrouvés en

majorité parmi les streptocoques [95,96]. Les hémocultures sont rarement positives [96]

(niveau de preuve 4). 

Selon Brook en 2004, plus de deux-tiers des bactéries impliquées dans les abcès

péri-amygdaliens et les infections péripharyngées sont sécrétrices de bêta-lactamases [97]

(niveau de preuve 4). Cet élément doit être pris en compte dans le choix d’une

antibiothérapie. Dans la plupart des cas, l'identification bactérienne ne modifie pas

l'antibiothérapie empirique en raison de la fréquence des flores polymicrobiennes.  

La faible incidence des abcès parapharyngés rend difficile une étude de leur épidémiologie

bactérienne, d’autant plus que ces abcès sont souvent associés à un abcès péri-amygdalien

[98] (niveau de preuve 4). Les pathogènes isolés devraient être identiques, avec cependant

moins de Fusobacterium necrophorum en raison de l’âge plus élevé des patients atteints

d’abcès parapharyngés. 

L’abcès rétropharyngé de l’enfant (le plus souvent entre 2 et 4 ans), pathologie en

augmentation depuis ces dix dernières années, est souvent polymicrobien. Une étude française
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a montré dans une flore variée la prédominance des streptocoques dont S. pyogenes, puis S.

aureus (plus fréquemment retrouvé avant un an) [99] (niveau de preuve 4). 

Chez le nourrisson de moins de 3 mois, il existe une prédominance de staphylocoques,

bacilles à Gram négatif et streptocoques B [100] (niveau de preuve 4). 

Les complications à type de cellulites cervicales profondes sont rares chez l’adulte et

exceptionnelles chez l’enfant. Dans les prélèvements effectués chez l’adulte, on retrouve une

majorité de Streptococcus du groupe milleri très souvent associés à des bactéries anaérobies

(en particulier Peptostreptococcus et Prevotella), suivies par ordre de fréquence par

S. pyogenes et S. aureus [101] (niveau de preuve 4).  
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6 EXAMEN CLINIQUE 

Les signes cliniques décrits dans ce paragraphe reposent sur la description des symptômes

présentés par les patients dans des études rétrospectives et sont donc de niveau de preuve 4

[102-107]. 

6.1 Signes d’alerte  

En présence d’une pharyngite ou d’une angine, les signes d’alerte faisant suspecter une

complication infectieuse cervicale sont :  

● une altération de l’état général ;

● un sepsis;

● le caractère unilatéral des symptômes ;

● l’asymétrie de l’examen de l’oropharynx ;

● un trismus ;

● un torticolis ;

● une tuméfaction latéro-cervicale ;

● une inflammation cutanée ;

● une dysphonie (d’encombrement pharyngé, ou laryngée) ;

● une dyspnée. 

Devant toute infection cervicale profonde de l’adulte, il faut évoquer un cancer sous-jacent,

en particulier chez un patient alcoolo-tabagique (accord professionnel). 

6.2 Adénites

La palpation de ganglions hypertrophiés chez l'enfant est banale et ne sont considérés

comme pathologiques que ceux qui dépassent 10 mm de diamètre de grand axe.

En cas d’adénite virale, les ganglions lymphatiques sont sensibles, multiples, symétriques,

présents depuis moins de 15 jours et souvent associées à une conjonctivite, une
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inflammation diffuse du pharynx et parfois à un rash cutané [108-110] (niveau de

preuve 4).

Une adénite bactérienne doit être suspectée en cas d’évolution de plus de 15 jours, en cas

d’adénopathie unique ou prédominante, et douloureuse. Les signes cliniques qui

permettent d’évoquer l’abcédation d’une adénite (adénite collectée, adénite suppurée) sont

[108-110] (niveau de preuve 4) :

● fièvre ;

● cervicalgies ;

● tuméfaction latéro-cervicale uni- ou bilatérale ;

● caractère rénitent à la palpation ;

● fluctuation ;

● rapidité d’évolution ;

● modifications cutanées en regard (érythème ou œdème cutané), la fistulisation est

une évolution possible.   

Recommandations sur l’examen clinique des adénites aiguës cervicales bactériennes

● Il est recommandé d’évoquer une adénite bactérienne devant le caractère

douloureux, isolé ou prédominant d’une adénopathie (GRADE C)

● Il est recommandé d’évoquer une abcédation d’une adénite devant l’augmentation

rapide de volume, l’érythème cutané, la fluctuation (GRADE C)

● Il n’est pas recommandé d’attribuer d’emblée une adénite isolée à une pharyngite

sans que l’examen clinique ait éliminé une autre cause. Le caractère non

douloureux ou dur doit en particulier faire évoquer une autre cause notamment

néoplasique (lymphome) (GRADE C)
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6.3 Abcès péri-amygdaliens 

Les abcès se développent dans l’espace entre la capsule amygdalienne et le muscle

constricteur moyen du pharynx. Ils peuvent faire suite à une angine évoluant depuis plusieurs

jours ou être inauguraux. Une relation avec les glandes salivaires accessoires du voile

(glandes de Weber) a été suggérée [111] (niveau de preuve 4). Les signes habituels sont la

fièvre, une douleur pharyngée à prédominance unilatérale avec une éventuelle otalgie réflexe,

une odynophagie, un trismus, une voix modifiée dite de « patate chaude » et une

hypersalivation liée au trouble de déglutition [112] (niveau de preuve 4).  

L'examen endo-buccal à l'abaisse-langue est souvent rendu difficile par le trismus. Il montre

une voussure du pilier antérieur du côté atteint, masquant presque complètement la tonsille.

La luette est œdématiée en « battant de cloche » et déviée du côté opposé. L’examen clinique

retrouve quasi systématiquement des adénopathies cervicales satellites. 

Un abcès péri-amygdalien peut décoller toute la capsule de la tonsille et diffuser vers

l’épiglotte. 

Les principaux signes fonctionnels et d’examen clinique des abcès péri-amygdaliens sont

résumés dans le tableau 1.  

Chez l’adulte, en cas de doute la ponction de la voussure vélaire permet de confirmer la

présence d’une collection.

6.4 Infections péripharyngées 

Chez l’adulte [113] (niveau de preuve 4), les signes les plus fréquents sont :

● des signes non spécifiques: fièvre, douleurs pharyngées, odynophagie ;

● des signes plus spécifiques: la raideur cervicale et torticolis, plus fréquent dans les

infections rétro-styliennes et rétropharyngées, et le trismus qui doit faire évoquer une
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infection au voisinage des muscles ptérygoïdiens, qu’il s’agisse d’un abcès périamygdalien ou

d’une infection préstylienne.

Chez l’enfant [114] (niveau de preuve 4), les signes les plus fréquents sont :  

● la fièvre ;

● le torticolis ;

● la tuméfaction cervicale.

La fièvre et le torticolis sont quasi-constants et doivent faire évoquer une infection cervicale

profonde. 

Le trismus est lié à l’extension de l’inflammation aux muscles masticateurs situés juste en

dehors de l’espace para-tonsillaire. Il est donc plus fréquent dans les infections proches de ces

muscles, que ce soit les abcès péri-amygdaliens ou les infections pré-styliennes. 

La sialorrhée est la conséquence de l’odynophagie et peut être le signe d’une obstruction du

carrefour aéro-digestif par bombement de la paroi pharyngée postérieure.  

Le torticolis et la raideur cervicale sont liés à l’inflammation des plans musculaires

prévertébraux et par conséquent plutôt retrouvés dans les infections parapharyngées

rétro-styliennes et les infections rétropharyngées.

L'inspection cervicale doit rechercher un érythème cutané en faveur d’une diffusion profonde

de l’infection et d’une cellulite cervicale. La palpation peut déceler une crépitation

sous-cutanée témoignant d'une production de gaz par des germes anaérobies notamment. 

En cas de dyspnée ou de dysphonie (voix de “patate chaude”) l'examen à l'abaisse-langue doit

être prudent et réalisé en position assise avec une aspiration en raison du risque de

décompensation respiratoire , d’inhalation et de vomique purulente. La fibroscopie souple

doit être systématique pour préciser le niveau de l’obstacle. 
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Recommandations concernant l’examen clinique des infections péripharyngées

(rétropharyngées, rétro-styliennes, et infections pré-styliennes) :

● Il est recommandé d’évoquer une infection cervicale profonde devant tout torticolis

fébrile (GRADE C)

● Il est recommandé d’évoquer une infection péripharyngée devant tout trismus

récent (GRADE C)

● Il est recommandé, devant une dysphonie d’un encombrement pharyngé ou d’une

dyspnée, de réaliser une fibroscopie souple avant tout examen à l’abaisse-langue.

L’examen à l’abaisse-langue doit être prudent en position assise et avec une

aspiration à disposition (accord professionnel)
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Tableau 1 : caractéristiques cliniques des abcès péri-amygdaliens et infections

péripharyngées (niveau de preuve 4)

Abcès

péri-amygdalien

Infection

pré-stylienne (1)

Adénite

rétropharyngée (2)

Adénite

rétro-stylienne (2)

Âge
Adolescent / adulte

jeune
Adulte Enfant de moins de 7 ans

Fièvre Très fréquent Très fréquent Très fréquent

Odynophagie Très fréquent Très fréquent Fréquent

Torticolis /

Raideur cervicale
Non Non Très fréquent

Tuméfaction

cervicale

Non (hormis

adénopathies

satellites)

Fréquent

(parotidienne et

sous-mandibulaire)

Non

Fréquent

(latéro-cervical

haut)

Signes d’examen

pharyngé

Élargissement du

pilier antérieur,

œdème du voile,

déviation

controlatérale de la

luette

Tuméfaction de la

paroi pharyngée

latérale déviant la

tonsille en dedans

Tuméfaction

médiane de la paroi

pharyngée

postérieure

Tuméfaction

latérale

rétro-amygdalienne,

souvent discrète

Trismus Fréquent Fréquent Non Non

Sialorrhée Oui Oui Rare Non

(1). La symptomatologie décrite pour les infections pré-styliennes correspond aux formes purement localisées à

cet espace. En fait, ces infections sont habituellement des cellulites rapidement étendues aux espaces de

voisinage, donnant alors une symptomatologie plus riche. (2). Les espaces rétropharyngien et rétro-stylien sont

en communication directe et les adénites de l’enfant peuvent être à cheval sur ces deux espaces. 
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6.5 Cellulites cervicales  

Une cellulite cervicale profonde extensive doit être suspectée devant l’association : 

● d’un syndrome septique sévère ; 

● de signes d’atteinte de plusieurs espaces cervicaux ou médiastinaux dont les plus

fréquents sont : 

○ sur le plan fonctionnel :  

■ un trismus ;

■ un torticolis ou une limitation des mouvements latéraux du cou ;  

■ une dyspnée ;

■ une dysphonie ;

■ une dysphagie ou aphagie.

○ à l’examen clinique :  

■ une tuméfaction cervicale ou faciale ;

■ un placard cutané inflammatoire mal limité et rapidement extensif (peau

rouge, indurée, douloureuse ou parfois insensible en cas de nécrose) ; 

■ une crépitation sous-cutanée signant la production de gaz (facteur pronostic

péjoratif) ;

■ un bombement de la paroi pharyngée ou un refoulement en dedans de la

tonsille ;

■ un trismus.

Les cellulites nécrosantes peuvent se présenter sous des formes variées (cinétique rapide

ou lente, tableau complet ou partiel avec parfois peu de signes cliniques). Le doute justifie

le recours à un avis spécialisé. 
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L’absence d’inflammation cutanée dans la région thoracique n’élimine pas une atteinte

médiastinale. Les douleurs thoraciques, en particulier interscapulaires, sont très

évocatrices de ce diagnostic. 

Recommandations concernant l’examen clinique des cellulites cervicales profondes :

Il est recommandé, devant toute infection cervicale profonde ou contexte de pharyngite,

d’évoquer une cellulite cervicale profonde devant les signes suivants (GRADE C) :

● des douleurs cervicales et thoraciques ;

● un érythème cutané cervical ou thoracique ;

● une crépitation sous-cutanée
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7 IMAGERIE  

7.1 Objectifs de l’imagerie  

Les principaux intérêts de l’imagerie sont : [115–126] (niveau de preuve 4) :  

● Analyser les lésions : cela donne des informations diagnostiques (nature de l’infection:

adénite, collection, cellulite), pronostiques (complications) et thérapeutiques (collections à

évacuer, choix de la voie d’abord).

● Effectuer un bilan topographique dont les intérêts potentiels sont diagnostiques

(recherche du foyer infectieux initial), pronostiques (extension du processus infectieux) et

thérapeutiques (espaces à drainer, choix de la voie d’abord).

● Guider la ponction, en utilisant l’échographie [124,125] (niveau de preuve 4).

● Suivre l’évolution de l’infection sous traitement en cas d’évolution défavorable

(accord professionnel).  

7.2 Indications de l’imagerie en fonction des étiologies  

7.2.1 Adénites 

Concernant l’imagerie de l’adénite elle-même, celle-ci est le plus souvent inutile sauf en cas

de doute clinique sur l’existence d’une collection ou lorsque le volume de l’adénite continue

de progresser malgré un traitement antibiotique oral bien conduit instauré depuis 48 à 72

heures (accord professionnel). Dans de tels cas, l’échographie sera souvent préférée à la

tomodensitométrie, en particulier chez l’enfant, car elle est plus rapide, moins coûteuse et non

irradiante [119,127] (niveau de preuve 4). Ni l’échographie, ni la TDM ne sont totalement

performantes pour distinguer une adénite collectée d’un état inflammatoire pré-suppuratif

[116,117,128–130] (niveau de preuve 4). L’IRM est une indication de troisième ligne.
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L’imagerie de diffusion en IRM (DWI MRI) a un intérêt pour distinguer les adénopathies

suppurées des adénopathies nécrotiques (niveau de preuve 4) [131].

7.2.2 Abcès péri-amygdaliens  

L’imagerie a longtemps été considérée comme inutile [132,133] (niveau de preuve 4) mais de

nombreuses données de la littérature montrent que l’échographie intra-orale aurait un intérêt

pour le diagnostic (sensibilité supérieure à l’examen clinique seul pour distinguer un abcès

d’une cellulite péri-amygdalienne) et pour la ponction (nette réduction du nombre de ponction

blanche) [115,124,125] (niveau de preuve 2). L’échographie cervicale est indiquée pour le

diagnostic de l’abcès péri-amygdalien chez l’enfant et lorsqu’il existe un trismus important

rendant l’échographie intra-orale impossible [118, 124, 126, 127, 134, 135] (niveau de

preuve 4). 

Une tomodensitométrie est indiquée :  

● lorsque l’on craint une extension de l’infection aux espaces latéro-pharyngiens,

notamment en présence d’une tuméfaction latéro-cervicale haute ou d’un torticolis fébrile (cf.

chapitre 6.2 item 3) ;

● chez les enfants de moins de 5 ans du fait de la rareté de ce diagnostic et des

difficultés de l’examen clinique à l’abaisse-langue en cas de trismus, si l’échographie

cervicale n’est pas contributive [136] (niveau de preuve 4) ;

● en cas d’échec de la ponction (accord professionnel).

7.2.3  Infections péripharyngées et cellulites cervicales profondes extensives  

Dans le cadre de ces infections pouvant engager le pronostic vital, l’imagerie est systématique

(accord professionnel). La technique de référence est la tomodensitométrie cervico-thoracique

avec injection de produit de contraste [116, 117, 120, 129, 137-142] (niveau de preuve 4).

L’IRM, bien que donnant des informations très précises, reste moins utilisée du fait de sa
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moindre disponibilité, de son coût plus élevé et de sa durée de réalisation plus importante

nécessitant parfois chez l’enfant une sédation ou une anesthésie générale (accord

professionnel). 

Recommandations sur les indications de l’imagerie :

1. Dans les adénites aiguës bactériennes :  

● Il n’est pas recommandé d’avoir recours à l’imagerie sauf dans les cas

s’aggravant malgré un traitement antibiotique oral bien conduit, instauré

depuis 48 à 72 heures (GRADE C).  

● Il est recommandé, si une imagerie est nécessaire, d’avoir recours à

l’échographie plutôt qu’à la tomodensitométrie, en particulier chez l’enfant,

car elle est plus rapide, moins coûteuse et non irradiante (GRADE C).

2. Dans les abcès péri-amygdaliens : 

Dans un tableau typique et rapidement résolutif, l’imagerie n’est pas recommandée

(Accord professionnel).

Il est recommandé d’avoir recours à une échographie cervicale chez les enfants de

moins de 5 ans en cas de difficultés de l’examen clinique à l’abaisse-langue ou en

cas de trismus (GRADE C).

Il est recommandé d’avoir recours à une tomodensitométrie :  

● Lorsque l’on craint une extension de l’infection aux espaces

latéro-pharyngiens, notamment en présence d’une tuméfaction

latéro-cervicale haute ou d’un torticolis fébrile (GRADE C).

● En cas d’échec de la ponction alors que l’état clinique ne s’améliore pas

(accord professionnel).
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● en cas d’échec ou d’impossibilité d’effectuer l’échographie cervicale chez

l’enfant de moins de 5 ans (GRADE C).

3. Dans les infections péripharyngées et cellulites cervicales profondes

extensives :   

● Il est recommandé d’avoir recours systématiquement à l’imagerie dans le

cadre de ces infections pouvant engager le pronostic vital (accord

professionnel).   

● Il est recommandé d’avoir recours à la technique de référence : la

tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de contraste

(GRADE C). 

7.3 La tomodensitométrie dans les infections péripharyngées et les cellulites

cervicales profondes extensives : technique et analyse des images  

7.3.1 Aspects techniques 

Les éléments de ce paragraphe ne reposent pas sur des données de la littérature mais sur un

accord professionnel.  

L’acquisition sur un scanner est réalisée d’emblée avec produit de contraste. L’injection se fait

selon un protocole biphasique avec une phase d’imprégnation tissulaire puis un bolus

vasculaire, permettant d’obtenir lors de la même acquisition, une bonne imprégnation des

tissus et une opacification de la carotide et de la jugulaire.   

L’acquisition doit inclure la base du crâne et descendre jusqu’au médiastin inférieur, bras le

long du corps, en respiration calme sans déglutir. Une deuxième acquisition explorant le

thorax entier, bras relevé en inspiration bloquée est ensuite réalisée.  
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Chez l’enfant, le raccourcissement des temps d’acquisitions sur les scanners, rend

exceptionnel le recours à une sédation. Il est important de prendre le temps d’expliquer le

déroulement de l’examen à l’enfant pour obtenir sa coopération ou d’attendre son sommeil

naturel.  

L’irradiation doit être adaptée en particulier chez l’enfant (voir les recommandations de la

Société Française de Radiologie –SFR- et de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique

et Prénatale sur les niveaux de Références Diagnostiques consultables sur internet à

l’adresse suivante : http://gbu.radiologie.fr/). 

Recommandations sur la technique de tomodensitométrie dans les infections

péripharyngées et les cellulites cervicales profondes extensives (accord

professionnel) :

● Il est recommandé d’avoir recours à la tomodensitométrie cervico-thoracique

s’étendant de la base du crâne jusqu’au médiastin inférieur avec injection de produit

de contraste.

● Il est recommandé d’utiliser l’injection de produit de contraste biphasique avec une

phase d’imprégnation tissulaire puis un bolus vasculaire.

● Il est recommandé d’adapter l’irradiation en particulier chez l’enfant. 

7.3.2 Analyse des images  

7.3.2.1 Diagnostic topographique  (Figure 3)

Les éléments de ce paragraphe ne reposent pas sur des données de la littérature

mais sur un accord professionnel.  
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Le diagnostic topographique a pour but de faire le bilan d’extension. Il aide aussi parfois à

déterminer le foyer infectieux initial (accord professionnel).   Même si le mode d’extension

de l’infection est longitudinal, la représentation des espaces est plus facile en coupes axiales.  

● À l’étage sus-hyoïdien, le diagnostic topographique du ou des espaces atteints se fait

par rapport à la clarté de la graisse préstylienne et à l’artère carotide interne :

○ disparition de la clarté graisseuse : il s’agit d’une atteinte (phlegmon ou abcès) de

l’espace préstylien (espace parapharyngé des radiologues) ;  

○ déplacement de la clarté graisseuse : il est essentiel d’apprécier la direction de ce

déplacement :  

■ latérale dans le cas d’un abcès péri-amygdalien ;  

■ médiale dans le cas d’une parotidite ;  

■ antérieure dans le cas d’une atteinte de l’espace rétrostylien ;  

■ postérieure dans le cas d’une atteinte inflammatoire du muscle ptérygoïdien

interne d’origine dentaire.  

○ les atteintes de l’espace rétropharyngé sont localisées en arrière du pharynx et en

dedans de la carotide interne. Les espaces rétropharyngé et rétrostylien sont en

étroite continuité anatomique.  

Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, en particulier pour décider de la voie d’abord de

drainage endo-buccale ou par cervicotomie, il est important de repérer la position d’un abcès

rétropharyngé et/ou rétrostylien par rapport à la carotide interne.  

● À l’étage sous-hyoïdien, des collections doivent être recherchées en avant dans

l’espace viscéral autour de la thyroïde et de l’axe laryngo-trachéal et en arrière dans l’espace

rétropharyngé puis rétro-œsophagien ;  

● Toute anomalie péripharyngée doit systématiquement conduire à explorer l’étage

médiastinal. 
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Figure 3 : Diagnostic topographique des lésions péripharyngées en tomodensitométrie

(coupe axiale)

A. Graisse pré-stylienne normale (flèche blanche du côté gauche) ; B. Refoulement de la

graisse pré-stylienne : 1. par un abcès péri-amygdalien, 2. par un phlegmon rétro-stylien, 3.

par un abcès dentaire impliquant le ptérygoïdien médial, 4. par une parotidite.  

7.3.2.2 Diagnostic lésionnel

L’injection de produit de contraste distingue les différents types d’atteinte : 

● Cellulite, fasciite ou myosite : infiltration des tissus graisseux, aponévrotiques ou

musculaires avec épaississement de ces structures et prise de contraste modérée diffuse mal

limitée. L’ensemble est le plus souvent regroupé sous le terme de cellulite.  

● Collection : quatre critères sont en faveur d’un abcès : l’hypodensité centrale, la prise

de contraste intense en périphérie, l’infiltration des tissus mous et de la graisse

péri-lésionnelle, l’effet de masse sur les structures adjacentes. Mais aucun de ces critères n’est

pathognomonique d’un abcès [116, 117, 128-130, 142] (niveau de preuve 4). Cependant, ils

correspondent presque toujours à une zone en voie de collection ou à des tissus nécrotiques

mal vascularisés et leurs présences constituent donc un argument en faveur d’une chirurgie de

drainage. Une hypodensité centrale de la lésion avec une densité scannographique inférieure à

30 unités Hounsfield serait en faveur d’une collection mais la littérature reste controversée sur

ce sujet [130, 143, 144] (niveau de preuve 4).  
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● Présence de gaz ou d’emphysème (zones de densité aérique sans prise de contraste) au

sein de l’infiltration ou de la collection témoignant d’un germe particulier producteur de gaz

(notamment des anaérobies) ou de signes de gravité.  

● Nécrose tissulaire (zones tissulaires hypodenses sans rehaussement après injection de

produit de contraste).  

● Présence d’adénopathies inflammatoires avec prise de contraste hétérogène.  

● Médiastinite associée, justifiant la réalisation systématique d’une acquisition

descendant sur le thorax. Les principales anomalies médiastinales recherchées sont une

infiltration de la graisse médiastinale, une collection, un pneumo-médiastin, des

épanchements péricardiques ou pleuraux. L’extension du processus infectieux au-dessus ou

au-delà de la crosse aortique doit être précisée, car cela peut modifier la voie d’abord

chirurgicale [122] (niveau de preuve 4).  

● Recherche de complications vasculaires : thrombose de la veine jugulaire interne,

pseudo-occlusion ou pseudo-anévrisme de l’artère carotide interne [145-148] (niveau de

preuve 4). 

Synthèse concernant l’analyse tomodensitométrique des infections cervicales profondes  

Diagnostic lésionnel :

● Cellulite : épaississement des tissus cutanés et sous-cutanés  

● Fasciite : épaississement des plans aponévrotiques cervicaux  

● Myosite : épaississement asymétrique ou prise de contraste des muscles du cou  

● Collections liquidiennes : les images évocatrices de suppuration ne sont pas

pathognomoniques et correspondent parfois à des nécroses présuppuratives  

● Signes inconstants :  

○ Collections gazeuses  
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○ Adénopathies inflammatoires  

Analyse topographique :  

● Recherche de l’étiologie : localisation de la porte d’entrée initiale ou de l’espace

aponévrotique atteint initialement  

● Bilan d’extension :  

○ Recherche d’une atteinte des espaces parapharyngés, pré-stylien,

carotidien, rétro-stylien, rétropharyngé et pré-vertébral, masticateur, sous

mandibulaire, sous mental, viscéral, parotidien. Le diagnostic d’atteinte de

l’espace parapharyngé repose sur l’analyse de la graisse préstylienne

normalement visible sur les coupes axiales.   

○ Détermination du trajet de diffusion de l’infection : antérieur, postérieur,

inférieur, supérieur.  

Recherche de complications :

● Extension thoracique / médiastinite 

○ Infiltration de la graisse médiastinale et/ou collections liquidiennes  

○ Possibles épanchements péricardiques, abcès para-cardiaques, pleurésies

purulentes 

○ Préciser l’extension du processus infectieux par rapport à la carène et à la

crosse de l’aorte  

● Vasculaire

○ Thrombose de la veine jugulaire interne  

○ Pseudo-anévrisme mycotique ou sténose/occlusion de la carotide interne  

● Pneumopathie  
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8 EXAMENS BIOLOGIQUES

8.1 Examens microbiologiques  

Ce chapitre comporte uniquement des accords professionnels. Pour toute précision sur les

prélèvements microbiologiques, l’ouvrage de référence est le Référentiel en Microbiologie

Médicale [149]. 

Les prélèvements se font idéalement avant l’instauration d’une antibiothérapie ou après une «

fenêtre » antibiotique d’au moins 24h si l’état clinique le permet. Ils sont inutiles dans les

adénites aiguës non compliquées traitées en ambulatoire. 

Des renseignements cliniques doivent accompagner la demande d’analyse bactériologique.  

8.1.1 Prélèvements locaux  

Types de prélèvements  

La ponction s’effectue avec une seringue. Il faut privilégier le recours à une aiguille de gros

calibre et à une seringue de petite taille de façon à limiter les résistances à la montée dans la

seringue d'un liquide parfois très épais. Il est aussi possible de recueillir les granulations avec

une curette lorsque cela est possible. 

Il faut limiter les prélèvements par écouvillonnage qui sont plus facilement contaminés. Les

écouvillons secs, donc sans milieu de transport, sont plus sensibles à la dessiccation et non

adaptés à la recherche de bactéries anaérobies. Les écouvillons avec milieu de transport sont

adaptés à la conservation des bactéries fragiles mais ne permettent pas un examen

microscopique de qualité. 

Systèmes de transport  

Les liquides de ponction en seringue doivent être transférés dans des systèmes

hermétiquement clos pour permettre la survie des bactéries anaérobies strictes.   

43

Prise en charge des infections cervicales profondes d’origine pharyngée



Si le transport doit durer plus de 4 heures, il faut utiliser un milieu de transport. Les

prélèvements doivent être conservés à température ambiante.   

Des flacons en milieux d’enrichissement liquides peuvent être ensemencés avec le liquide

ponctionné, mais il faut toujours garder un aliquot du prélèvement pour les examens

microscopiques et pour une culture sur milieu gélosé afin d’apprécier l’importance respective

de chaque espèce bactérienne en cas d’infection plurimicrobienne.   

L’examen microscopique direct est effectué de façon systématique. Il comporte : 

● une coloration de Gram permettant d’avoir un aspect de la flore contenue dans

l’échantillon, et une appréciation semi-quantitative des polynucléaires ;  

● éventuellement d’autres colorations orientées selon les spécificités du tableau clinique

(recherche de mycobactéries par exemple) ;  

Mise en culture du prélèvement :  

Les milieux de culture supplémentés en facteurs de croissance sont essentiels. Ils sont incubés

à 35° C, sous 5 à 10% de CO2, en aérobiose et anaérobiose :  

● gélose au sang additionnée ou non d’antibiotiques, gélose au sang cuit supplémenté en

facteurs de croissance ;  

● gélose au sang pour anaérobies (Columbia, Schaedler, par exemple) ; 

● bouillon pour l’enrichissement : Schaedler, cœur-cervelle, par exemple.

Test de sensibilité aux antibiotiques :  

Il est nécessaire de réaliser des antibiogrammes sur les souches isolées en culture pure ou en

prédominance en raison de l’augmentation des résistances en particulier à la clindamycine

(>15% chez les anaérobies) et à la pénicilline par la production de ß-lactamases (chez

Prevotella en particulier) qui conduit à des échecs en cas d’infections ORL traitées par

pénicillines (sans inhibiteur de ß–lactamase). La résistance au métronidazole est

exceptionnelle chez les anaérobies, mais elle a déjà été décrite chez Prevotella. 
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Le choix des antibiotiques suit les recommandations du Comité de l'Antibiogramme de la

Société Française de Microbiologie (CA-SFM) (disponibles à l’adresse internet suivante :

www.sfm-microbiologie.org). Il peut être nécessaire de réaliser des CMI (microdilution ou

bandelettes à gradient d’antibiotique).  

Conservations des souches :

Il est utile de conserver quelques mois les souches bactériennes réputées pathogènes,

notamment en cas de récidives pour comparaison de souches, ou pour une éventuelle

recherche plus poussée de facteurs de virulence.  

8.1.2 Hémocultures  

En cas de fièvre élevée ou de syndrome septique sévère, des hémocultures sont prélevées : un

volume de 40 à 60 ml chez l’adulte (trois paires de flacons aérobies et anaérobies). Le volume

prélevé sera adapté en fonction du poids chez l’enfant [149]. 

8.1.3 Identification des souches bactériennes par test PCR   

Un test PCR (Polymerase Chain Reaction) permet d’accroître la sensibilité de l’étude

microbiologique, notamment en cas de traitement préalable au prélèvement. En cas de

suspicion d’infection monomicrobienne (adénite suppurée par exemple), la recherche par

PCR d’une espèce bactérienne causale (S. aureus ou S. pyogenes le plus souvent) permet la

mise en route d’un traitement ciblé sur l’espèce retrouvée. Cependant, le caractère

polymicrobien de la majorité des infections (par exemple les abcès péri-amygdaliens) en

limite l’intérêt. L’utilisation de biopuces ou de PCR multiplexes, ouvrant la voie à

l’identification de plusieurs espèces en même temps, couplée à la recherche de leurs

résistances aux principaux antibiotiques, pourrait améliorer la prise en charge de l’infection

en permettant une antibiothérapie plus adaptée. Il n’existe pas à l’heure actuelle de réactif
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commercialisé pour ce type de pathologie, contrairement aux PCR dites “syndromiques”

permettant le diagnostic des méningites, sepsis, infections respiratoires, gastro-entérites [150].

8.2 Autres examens  

8.2.1 Bilan biologique inflammatoire  

Le bilan biologique inflammatoire comporte une Numération Formule Sanguine (NFS), un

dosage de la CRP (C Reactive Protein) [151-156] (niveau de preuve 4). Le dosage de la

procalcitonine (PCT) n’est pas recommandé. La répétition systématique de ces examens

biologiques est inutile en cas d’évolution clinique favorable. Ces examens sont inutiles dans

les adénites aiguës non collectées non compliquées traitées en ambulatoire.  

8.2.2  Examens métaboliques  

Différents bilans sanguins (ionogramme, fonction rénale, glycémie, bilan biologique

hépatique, bilan d’hémostase…) sont demandés en fonction de la sévérité du tableau clinique

et des antécédents du patient [156-163] (niveau de preuve 4).  
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Recommandations sur les indications des examens biologiques : 

Il n’est pas recommandé d’effectuer des examens biologiques dans les adénites aiguës

non compliquées traitées en ambulatoire. Dans les autres cas (abcès péri-amygdaliens,

infections cervicales profondes), sont recommandés :  

● des prélèvements microbiologiques : prélèvements locaux à la seringue, en évitant

l’utilisation des écouvillons ; hémocultures en cas de fièvre élevée ou de syndrome

septique sévère ; des germes aérobies et anaérobies sont recherchés par des

techniques adaptées ; des tests de sensibilité aux antibiotiques sont pratiqués sur les

germes isolés ; des techniques de PCR peuvent être ajoutés afin d’accroître la

sensibilité de la détection microbiologique ;  

● un bilan biologique inflammatoire : Numération Formule Sanguine, dosage de la

CRP (GRADE C).

La répétition systématique de ces examens biologiques est inutile en cas d’évolution

clinique favorable (accord professionnel). 

● divers examens métaboliques (ionogramme, glycémie, bilan d’hémostase, etc) en

fonction de la sévérité du tableau clinique et des antécédents du patient

(GRADE C).
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9 PRISE EN CHARGE DES ABCÈS PROFONDS DU COU CHEZ

L’ENFANT 

 Les références citées dans ce chapitre sont toutes de niveau de preuve 4.

9.1 Généralités sur l’antibiothérapie 

Les choix thérapeutiques proposés dans cette recommandation respectent les

recommandations des sociétés savantes françaises du GPIP-SFP-SPILF qui ont été reprises

par la HAS en 2022 [164, 165].

Dans la mesure où un autre antibiotique est disponible, il faut réserver l’utilisation des

« antibiotiques critiques », aux situations où la gravité clinique et les résultats

bactériologiques le nécessitent [166]. Ces antibiotiques critiques sont les céphalosporines de

2e et 3e génération, (les plus inducteurs d’entérobactéries productrices de ß-lactamases à

spectre étendu), l’association amoxicilline/acide clavulanique, (dont le spectre « anaérobie »

est inutilement large) et parmi les macrolides, l’azithromycine (demi-vie longue induisant une

imprégnation antibiotique trop prolongée).

L’utilisation de l’amoxicilline seule n’est recommandée que pour les adénites latérales à TDR

SGA +. Pour toutes les autres situations, l’amoxicilline/acide clavulanique est la molécule

préférentiellement recommandée (en raison d’un spectre adapté : streptocoques,

staphylocoque et anaérobies). L’association d’une céphalosporine de 3èe génération

(céfotaxime ou ceftriaxone) avec le métronidazole ou la clindamycine est possible [167].

Mais, il faut noter que si la clindamycine IV est utilisable à partir de 6 mois, il n’existe pas de

formulation buvable, d’où des difficultés pour l’utiliser avant 6 ans.

En cas de notion d’allergie aux pénicillines, il convient dans un 1er temps de confirmer cette

allergie. Si elle est confirmée, les alternatives proposées peuvent être différentes d’un tableau
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clinique à l’autre (en fonction d’une épidémiologie bactérienne variable selon le type de

complication et surtout leur localisation).

Le choix des alternatives peut être limité par les présentations disponibles. Comme pour la

clindamycine orale, il n'existe pas de formulation pédiatrique disponible de pristinamycine,

utilisable avant 6 ans. Dans ce contexte, le linézolide (activité anti-Gram + et sur la plupart

des anaérobies de la sphère ORL et activité anti-toxinique), qui a une AMM dès le plus jeune

âge, est une alternative possible, surtout qu’il est disponible par voie IV et en suspension

buvable.

Aucune donnée n’est disponible pour recommander une durée de traitement de ces formes

graves [168] (accord professionnel). Toutefois, une durée totale de 10 jours selon la gravité

initiale et la rapidité de réponse thérapeutique semble raisonnable par extrapolation avec la

plupart des autres situations cliniques. Un relais oral peut être envisagé pour réduire la durée

d’hospitalisation dès lors que certaines conditions sont réunies : amélioration clinique franche

objectivée sur la fièvre, la douleur et les signes locaux ainsi que la réduction marquée du

syndrome inflammatoire. Ces objectifs clinico-biologiques sont généralement atteints au bout

de 2 à 5 jours de traitement initial IV. Dans le cas contraire, une réévaluation

médico-chirurgicale de la situation doit être envisagée à la recherche d’une complication

(notamment un foyer abcédé) (accord professionnel).
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Tableau 2 : Traitements et posologies des antibiotiques chez l’enfant en fonction des situations (inspiré des recommandations du GPIP) 

Situations cliniques

Cible bactériologique

Antibiotiques préférentiels

(Traitement initial)

Alternatives en cas d’allergie Commentaires

Adénite

SGA

Staphylococcus aureus méti S

(SAMS)

Si TDR + :

Amoxicilline (PO)

50 mg / kg / j en 2 prises

(maximum 2 g / j)

10 jours

Si TDR – :

Amoxicilline/ac. clav (PO)   

80 mg / kg / j en 2 prises

(maximum 3 g / j)

10 jours

Si TDR + ou -

Clarithromycine (PO)

15 mg / kg / j en 2 prises

(maximum 500 mg / j)

10 jours

ou

Clindamycine (PO)

30 mg / kg / j en 3 prises

(après 6 ans)

(maximum 1,8 g / j)

10 jours

L’utilisation des tests de diagnostic

rapide du SGA est conseillée dans les

adénites cervicales si une

antibiothérapie est envisagée : s’il est

positif, il permet de prescrire un

antibiotique ciblant cette espèce

bactérienne.

Si infection grave et indication

d’hospitalisation, prescrire les mêmes

antibiotiques que pour les abcès

péripharyngés, et si possible après

ponction.
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Abcès péri-amygdaliens

Abcès péripharyngé ou

rétropharyngé

Adénite aiguë suppurée grave

Cellulite

SGA

SAMS

S. pneumoniae

Fusobacterium sp

Bacteroïdes sp

Amoxicilline/ac. clav

150 mg / kg / j en 3 IVL

(maximum 6 g / j) pendant

10 jours pour abcès

péri-amygdaliens

sinon 15 jours

Cefotaxime 200 mg / kg en 3 IVL

(maximum 12 g / j) OU

Ceftriaxone 50 mg / kg en 1 IVL

(maximum 4 g / j en 2 injections)

+

Clindamycine (après 6 ans)

(Préférentiellement pour couvrir le SASM

et les anaérobies) 40 mg / kg / j en 4 IVL

(maximum 2,4 g / j)

Ou

Métronidazole

(pour couvrir les anaérobies) 30 mg / kg /j

en 2-3 IVL (maximum 1,5 g / j)

10 jours pour abcès péri-amygdaliens

sinon 15 jours
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Tableau 3 : relais per os chez l’enfant selon l’antibiothérapie initiale IV

Antibiotique initial Relais oral

Amoxicilline : 150-200 mg / kg / j en 3-4 IVL Amoxicilline : 100 mg / kg / j en 3 prises, max 3 g / j

Amoxicilline/ac. clav : 150 mg / kg / j IV en 3-4 IVL Amoxicilline/ac. clav : 80 mg / kg / j en 3 prises,

max 3 g / j

Céfotaxime : 200 mg / kg /j en 3-4 IVL

OU

Ceftriaxone 50 mg / kg / j en 1 IVL

Absence d’allergie aux pénicillines :

Amoxicilline/ac. clav : 80 mg / kg / j en 3 prises,

max 3 g / j

Allergie aux pénicillines :

Pristinamycine : 50 à 100 mg / kg / j en 2 ou 3 prises,

max 4 g / j (comprimés 250 et 500 mg, goût amer)

Cefpodoxime-proxétil (suspension buvable) :

8 mg / kg / j en 2 prises (pas d’activité sur SAMS et

anaérobie), max 400 mg / j

Clindamycine (plus de 6 ans) (activité SAMS et

anaérobie) : 40 mg / kg / j en 3-4 IVL

Clindamycine (plus de 6 ans) (activité SAMS et

anaérobie) : 30-40 mg / kg / j en 3 prises

(gélules de 75, 150 et 300 mg disponibles. Peuvent

s’ouvrir dans une compote), max 1200 mg / j

Ou

Linézolide (suspension buvable) activité anti-Gram +

et anaérobie) : (max 1200 mg / j en 2 prises)

- avant 5 ans : 30 mg / kg / j en 3 prises

- après 5 ans : 20 mg / kg / j en 2 prises

Métronidazole : 30 mg / kg / j en 2-3 IVL Métronidazole (activité anaérobie) : 30 mg / kg / j en

3 prises (max 1500 mg / j)
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La durée totale du traitement après relais per os dépend de la situation clinique initiale : 

● Pour une adénite non collectée : 10 jours.  

● Pour les infections sévères, qu’il s’agisse d’un abcès parapharyngé ou rétropharyngé,

d’une adénite suppurée grave, d’une cellulite ou d’un abcès péri-amygdalien : 10 à 15 jours. 

9.2 Abcès péri-amygdaliens 

9.2.1 Prise en charge médicale 

Le traitement médical comporte toujours des antalgiques, des antipyrétiques et une

antibiothérapie orale par amoxicilline/acide clavulanique, ou par voie intraveineuse par

amoxicilline/acide clavulanique, ou céfotaxime + clindamycine ou + métronidazole, couvrant

les principales bactéries retrouvées.

La prévention de la déshydratation par perfusion est nécessaire quand l'alimentation orale est

rendue impossible par l'intensité du trismus et de la douleur, en particulier chez l’enfant en bas

âge.  

Le traitement per os seul peut être envisagé chez un enfant en bon état général, présentant des

difficultés modérées de déglutition et ne présentant pas de trismus. Dans le cas contraire, un

traitement par voie intraveineuse est préférable. Le traitement par voie intraveineuse doit être

poursuivi jusqu’à disparition des critères précédents ; ces objectifs sont généralement atteints

entre 2 et 5 jours de traitement IV. 

Un relais est pris par une antibiothérapie orale selon la molécule utilisée initialement en IV :  

● si amoxicilline/acide clavulanique initiale : relais par amoxicilline/acide clavulanique ;

● si céfotaxime et clindamycine ou métronidazole : relais par amoxicilline et acide

clavulanique ou si allergie pénicilline : relais par un traitement per os par clindamycine ou

linezolide.

La durée totale de l’antibiothérapie préconisée est de 10 jours.  
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En cas d’allergie avérée à la pénicilline, on pourra proposer l’association intra-veineuse d’une

céphalosporine de troisième génération (céfotaxime ou ceftriaxone) avec le métronidazole ou

la clindamycine, relayée par un traitement per os par clindamycine ou pristinamycine. Dans

les abcès, l’absence de Bacteroides fragilis fait que peut être préconisée la pristinamycine

plutôt que la clindamycine en étant ainsi actif vis-à-vis des Prevotella et cocci à Gram positif

résistant à la clindamycine. 

La prise en charge médicale peut être ambulatoire chez l’enfant. D’après Allen et al., lorsque

l’état général de l’enfant et la possibilité de s’alimenter le permettent, la prise en charge

ambulatoire n’est pas associée à un risque plus élevé de récidive phlegmoneuse [169] (niveau

de preuve 4). Dans cette même étude, l’hospitalisation était associée à un âge plus jeune et à

des antécédents d'infections de l'oreille, tandis que la récurrence était associée à des

antécédents d'amygdalites récurrentes et à un âge plus élevé. Les patients hospitalisés avaient

un risque plus élevé de traitement chirurgical. 

Il n’existe aucune donnée disponible chez l’enfant sur l’intérêt des corticostéroïdes dans la

prise en charge des abcès péri-amygdaliens en complément de l’antibiothérapie. La

corticothérapie doit être utilisée avec prudence, en s’assurant que les signes physiques ne sont

pas ceux d’une leucémie ou d’un lymphome. Le diagnostic d’abcès péri-amygdalien doit être

certain. Sadowitz et al., 2012, [170] (accord professionnel) rappellent les règles élémentaires

avant traitement par corticoïde. Une anamnèse et un examen physique soigneux doivent être

obtenus ; la présence d'une hépato-splénomégalie ou d'une lymphadénopathie en dehors de la

région cervicale doit faire suspecter une tumeur maligne ou une hémopathie sous-jacente. Une

NFS doit être effectuée. Un syndrome inflammatoire biologique dans le cadre d’une

pharyngite évidente avec exsudat local et une absence d'adénopathie ne permettent pas

totalement d’exclure le diagnostic de LAL.
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9.2.2 Prise en charge chirurgicale 

9.2.2.1 Indication chirurgicale 

Le traitement chirurgical des abcès péri-amygdaliens, soit par ponction-aspiration, soit par

incision-drainage n’est pas systématique.  Le traitement médical exclusif suffit dans la plupart

des cas [171]. Le traitement chirurgical est envisagé en cas d’altération de l’état général, de

dyspnée ou de sepsis.   Les enfants en bas âge présentent moins d’infections

péri-amygdaliennes que les enfants plus grands et les adolescents [172, 173] (niveau de

preuve 4). La prise en charge médicale exclusive est plus efficace chez les enfants en bas âge.

Selon Kim et al., 2015, un âge de plus de 7,5 ans est associé à une moins bonne réponse au

traitement médical exclusif. Les autres facteurs associés à un moins bon pronostic de la prise

en charge médicale pure sont les antécédents d’amygdalite récurrente et la taille de l’abcès

[173] (niveau de preuve 3).  Il n’existe pas d’étude comparant le résultat d’un traitement

médical exclusif à un traitement chirurgical sur une population exclusivement pédiatrique.

Toutefois, les données de la littérature sur des cohortes de patients enfants et adultes sont en

faveur, comme pour les abcès profonds, d’un traitement médical exclusif en première

intention [171] (niveau de preuve 4). 

9.2.2.2 Technique chirurgicale : ponction-aspiration, drainage chirurgical et

amygdalectomie à chaud 

La ponction-aspiration est possible chez le grand enfant, généralement à partir de 7 ans [174]

(niveau de preuve 4). Les résultats sont bons avec un taux d’échec faible. Les limites de la

pratique de la ponction-aspiration sont principalement la tolérance de l’enfant, ses

mouvements et la possibilité d’ouvrir la bouche pour pouvoir y glisser l’aiguille de ponction

en toute sécurité.  Dans le cas où la ponction-aspiration au fauteuil est impossible et qu’un

drainage sous anesthésie générale est nécessaire, un drainage chirurgical par incision doit être
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préféré à une ponction-aspiration (accord professionnel).Contrairement à l’adulte, le drainage

chirurgical par incision s’effectue toujours sous anesthésie générale chez l’enfant. C’est une

méthode efficace de prise en charge des abcès péri-amygdaliens [175, 176] (niveau de

preuve 4). Toute incision de collection à travers la muqueuse pharyngée latérale doit être

précédée d'une ponction - aspiration à l’aiguille, afin d'une part de confirmer et de localiser

l'abcès, d'autre part d’éliminer un pseudo-anévrisme de la carotide interne. Le

pseudo-anévrisme est une complication de la dissection de la carotide interne qui peut être

spontanée ou provoquée par des traumatismes très variés et parfois minimes (AVP avec choc

céphalique, chirurgie maxillo-faciale, pharyngée, etc.). Il peut cependant être une

complication d’un abcès profond du cou. Il s’agit donc d’une pathologie rare mais qui doit

être connue. Le terme « mycotique » souvent employé est inapproprié, il date de la première

description par Sir William Osler en 1885, et le terme « anévrismes infectés » est plus adapté

puisqu’ils sont le plus souvent secondaires à une infection profonde bactérienne. En 2013

Pirvu et al., [177] ont rapporté un total de 100 cas d'anévrismes infectés de la carotide interne

avec une incidence qui semble stable.   En cas d’intubation, ces patients doivent être

considérés comme difficiles à intuber, en particulier en cas de trismus. 

Une amygdalectomie peut y être associée. Lorsque celle-ci est faite « à chaud », le taux de

complication ne semble pas être augmenté par rapport à une amygdalectomie différée pour les

mêmes indications [178, 179] (niveau de preuve 3). Le taux de récidive d’un abcès

péri-amygdalien étant faible, cette amygdalectomie à chaud peut être réalisée en cas

d’indication de drainage d’un abcès péri-amygdalien récidivant. 
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Recommandations sur le prise en charge chirurgicale des abcès péri-amygdaliens chez

l’enfant :

En l’absence de complication initiale, il est recommandé de traiter par antibiotiques les

abcès péri-amygdaliens de l’enfant et de réévaluer à 48h (GRADE C).

Il est recommandé d’hospitaliser l’enfant atteint d’un abcès péri-amygdalien. Un traitement

en ambulatoire ne peut être envisagé que si l’état général et l’alimentation de l’enfant sont

parfaitement conservés (GRADE C).

Il est recommandé de recourir à une antibiothérapie intraveineuse (hospitalisation) ou orale

(traitement ambulatoire). Dans le premier cas, un relais est pris par une antibiothérapie orale

après amélioration clinique. En moyenne, la durée totale de traitement est de dix jours

(accord professionnel).

Les autres traitements médicaux sont les antalgiques / antipyrétiques, et la prévention de la

déshydratation par perfusion quand l’alimentation orale est rendue impossible par l’intensité

du trismus et de la douleur, en particulier chez l’enfant en bas âge (accord professionnel).

Dans les abcès péri-amygdaliens de l’enfant, la ponction-aspiration est possible chez

l’enfant de plus de 7 ans. Elle doit se faire en toute sécurité, chez un enfant calme (accord

professionnel).

Lorsqu’il est nécessaire de recourir au drainage, il est recommandé de procéder par incision

sous anesthésie générale chez l’enfant, précédée d’une ponction-aspiration à l’aiguille

(accord professionnel).
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9.3 Abcès parapharyngés et rétropharyngés

9.3.1 Prise en charge médicale

Le choix de l’antibiothérapie doit prendre en compte : 

● la présence d’une flore mixte aérobie-anaérobie d’origine bucco-pharyngée ;  

● les taux élevés de résistance à la pénicilline et à la clindamycine des bactéries

impliquées ;  

● le risque de non-exhaustivité de la culture bactérienne ;  

● la fréquence d’une antibiothérapie orale instaurée avant hospitalisation. Celle-ci

consiste souvent en l’association amoxicilline/acide clavulanique.  

Sur le plan microbiologique, à la différence des adultes, S.aureus et S.pyogenes restent

largement majoritaires. Les streptocoques du groupe anginosus et les anaérobies commensaux

de l'oropharynx sont bien moins fréquents. Le tableau 2 résume les propositions

d’antibiothérapie en incluant celles chez l’allergique « vrai » » à l’ensemble des

bêtalactamines.  

Du fait de la fréquente dysphagie ou odynophagie présentée par les patients, la voie veineuse

est quasiment obligatoire. Celle-ci permet en outre l’utilisation des posologies élevées rendues

nécessaires par la faible diffusion des antibiotiques dans les tissus nécrotiques. 

Si la prise orale est possible et en l’absence de signes de gravité un traitement per os d’emblée

est possible par amoxicilline et acide clavulanique. En cas de difficulté de prise du traitement

per os ou de signes de gravité, le traitement est fait IV initialement par amoxicilline/acide

clavulanique (150 mg/kg/j), relayé ensuite per os par la même molécule (80 mg/kg/j) . En cas

d’allergie, le traitement associe céfotaxime (ou ceftriaxone) et clindamycine ou métronidazole

relayé, par un traitement oral à base de clindamycine ou de pristinamycine ou de linézolide.  
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Certains auteurs proposent l’introduction de corticostéroïdes lors de la prise en charge initiale

des patients hospitalisés pour abcès parapharyngé et rétropharyngé. Tansey et al., n’ont mis en

évidence aucune différence de succès du traitement médical en ajoutant de la dexaméthasone

sur ces abcès (sur 32 abcès rétropharyngés et 18 parapharyngés) [180] (niveau de

preuve 4). L’étude de Goenka et al., a inclus 2259 patients de 2 mois à 8 ans, dont 1677 traités

par corticoïdes et 582 sans corticostéroïdes. Cette étude a mis en évidence un taux de

chirurgie inférieur dans le groupe corticostéroïde (22,2% vs 51,5%, p < 0,001) mais la

causalité reste incertaine, car les régimes d’antibiothérapie étaient différents entre les deux

groupes. La consommation d’opiacés et le coût d’hospitalisation étaient moins élevés dans le

groupe traité par corticostéroïdes [181] (niveau de preuve 4). Enfin, Villanueva-Fernández et

al., 2022, ont traité avec succès 30 enfants par l’association d’amoxicilline-acide clavulanique

et corticostéroïdes, sans recours à la chirurgie ni complication. Cette étude oriente vers une

bonne efficacité du traitement médical mais ne permet pas de conclure sur le rôle des

corticostéroïdes [182] (niveau de preuve 4).

En l’état actuel des données de la littérature, il n’est pas possible de statuer sur l’intérêt des

corticostéroïdes dans la prise en charge médicale des abcès parapharyngés et rétropharyngés

chez l’enfant.

9.3.2 Indication chirurgicale 

La prise en charge des infections profondes du cou chez l’enfant a connu de profondes

modifications sur les vingt dernières années. La plupart des publications récentes, notamment

américaines et européennes, s’accordent sur la place de plus en plus importante du traitement

médical exclusif des adénites et abcès péripharyngés chez l’enfant. Cependant, il n’existe pas

d’étude prospective randomisée ni de méta-analyse : le niveau de preuve est donc faible et

basé sur des études rétrospectives observationnelles, allant de quelques patients à 6861

59

Prise en charge des infections cervicales profondes d’origine pharyngée



patients. Il semble qu’une proportion importante des patients puisse être traitée par

antibiothérapie exclusive, sans recours à la chirurgie [180-188] (niveau de preuve 4). En

l’absence de complication initiale, le traitement médical seul avec réévaluation n’est pas

délétère pour la prise en charge des enfants. Celui-ci doit être instauré par voie intra-veineuse

dans le cadre d’une hospitalisation. [189] (niveau de preuve 2). Concernant l’association entre

l’âge de prise en charge et le succès du traitement médical, les données de la littérature sont

contradictoires. Bi et al., 2021 [184] (niveau de preuve 4) ont mis en évidence que les enfants

de moins de 4,2 ans semblent mieux répondre au traitement médical. A l’inverse, Wong et al.,

2012 [187] (niveau de preuve 4) ont trouvé une moins bonne efficacité du traitement

antibiotique seul dans cette population. Cheng et Elden., 2013 [188] (niveau de preuve 4) ont

également retrouvé une association entre un âge < 15 mois et le risque de drainage chirurgical

en première intention, ainsi qu’une probabilité accrue d’échec du traitement médical seul

lorsqu’il était instauré avant 4,2 ans.

Dans la littérature, les abcès de grande taille sont plus souvent drainés. Des seuils de 15, 22,

23 et 30 mm de grand axe [183, 184, 188, 190] (niveau de preuve 4) ont été décrits comme

associés à un drainage chirurgical.

9.3.3 Technique chirurgicale 

Lorsqu’il existe une collection documentée par l’imagerie, le drainage chirurgical peut se faire

par voie externe ou par voie endo-buccale. Cette dernière n’est possible que si la collection est

située en dedans des gros vaisseaux, ce qui est habituellement le cas. Par rapport à une voie

externe, les avantages d’un drainage endo-pharyngé sont des suites opératoires plus simples et

l’absence de cicatrice cutanée. Cette voie est donc devenue pour la plupart des équipes la

technique chirurgicale de choix [191-196] (niveau de preuve 4). L’incision de la muqueuse est

habituellement précédée d’une ponction à l’aiguille avec aspiration, afin de repérer la
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collection et de vérifier qu’il ne s’agit pas d’un anévrysme infecté de la carotide. La

localisation de la collection peut être facilitée par recours à l’échographie per-opératoire ou à

un système de navigation assistée. En cas d’intubation, ces patients doivent être considérés

comme difficiles à intuber, en particulier en cas de trismus. 

Recommandations sur la prise en charge des infections profondes du cou chez l’enfant : 

En l’absence de complication initiale, il est recommandé de traiter par traitement médical seul

les infections profondes du cou de l’enfant et de réévaluer à 48 h (GRADE B).  

En l’absence d’évolution favorable à 48h, une nouvelle imagerie est recommandée. 

La prise en charge chirurgicale est recommandée en cas d’abcès volumineux, en cas de

complications, ou d’évolution défavorable après 48h d’antibiotiques (GRADE C). 

Lorsque le drainage est indiqué, il est recommandé d’effectuer celui-ci par voie endo-buccale,

à condition que l’infection soit située en dedans de la carotide interne sur l’imagerie

(GRADE C).

 

9.4 Adénites latérales aiguës et adéno-phlegmons 

9.4.1 Prise en charge médicale 

Il est conseillé de faire un TDR-SGA, même si l’examen pharyngé n’est pas évocateur d’une

angine à SGA [197]. En effet, même dans les infections extra-pharyngées incluant les

adénites, ces TDR ont montré une excellente sensibilité et spécificité et permettent,

lorsqu’une antibiothérapie est envisagée, de prescrire une molécule à spectre moins large

ciblant uniquement le SGA [198].
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La plupart des adénites aiguës bactériennes peuvent faire l’objet d’une prise en charge

ambulatoire exclusive et ne nécessitent pas de consultation ORL spécialisée. Les examens

biologiques et l’imagerie sont inutiles en l’absence de complication. 

Le traitement médical est administré per os en cas d’adénite simple. Il associe des

antalgiques/antipyrétiques et une antibiothérapie par amoxicilline seule per os si TDR-SGA

positif et absence de signe de gravité. Si TDR-SGA négatif et absence de signe de gravité, il

peut être envisagé un traitement par amoxicilline/acide clavulanique per os d’emblée. En cas

d’allergie aux pénicillines et de forme non compliquée quel que soit le résultat du TDR-SGA,

il peut être envisagé un traitement par clarithromycine ou clindamycine per os d’emblée.

En cas de signes de gravité, l’antibiothérapie par voie intra-veineuse associe

amoxicilline/acide clavulanique, ou céphalosporine de 3e génération (céfotaxime, ceftriaxone)

et clindamycine ou métronidazole.  

La durée du traitement est fonction de l’évolution clinique et même sous traitement adapté,

l’évolution peut être défavorable et nécessiter un drainage. En l’absence de drainage

chirurgical, une durée de traitement de 10 jours est en général suffisante [199] (niveau de

preuve 4). Il est préférable de poursuivre l’antibiothérapie durant au moins 5 jours après

résolution complète des symptômes inflammatoires [200] (niveau de preuve 4).  

Le relais oral selon la molécule utilisée initialement en IV est :  

● si amoxicilline initialement : relais par amoxicilline ;

● si amoxicilline/acide clavulanique initialement : relais par amoxicilline/acide

clavulanique ;

● si céfotaxime ou ceftriaxone et clindamycine ou métronidazole initialement : relais par

amoxicilline/acide clavulanique ou si allergie aux pénicillines, relais par clindamycine peut

être proposé, ou cefpodoxime-proxétil mais qui n’a pas d’activité anti staphylocoque .
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9.4.2 Indications chirurgicales 

Une réévaluation clinique est nécessaire 48 à 72 h après l’instauration du traitement

antibiotique. L’évolution sous traitement est habituellement favorable en 2 à 3 jours. En cas de

persistance de la fièvre ou d’aggravation des signes locaux (augmentation de volume, passage

d’une consistance ferme à une fluctuation, apparition d’un érythème cutané), le patient doit

être adressé à l’ORL, éventuellement après avoir réalisé une échographie cervicale et un bilan

biologique comportant une NFS et une CRP. 

En l’absence d’amélioration après 48 à 72h de traitement ambulatoire bien conduit (voir le

paragraphe ci-dessus), une hospitalisation est nécessaire. Une collection, dont la fréquence de

survenue est d’environ 10% [199] (niveau de preuve 4), est recherchée par : 

● la clinique : érythème cutané faisant craindre une rapide fistulisation, masse fluctuante

à la palpation ; 

● l’imagerie : celle-ci consiste en une échographie ou un scanner selon les possibilités et

les habitudes locales ; 

● une ponction-aspiration. 

En cas d’adénite collectée, une évacuation de la collection par ponction-aspiration ou drainage

chirurgical est recommandée.  

9.4.3 Technique : ponction-aspiration et drainage chirurgical 

La ponction-aspiration permet une analyse bactériologique du pus et a également des vertus

thérapeutiques. Chez l’enfant, la douleur liée à ce geste peut être limitée par l’application

préalable de crème EMLA à 5% (mélange de 50% de lidocaïne et de 50% de prilocaïne) au

site de ponction ou par ventilation au protoxyde d’azote au masque pendant quelques minutes.

Si aucun pus n’est obtenu, on peut réinjecter un peu de solution saline qui sera aspirée. La

ponction peut être répétée en cas de récidive de la collection [201-203] (niveau de preuve 4). 
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Les indications de drainage chirurgical sous anesthésie générale ou de ponction-aspiration

varient selon les équipes. Le drainage est systématique dès la présence d’une collection pour

certaines équipes. Pour d’autres seulement dans l’une des circonstances suivantes : échec

d’une ou plusieurs ponctions, collection volumineuse, enfant particulièrement indocile et

pusillanime. Dans le cas où la ponction-aspiration sous anesthésie locale est impossible et

qu’un drainage sous anesthésie générale est nécessaire, un drainage chirurgical par incision

doit être préféré à une ponction-aspiration (accord professionnel).  

Le pus prélevé au cours de ce drainage doit être recueilli pour analyse bactériologique. Une

lame de drainage est habituellement laissée à travers l’incision durant 48 à 72h afin de

retarder sa fermeture et de permettre des lavages locaux [204] (niveau de preuve 4).  

Il est inutile de répéter les examens complémentaires, en particulier biologiques, lorsque

l’évolution clinique est favorable. Le patient peut sortir lorsque sont réunies les conditions

suivantes : diminution de la masse cervicale, bon état général, retour à l’apyrexie depuis 48h.

Le choix de l’antibiotique dépend des résultats des prélèvements bactériologiques.  

Le patient et ses parents doivent être prévenus de la persistance prolongée (plusieurs semaines

voire plusieurs mois) d’une petite masse cervicale palpable, en particulier lorsque le volume

initial de l’adénite était important. Un tableau d’adénite aiguë récidivante de même

localisation doit faire rechercher en premier lieu un kyste congénital. Le diagnostic repose sur

l’imagerie (échographie, scanner, IRM) à distance de tout épisode infectieux, éventuellement

complétée par une ponction du contenu liquidien avec analyse cytologique (cellules

épithéliales en cas de kyste branchial). Lorsque les récidives se font à des localisations

variables, un déficit immunitaire ou un diabète seront recherchés. 
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Recommandations sur la prise en charge des adénites aiguës bactériennes :

Il est recommandé de ne pas réaliser d’examens biologiques et d’imagerie devant une adénite

aiguë simple non compliquée (GRADE C), mais il est recommandé de réaliser un test de

diagnostic rapide du streptocoque A (GRADE C). 

Il est recommandé de traiter par antibiothérapie orale les adénites aiguës bactériennes non

compliquées (GRADE C).  

Il est recommandé de traiter par antibiotiques durant 10 jours (GRADE C). Il est préférable de

poursuivre l’antibiothérapie durant au moins 5 jours après résolution complète des symptômes

inflammatoires (GRADE C). 

Une hospitalisation est recommandée en l’absence d’amélioration après 48 à 72h de

traitement ambulatoire bien conduit, en cas de complication ou d’adénite collectée. Le bilan

comprend un bilan biologique inflammatoire et infectieux et une imagerie (échographie ou

TDM) (accord professionnel). 

Il est recommandé de ponctionner ou de drainer les adénites bactériennes aiguës collectées en

cas d'échec du traitement médical à 48-72h. La ponction peut être répétée en cas de récidive

de la collection (accord professionnel). Le pus prélevé doit faire l'objet d'une étude

bactériologique (accord professionnel). 

Il est recommandé de ne pas répéter les examens complémentaires, en particulier biologiques,

lorsque l’évolution clinique est favorable (accord professionnel). 
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10 PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS PROFONDES DE L’ADULTE  

Toutes les références citées dans ce chapitre sont de niveau de preuve 4.

10.1  Généralités sur les antibiotiques 

10.1.1 Pharmacocinétique et pharmacodynamie de l’antibiothérapie dans la

sphère ORL 

Le choix des molécules antibiotiques est défini par :

● leurs caractéristiques intrinsèques (spectre microbiologique (pharmacodynamie (PD))

et diffusion au site concerné (pharmacocinétique (PK)) ;

● les données cliniques in vivo (données humaines avant tout). 

Compte-tenu des bactéries causales des infections pharyngées, des qualités intrinsèques des

molécules antibiotiques (bactéricidie, tolérance, diffusion) et de l’expérience médicale

accumulée - tant dans ce type d’infection que dans les autres infections graves similaires- la

classe des bêta-lactamines reste le premier choix pour le traitement probabiliste de toute

infection de la sphère ORL d’autant plus qu’elle présente des critères de gravité. Les données

de diffusion au sein du tissu pharyngé restent cependant limitées et parfois discordantes. 

En effet, des données de diffusion des pénicillines dans les tonsilles, anciennes et

contradictoires, suggèrent une variabilité inter-individuelle [205-209]. De plus, la diffusion

des antibiotiques au sein d’un tissu nécrotique ou ischémique est fortement diminuée. Il est

donc nécessaire d’optimiser l’administration des pénicillines (amoxicilline +/- acide

clavulanique) d’autant plus que l’infection est grave. Le tableau 4 propose, des posologies et

modes d’administrations optimisés, adaptés aux différentes situations cliniques. 

Les céphalosporines (toutes générations) présentent probablement une meilleure diffusion au

niveau pharyngé [207, 209-211] ainsi que la clindamycine et les fluoroquinolones [209, 212,

213]. Cependant, les céphalosporines n’apportent pas de bénéfice en termes de spectre
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microbiologique et doivent donc être réservées en cas d'allergie « vraie » aux pénicillines ou

de nécessité d’élargir le spectre. A l’inverse la résistance à la clindamycine et aux

fluoroquinolones étant plus élevée, leur usage pour le traitement probabiliste doit être réservé

en cas d’allergie « vraie » aux bêtalactamines ou de nécessité d’adjoindre un traitement

anti-toxinique (clindamycine).  

L’adjonction d’une antibiothérapie probabiliste à visée anti-toxinique par clindamycine est

recommandée en cas de signes de syndrome de choc toxique streptococcique ou

staphylococcique médiée par des toxines super-antigéniques. 

Les critères diagnostiques qui doivent alerter sur un mécanisme toxinique sont [214-216] :  

● une hypotension artérielle systolique ≤ 90 mm Hg ;

● des atteintes multiviscérales (atteinte rénale, coagulopathie, atteinte hépatique,

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), atteinte gastro intestinale avec diarrhée,

vomissement) ;

● une éruption cutanée érythémateuse généralisée (parfois associée à une

desquamation) ;

● une nécrose des tissus mous.

Ces alternatives sont associées à des toxicités spécifiques. La clindamycine est pourvoyeuse

de colite à Clostridioides difficile et d’anomalie hépatique (cytolyse). Les fluoroquinolones

sont pourvoyeuses de nombreux effets indésirables (tendinopathies, troubles du rythme

cardiaque, anévrisme et dissection aortique, neuropathie périphérique), dont il est nécessaire

d’informer le patient. De fait, leur utilisation doit être réservée à l’absence d’autre possibilité

thérapeutique. 
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En probabiliste, les associations d’antibiotiques (en particulier l’adjonction d’un aminoside)

ne s’entendent que devant un choc septique (ou un choc toxinique) et sur avis spécialisé dans

des situations graves (élargissement du spectre par « peur » d’une impasse microbiologique).
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Tableau 4 : modalités d’administration des antibiotiques dans le cadre des infections cervicales profondes d’origine pharyngée chez

l’adulte : posologies, voies d’administration, rythme, particularités.

Antibiotique Posologie totale journalière de référence pour une fonction rénale normale (clairance entre

60 et 90 ml/min) et un IMC normal (entre 18 et 30 kg/m²)

Particularités / remarques

Amoxicilline Adénites

IV : administration discontinue : 80 mg/kg/j en 6 administrations (perfusions de 30 à 60 min toutes les 4 h)

PO : 80 mg/kg/j en 3 à 4 prises de 2 à 3g

Abcès péripharyngé ou rétropharyngé, cellulite, abcès péri-amygdalien, médiastinite

IV : administration discontinue : 100 mg/kg/j en 6 administrations (perfusions de 30 à 60 min toutes les 4h)

PO : 100 mg/kg/j en 3 à 4 prises de 2 à 3g

IV : si ≥ 12 g/j, perfusion

continue : STP

PO : au-delà de 9 g/j : STP
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Amoxicilline /ac.

clavulanique

Adénites

IV : administration discontinue : 80 mg/kg/j d'amoxicilline en 4 à 6 administrations, sans dépasser 1200

mg d’acide clavulanique/j

PO : 80 mg/kg/jour d'amoxicilline en 3 à 4 prises de 2 à 3g

Abcès péripharyngé ou rétropharyngé, cellulite, abcès péri-amygdalien, médiastinite

IV : administration discontinue : 100 mg/kg/j d'amoxicilline en 4 à 6 administrations, sans dépasser 1200

mg d’acide clavulanique/j

PO : 100 mg/kg/jour d'amoxicilline en 3 à 4 prises de 2 à 3g

IV : amoxicilline/ac. clav :

1g/200mg ou 2g/200mg

PO : amoxicilline/ac. clav :1g/125mg

Céfazoline IV : administration discontinue : 100 mg/kg/j en 3 administrations (perfusions de 60 min toutes les 8 h) si ≥ 6g/j :  STP

Céfalexine PO : 2g toutes les 8h

Ceftriaxone IV : 35 mg/kg/j en 1-2 perfusions de 2g maximum

Céfotaxime IV : administration discontinue : 100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 2g prolongées de 4h

Méropénème IV : 2 g toutes les 8 h en perfusions de 4h
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Linézolide IV ou PO : 600 mg / 12 h Le STP peut être utile pour évaluer la

toxicité hématologique.

Clindamycine IV lente ou PO :

- poids < 70 kg : 600 mg / 8h

- poids > 70 kg : 900 mg / 8h

Pas d’IV directe

Métronidazole IV ou PO : 500 mg / 8 h

Lévofloxacine IV ou PO : 500 mg / 12 h

Cotrimoxazole IV ou PO : [160 mg triméthoprime + 800 mg sulfaméthoxazole] / 12h

Gentamicine IV : 6-7 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique journalière

IMC : indice de masse corporelle - PO = per os ; IV = Intra-veineux - STP = suivi thérapeutique pharmacologique.

En cas d’insuffisance rénale : l’utilisation de l’outil « GPR » (accessible uniquement via Vidalhoptimal Pro) et le STP sont recommandés.

En cas d’IMC > 30 kg/m² : l’utilisation de l’outil https://abxbmi.com/ et le STP sont recommandés.

Pour les différentes modalités de perfusion, l’utilisation des outils suivants est recommandée : Longuet P et al. Preparing and administering injectable antibiotics: How to

avoid playing God. Med Mal Infect. 2016 Jul;46(5):242-68. doi: 10.1016/j.medmal.2016.01.010. Epub 2016 Apr 21. PMID: 27112521 - Diamantis S et al. Home intravenous

antibiotherapy and the proper use of elastomeric pumps: Systematic review of the literature and proposals for improved use. Infect Dis Now. 2021 Feb;51(1):39-49. doi:

10.1016/j.medmal.2020.10.019. Epub 2020 Oct 22. PMID: 33576336 - https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2023/06/CASFM2023_V1.0.pdf (p164 à 177)
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10.1.2 Allergie aux pénicillines 

Les préconisations concernant les alternatives en cas d’allergies aux bêta-lactamines et plus

particulièrement aux pénicillines, se sont appuyées principalement sur les travaux de

Wijnakker et al. [217]. En cas d’allergie aux pénicillines ou aux céphalosporines, le choix de

l’alternative antibiotique est guidé par le type de réaction d’hypersensibilité médicamenteuse

antérieure présentée par le patient, immédiate ou retardée ; l’ancienneté de cette réaction ;

ainsi que par son niveau de gravité. 

Les pénicillines et les céphalosporines diffèrent par leur structure du noyau bêta-lactame et la

composition des chaînes latérales. Les pénicillines ont une chaîne latérale R1, les

céphalosporines deux chaînes latérales R1 et R2, avec plus ou moins de similitudes entre les

deux chaînes. C’est la chaîne latérale R1 (plutôt que le cycle bêta-lactame lui-même) qui est

le facteur déterminant du taux de réactivité croisée entre les pénicillines et céphalosporines. 

En cas d’hypersensibilité prouvée à une pénicilline donnée, le risque de réactivité croisée avec

les céphalosporines ayant des chaînes latérales différentes à celle de la pénicilline impliquée

est négligeable (<1%). Pour les céphalosporines ayant des chaînes latérales similaires ou

identiques à celle de la pénicilline impliquée, le risque augmente (5 à 17%). Il n’y a pas

d’allergie croisée rapportée entre amoxicilline et céfazoline, ceftriaxone ou cefotaxime de par

l’absence d’homologie structurale de leurs chaînes latérales R1-R2 [217]. 

La structure moléculaire des carbapénèmes est différente de celles des pénicillines et des

céphalosporines, ce qui entraîne un très faible risque d'allergie croisée. 
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Dans le tableau 5, le classement des molécules par ordre préférentiel repose sur

l’actualisation de la « Liste des antibiotiques critiques disponibles en France », faite par la

SPILF et le GPIP en 2022, en réponse à une saisine de la DGS [218].
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Tableau 5 : Antibiothérapies des infections cervicales profondes d’origine pharyngée

Situations cliniques Antibiothérapie initiale
probabiliste

Alternatives
en cas d’allergie vraie aux

bêtalactamines 1

Antibiothérapie ciblée en fonction de la
documentation microbiologique

PAR ORDRE DE PREFERENCE

Durée

Adénite

Cibles bactériologiques :

Streptocoque du groupe A
(SGA)
Staphylococcus aureus
(SA)

Amoxicilline/ac clav 2

En cas de mauvaise

évolution :

avis infectiologique

1 - Céfazoline IV

2 - En cas d’allergie vraie aux

pénicillines avec réaction

anaphylactique ou

allergie croisée avec

céphalosporines :

- Clindamycine

- Linézolide

SGA :

1- Amoxicilline

2- Clindamycine

SAMS :

1- Cefalexine

2- Clindamycine

3- Cotrimoxazole

SARM :

1- Clindamycine

2- Cotrimoxazole

3- Linézolide

Relais PO possible dès évolution clinique

favorable 3

7 jours
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Abcès péripharyngé ou

rétropharyngé

Abcès péri-amygdalien

Cibles bactériologiques :

SGA, Streptococcus milleri,

autres streptocoques

SA

S. pneumoniae

Fusobacterium spp.

Prevotella spp.

Peptococcus spp.

Peptostreptococcus spp.

Bacteroïdes spp.

Porphyromonas spp.

Finegoldia spp.

Amoxicilline/ac. clav 2

Adjonction d’une dose

unique de gentamicine en cas

de choc septique

1 - Céfazoline IV +

Métronidazole

2 - En cas d’allergie vraie aux

pénicillines avec réaction

anaphylactique ou

allergie croisée avec

céphalosporines :

- Linézolide

Adjonction d’une dose unique

de gentamicine en cas de choc

septique

1- Amoxicilline/ac. clav

2- Clindamycine

3- Linézolide

Relais PO possible dès évolution clinique

favorable 3

10 jours

7 jours si

drainage
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Cellulite cervicale profonde
extensive

Médiastinite nécrosante
descendante

Cibles bactériologiques
principales :

SGA
Streptococcus milleri,
S. constellatus, S.
intermedius, S. agalactiae, S.
mitis
SA
S. pneumoniae
Fusobacterium spp
Prevotella spp
Peptococcus spp
Peptostreptococcus spp
Bacteroïdes spp

1 - Amoxicilline/ac clav

2 - Céfotaxime/Ceftriaxone
+ métronidazole

+/- Clindamycine 4

(anti-toxinique)

Adjonction d’une dose
unique de gentamicine en cas
de choc septique

1 - Allergie aux pénicillines :
Céfotaxime/Ceftriaxone
+ Métronidazole

2 - En cas d’allergie vraie aux
pénicillines avec réaction
anaphylactique ou
allergie croisée avec
céphalosporines :

Méropénème
+/- Clindamycine 4

(contre-indication si
hypersensibilité retardée
sévère aux pénicillines et
céphalosporines) 5

3 - En cas d’allergie vraie aux
bêtalactamines :

Lévofloxacine
+ Linézolide

Et AVIS
INFECTIOLOGIQUE

Adjonction d’une dose unique
de gentamicine en cas de choc
septique

Adaptée à la documentation
microbiologique (rares cas
d’enterobactéries et Pseudomonas
aeruginosa) avec maintien d’une couverture
antibiotique sur les anaerobies

14 jours post
chirurgie 

1 Wijnakker R et al., The Dutch Working Party on Antibiotic Policy (SWAB) guideline for the approach to suspected antibiotic allergy, Clinical Microbiology and Infection, https://doi.org/10.1016/j.cmi.2023.04.008
2 PO d’emblée sauf hospitalisation, impossibilité de la prise per os, signes de gravité hémodynamique
3 Evolution clinique favorable : Apyrexie, reprise de la voie orale
4 Si évolution rapide/signes toxiniques : rash, troubles digestifs, confusion, hypotension
5DRESS syndrome (Syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse), syndrome de Steven Johnson, épidermolyse nécrosante suraiguë de Lyell , PEAG (pustulose exanthématique aiguë généralisée), vascularite
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Recommandations sur l'antibiothérapie pour la prise en charge des infections cervicales

profondes de l’adulte :

● Il est recommandé d’utiliser la classe des bêta-lactamines en premier choix pour le

traitement probabiliste de toute infection de la sphère ORL (accord professionnel). 

● Il est recommandé de réserver l’usage des céphalosporines, de la clindamycine et des

fluoroquinolones pour le traitement probabiliste en cas d’allergie vraie aux

pénicillines ou en cas de nécessité d’adjoindre un traitement anti-toxinique

(clindamycine) (accord professionnel).

● Le risque d’allergie croisée entre pénicillines et céphalosporines est très faible et il est

recommandé de se référer aux référentiels en vigueur pour le choix de

l’antibiothérapie en cas de suspicion d’allergie à la pénicilline (accord professionnel).

● Il est recommandé d’adjoindre une antibiothérapie probabiliste à visée anti-toxinique

par clindamycine en cas de signes de syndrome de choc toxinique (accord

professionnel).

● En probabiliste, les associations d’antibiotiques (en particulier l’adjonction d’un

aminoside) ne s’entendent que devant un choc septique (ou un choc toxinique) et sur

avis spécialisé dans des situations graves (élargissement du spectre par « peur » d’une

impasse microbiologique) (accord professionnel).
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10.2 Abcès péri-amygdaliens 

10.2.1 Hospitalisation versus prise en charge ambulatoire 

Toute suspicion d’abcès péri-amygdalien nécessite un avis spécialisé ORL. C’est l’ORL qui

peut décider d’un traitement ambulatoire ou d’une hospitalisation. Plusieurs travaux ont

montré la possibilité d’une prise en charge ambulatoire des abcès péri-amygdaliens [219] ce

qui correspond à environ 10% des patients. La plupart de ces études suggèrent que si le

drainage en consultation (par ponction ou incision) a été satisfaisant, que le patient est en bon

état général et capable de boire et manger, un traitement ambulatoire est possible sous réserve

d’un contrôle systématique à 24h [220–223] (niveau de preuve 4).

10.2.2 Traitement médical 

10.2.2.1 Antibiothérapie

Les étiologies bactériennes sont résumées au chapitre 5.2 [224-226]. L’antibiothérapie des

abcès péri-amygdaliens est proposée dans les tableaux 4 et 5.

L’échec préalable du traitement est dans la grande majorité attribuable soit à un défaut de

drainage, soit à un défaut de diffusion de l’antibiothérapie possiblement en rapport avec une

faible posologie. L’antibiothérapie probabiliste de première ligne recommandée est

l’association amoxicilline/acide clavulanique dont les posologies sont décrites dans les

tableaux 4 et 5. La voie intra-veineuse ou orale d’emblée est fonction de la gravité et/ou de la

possibilité d’administration orale. L’adaptation de l’antibiothérapie est réalisée selon les

résultats des prélèvements microbiologiques. Compte tenu du caractère fréquemment

polymicrobien, il est recommandé de maintenir une activité anti-anaérobie de

l’antibiothérapie. 
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La durée de l’antibiothérapie dépend de la prise en charge associée, 7 jours en cas de drainage

ou 10 jours en l’absence de drainage (accord professionnel).

10.2.2.2  Antalgiques 

Les règles de prescription des antalgiques classiques de palier 1 et 2 ne sont pas spécifiques

de la prise en charge des complications des pharyngites.  

Les corticoïdes en dose unique (methylprednisolone à 2-3 mg/kg sans dépasser 250 mg ou de

la dexaméthasone à 10 mg) permettraient de diminuer la douleur à la phase aiguë. Le bénéfice

bien que significatif est cependant faible et de durée très courte puisque le bénéfice disparaît

après 6 heures [227]. Une méta-analyse de la Cochrane Library a montré que dans le

traitement des symptômes de pharyngite, les corticoïdes n'apportent pas de bénéfice mais ne

majorent pas le risque de survenue de complications des pharyngites [228].

10.2.3 Drainage par ponction-aspiration ou par incision

La ponction peut être réalisée directement ou après anesthésie locale muqueuse. L’incision –

drainage est préférentiellement réalisée sous anesthésie locale chez l’adulte. Toute incision -

drainage doit être précédée d’une ponction et une aspiration à l’aiguille afin de confirmer et

de localiser une collection purulente mais aussi d’éliminer l’existence d’un pseudo-anévrisme

de la carotide interne qui peut mimer un abcès péri-amygdalien (Figure 4). Le

pseudo-anévrisme est une complication de la dissection de la carotide interne qui peut être

spontanée ou provoquée par des traumatismes très variés et parfois minimes (AVP avec choc

céphalique, chirurgie maxillo-faciale, pharyngée, etc.) [228-231]. Il peut cependant être une

complication d’un abcès profond du cou. Il s’agit donc d’une pathologie rare mais qui doit

être connue. Le terme « mycotique » souvent employé est inapproprié, il date de la première

description par Sir William Osler en 1885, et le terme « anévrisme infecté » est plus adapté

puisqu’ils sont le plus souvent secondaires à une infection profonde bactérienne [232]. En
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2013 Pirvu et al., ont rapporté un total de 100 cas d'anévrismes infectés de la carotide interne

avec une incidence qui semble stable [232, 233] (niveau de preuve 4).

Figure 4A Figure 4B

Figure 4C

Figure 4 : Scanner injecté d’un pseudo-anévrisme infecté de la carotide interne chez un

enfant, en coupe axiale (A), coronale (B) et en reconstruction 3D (C)
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De nombreuses études ont été publiées au sujet de la comparaison entre ponction-aspiration et

incision-drainage. Il s’agit pour la majorité d’études rétrospectives de faible niveau de preuve.

Le taux de réussite de la ponction-aspiration et de l’incision-drainage est particulièrement

bon ; elles permettent toutes les deux d’éviter les évolutions générales (sepsis) et locales

(médiastinite, œdème laryngé) (niveau de preuve 4). Plusieurs études prospectives

randomisées ont comparé ces deux modalités de drainage : une méta-analyse de 2016 de la

Cochrane Library a conclu à la grande variabilité et à l’hétérogénéité des données et par

conséquent à la faible validité des conclusions qui peuvent en être tirées. Cette revue permet

de dire qu’il existe un très faible niveau de preuve que l’incision drainage est plus efficace

que la ponction et un très faible niveau de preuve pour affirmer que la ponction est moins

douloureuse que l’incision [234] (niveau de preuve 4).

Le traitement médical exclusif a été proposé et rapporté dans la littérature. Dans une étude

prospective, Battaglia et al. ont comparé 211 patients traités médicalement à 96 patients traités

par chirurgie. Aucune différence n’a été mise en évidence en termes de récidive et de

complications [235] (niveau de preuve 4). Cette étude contient néanmoins des biais majeurs.

Une méta-analyse en 2020 n’a pas montré de différence en termes de taux d’échec entre les

deux traitements. Elle montre cependant que l’ensemble des études sur le sujet contiennent

des biais très importants qui limitent la portée de telles conclusions [236] (niveau de preuve

4). Il est vraisemblable qu’un certain nombre de patients puissent être efficacement traités par

traitement médical exclusif mais l’identification de cette population est difficile et les critères

de sélection mal connus.  
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10.2.4 Indications de l’amygdalectomie 

L’amygdalectomie peut être indiquée dans trois circonstances :  

● à chaud lors du traitement de l’abcès péri-amygdalien ;

● en cas d’antécédents d’angines à répétition, qui représentent en elles-mêmes une

indication d’amygdalectomie ;

● en cas d’abcès récidivant, ce qui représente environ 10% des cas [237-239] (niveau de

preuve 4).  

Il existe toujours une controverse au sujet de l'amygdalectomie « à chaud ». Plusieurs études

montrent que le risque de complication n’est pas significativement augmenté par une

amygdalectomie à chaud [240-242] (niveau de preuve 4). Cependant, le taux de succès du

traitement de l’abcès péri-amygdalien par simple ponction-aspiration ou par incision sans

anesthésie générale est particulièrement élevé et il est probable que le nombre de patients qui

bénéficient réellement de l’amygdalectomie à chaud soit très faible. Par ailleurs, des séries de

cas d’abcès péri-amygdalien chez des patients préalablement opérés d’amygdalectomie ont

été rapportés [242] (niveau de preuve 4). Il se peut que des résidus de tissus amygdaliens ou

des glandes de Weber en soient à l’origine.  

Il n'y a aucune étude randomisée prospective en double aveugle ou de méta-analyse bien

conduite dans la littérature qui démontre la supériorité d’une amygdalectomie à chaud par

rapport à une prise en charge médicale. Il n'y a donc pas de niveau de preuve élevé pour

répondre à cette question. Dans une méta-analyse de 265 cas de Tsikopoulos et al., ont

rapporté que le taux de complications de l’amygdalectomie immédiate n’est pas plus élevé

que celui de l’amygdalectomie différée [243] (niveau de preuve 4). La plus importante série

rétrospective correspond à celle de Bovo et al. [244] (niveau de preuve 4). Ces auteurs

rapportent une série de 4199 patients ayant présenté un abcès péri-amygdalien (les patients

avec ponction blanche et incertitude étaient exclus). Dans cette série, seulement 0,95% des
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patients ont fait l'objet d'une amygdalectomie à chaud, 35% ont fait l'objet d'une

amygdalectomie différée, et 63% ont fait l'objet d'une simple ponction – incision drainage

sans amygdalectomie. Parmi les patients qui n'ont pas fait l'objet d'une amygdalectomie, le

taux d'évolution défavorable (cellulite) était de 0,41% et ne concernait que des sujets

diabétiques de plus de 70 ans. Aucune différence en termes de risque de récidive de l’abcès ni

en termes de complications n'a été identifiée en regard des différentes prises en charge. 

 

Recommandations sur le traitement des abcès périamygdaliens :  

● Il est recommandé d’hospitaliser en cas de présence d’un des critères suivants :

âge > 70 ans, altération de l’état général, comorbidités (notamment diabète, insuffisance

rénale, immunosuppression), trouble de déglutition, risque respiratoire (dyspnée, oedème

oropharyngé ou épiglottique), insuffisance d’efficacité immédiate du drainage (ponction ou

incision) (accord professionnel).

● Chez l’adulte, la prise en charge peut être ambulatoire dans les formes non

compliquées avec état général conservé, alimentation orale possible et lorsque la ponction ou

le drainage ont permis de ramener du pus et sous réserve d’un contrôle à 24h. En cas d’échec

du traitement ambulatoire initial, une hospitalisation secondaire peut se révéler nécessaire

(accord professionnel).  

● L'antibiothérapie est orale (dans le cas d’un traitement ambulatoire) ou intra-veineuse

(dans le cas d’une hospitalisation). Dans ce deuxième cas, un relais est pris par une

antibiothérapie orale dès obtention de l’apyrexie, amélioration de l’état général, disparition

des troubles de déglutition. En moyenne, la durée totale de traitement est de dix jours (accord

professionnel).  
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● Il est recommandé d’utiliser en première intention l'association amoxicilline/acide

clavulanique (GRADE C).

● Il est recommandé d’avoir recours à la céfazoline IV + métronidazole en cas

d’allergie avérée à la pénicilline. Il est recommandé d’adjoindre de la gentamicine en cas de

signes de choc (accord professionnel).  

● Une dose unique de corticoïdes permet un bénéfice antalgique pendant une durée

courte de moins de 24h, sans augmenter les risques d’évolution défavorable (GRADE B).  

● Il est recommandé d’associer systématiquement au traitement médical, un drainage

par ponction-aspiration ou par incision. En cas de ponction blanche, le diagnostic d'abcès

n’est pas exclu, et le traitement médical doit être instauré sur la base des arguments de

l’examen clinique en faveur d’un abcès. En l’absence d’amélioration rapide, la

ponction-aspiration ou l’incision doivent être réitérées, plus ou moins encadrées par une

imagerie (GRADE C).  

● Il n’est pas possible de recommander l'incision-drainage plus que la

ponction-aspiration ou l’inverse (GRADE B). Il est recommandé de réaliser

l’incision-drainage au minimum sous anesthésie locale et de la précéder d'une

ponction-aspiration à l’aiguille (accord professionnel).  

● Il est recommandé de considérer l’intubation de ces patients comme difficile (accord

professionnel). 

● Il est recommandé de réaliser une amygdalectomie différée en cas d’angines à

répétition ou d’abcès péri-amygdalien récidivant, et ce d’autant que le sujet est âgé de moins

de 30 ans. Il n’y a pas de preuve du bénéfice de l’amygdalectomie immédiate (« à chaud »)

(GRADE C).
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10.3 Infections cervicales profondes : infections péripharyngées, adénites

collectées latéro-cervicales et cellulites cervicales

Les infections cervicales profondes ont une présentation différente entre l’adulte et l’enfant.

Si le traitement médical exclusif a connu un essor récent chez l’enfant, il n’en est pas de

même chez l’adulte. Le délai de prise en charge est corrélé à un plus haut risque de morbidité

et mortalité spécifique chez l’adulte alors que ce n’est pas le cas chez l’enfant [245] (niveau

de preuve 4). L’incidence du streptocoque et des anaérobies, le risque de diffusion sous le

niveau de l’os hyoïde, de décompensation de comorbidités et de décès sont plus élevés chez

l’adulte [246, 247] (niveau de preuve 4). 

10.3.1 Infections péripharyngées

Dans la littérature, on retrouve peu de différence de description et de présentation entre

infections pré- et rétro-styliennes. Chez l’adulte, sous l’appellation « rétropharyngeal » sont

souvent associées des infections parapharyngées rétro-styliennes et sous l’appellation

«parapharyngeal » sont souvent réunies des infections pré-styliennes d’origine dentaire ou

non et des abcès péri-amygdaliens [248] (niveau de preuve 4). Cela doit être pris en compte

dans l’interprétation de la littérature. 

Les infections pré-styliennes sont plus souvent associées à un trismus, sont plus fréquemment

d’origine dentaire et sont parfois difficiles à différencier d’un abcès péri-amygdalien en

imagerie. Les infections rétro-styliennes sont plus souvent associées à un torticolis. Dans tous

les cas, elles peuvent diffuser aux autres espaces cervicaux et aux fascias (cellulite) puis au

médiastin [249] (niveau de preuve 4). 

10.3.1.1 L’antibiothérapie 

Les étiologies bactériennes sont résumées au chapitre 5.2 et l’antibiothérapie est proposée

dans le tableau 4.
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L’échec préalable du traitement est dans la grande majorité attribuable soit à un défaut de

drainage, soit à un défaut de diffusion de l’antibiothérapie possiblement en rapport avec une

posologie inadaptée. L’antibiothérapie probabiliste de première ligne recommandée est

l’association amoxicilline-acide clavulanique dont les posologies sont décrites dans les

tableaux 4 et 5. La voie intra-veineuse ou orale d’emblée est fonction de la gravité et/ou de la

possibilité d’administration orale. L’adaptation de l’antibiothérapie est réalisée selon les

résultats des prélèvements microbiologiques. Compte tenu du caractère fréquemment

polymicrobien, il est recommandé de maintenir une activité anti-anaérobie de

l’antibiothérapie. La durée de l’antibiothérapie dépend de la prise en charge associée, 7 jours

en cas de drainage ou 10 jours en l’absence de drainage (accord professionnel).

10.3.1.2 Autres traitements médicaux 

Les antalgiques sans impact sur les fonctions respiratoires doivent être favorisés (accord

professionnel).  Une infection locale sévère est pro-coagulante (les complications

thrombotiques ne sont pas rares, notamment dans le cadre du syndrome de Lemierre) et

justifie le plus souvent un traitement chirurgical. Elle peut donc nécessiter une

héparinothérapie préventive basée sur des médicaments à demi-vie d’élimination courte

(accord professionnel).  

La gêne respiratoire doit être systématiquement évaluée et prise en charge.  Les

anti-inflammatoires non-stéroïdiens sont susceptibles de masquer l’évolution et retarder la

prise en charge.

Le rôle des corticoïdes dans les infections cervicales profondes est mal connu et

insuffisamment décrit dans la littérature dans cette indication. Un bénéfice non significatif est

rapporté concernant le trismus, la douleur spontanée, l’odynophagie et la réduction de
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l’œdème péri-laryngé [250] (niveau de preuve 4). Il est préférable de les réserver aux cas

d’obstruction respiratoire et de les limiter à une dose unique.  

10.3.1.3 Prise en charge chirurgicale  

10.3.1.3.1 Indications  

L’indication chirurgicale est indiscutable dans les formes compliquées (dyspnée, syndrome

septique sévère, cellulite ...) [251] (niveau de preuve 4). Pour certains auteurs un traitement

médical peut être associé à une ponction-aspiration [249, 252] (niveau de preuve 4). La

littérature ne permet pas de déterminer les critères de sélection avec précision. L’atteinte de

plusieurs espaces cervicaux est aussi corrélée à un risque plus élevé d'échec en cas de

traitement médical exclusif [253] (niveau de preuve 4). Le traitement médical est possible

dans le cas d’infections non compliquées (pas de sepsis, état général préservé, pas de

dyspnée), limitée à un seul espace, chez un sujet non diabétique, et ce même si l’imagerie est

en faveur d’une collection (hypodensité centrale cernée par un halo rehaussé par le contraste)

[254] (niveau de preuve 4). Dans ce cas, le patient doit être surveillé dans le cadre d’une

hospitalisation systématique et réévalué très régulièrement. En l’absence d’amélioration

rapide (apyrexie, diminution des signes locaux, amélioration de l’état général et des troubles

de déglutition éventuels), un nouveau bilan biologique (NFS, CRP) et une imagerie doivent

être réalisés. En cas de confirmation de l’efficacité insuffisante du traitement médical, un

drainage doit être réalisé.   

10.3.1.3.2 Technique 

Lorsque le traitement chirurgical est indiqué :   

● En cas d’abcès rétrostylien ou rétropharyngé, celui-ci se fait par voie transorale à

condition que l’infection soit située en dedans de la carotide interne, ce qui est la majorité des
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cas. Dans le cas contraire, un abord cervical sous-digastrique est indiqué. Une ponction

préalable doit toujours être réalisée afin de ne pas méconnaître un pseudo-anévrisme

carotidien (accord professionnel).  

● En cas d’abcès pré-stylien le drainage peut être réalisé par voie transorale pure si

l’infection est bien circonscrite et limitée à l’espace pré-stylien. Il peut être facilité par une

amygdalectomie. Dans les autres cas et si le drainage par voie transorale est peu satisfaisant

ou inefficace, un abord cervical par voie externe sous-mandibulaire doit être réalisé (accord

professionnel).  

Il faut considérer l’intubation de ces patients comme difficile . 

Recommandations sur les infections péripharyngées : 

● Concernant les traitements médicaux : 

○ Il est recommandé de ne pas utiliser des antalgiques dépresseurs respiratoires

(GRADE C).

○ Il est recommandé de réserver l’usage des corticoïdes aux cas d’obstruction

respiratoire et dans tous les cas en les limitant à une dose unique (accord

professionnel).

○ Les AINS sont contre-indiqués (accord professionnel).

● Traitement médical exclusif : il peut être tenté dans le cas d’infections non

compliquées (pas de sepsis, état général préservé, pas de dyspnée, limitée à un seul espace,

chez un sujet non diabétique) et ce même si l’imagerie est en faveur d’une collection

(hypodensité centrale cernée par un halo rehaussé par le contraste) (GRADE C). 
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● Drainage chirurgical : 

○ Il est recommandé de l’envisager en l’absence d’amélioration à 48h des signes

généraux et locaux et après un éventuel contrôle d’imagerie (accord

professionnel)

○ En cas d’abcès rétrostylien ou rétropharyngé, lorsqu’un drainage chirurgical est

indiqué, il est recommandé de le faire par voie transorale à condition que

l’infection soit située en dedans de la carotide interne, ce qui est la majorité des

cas. Dans le cas contraire, un abord cervical sous-digastrique est indiqué

(GRADE C).

○ En cas d’abcès pré-stylien, il est recommandé de réaliser le drainage par voie

transorale si l’infection est bien circonscrite et limitée à l’espace pré-stylien. Il

peut être facilité par une amygdalectomie. Dans les autres cas et si le drainage par

voie transorale est peu satisfaisant ou inefficace, un abord cervical par voie

externe sous-mandibulaire est recommandé (GRADE C).  

10.3.2 Adénites collectées latéro-cervicales

Les adénites collectées (ou adénophlegmon ou adénites purulentes) latéro-cervicales diffèrent

des infections péripharyngées par leur risque plus faible de compression pharyngo-laryngée

(peu de dyspnée et de dysphagie) et par leur accessibilité à la ponction directe ou sous

échographie [255, 256] (niveau de preuve 4).  

10.3.2.1 Traitement médical 

La plupart des adénites aiguës bactériennes peuvent faire l’objet d’une prise en charge

médicale ambulatoire exclusive et ne nécessitent pas de consultation ORL spécialisée. Une
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réévaluation clinique est nécessaire 48 à 72 h après l’instauration du traitement antibiotique.

En cas de persistance de la fièvre ou d’aggravation des signes locaux (augmentation de

volume, passage d’une consistance ferme à une fluctuation, apparition d’un érythème cutané),

le patient doit être adressé à l’ORL, après une éventuelle échographie cervicale et un bilan

biologique comportant une NFS et une CRP [257] (accord professionnel).  

Une collection, dont la fréquence de survenue est d’environ 10%, est recherchée par l’examen

clinique (érythème cutané faisant craindre une rapide fistulisation, masse fluctuante à la

palpation), l’imagerie (échographie ou scanner) ou la ponction. Celle-ci permet une analyse

bactériologique du pus et peut permettre le traitement définitif en association à un traitement

antibiotique [255] (niveau de preuve 4).  

Peu d’études sur les adénites bactériennes chez l’adulte sont disponibles dans la littérature. La

prévalence étant plus importante chez l’enfant, les données sont plus nombreuses. Le choix de

l’antibiothérapie proposée repose sur un avis d’experts à partir d’une extrapolation des

données pédiatriques. L’antibiothérapie des adénites est proposée dans les tableaux 4 et 5.  

Les étiologies bactériennes principales sont le Streptococcus pyogenes et le Staphylococcus

aureus, avec dans de rares cas des bacilles à Gram négatif (principalement Klebsiella spp.)

[255]. Dans la majorité des situations, l’antibiothérapie est initialement ambulatoire, par voie

orale avec une réévaluation clinique nécessaire à 48-72h. La voie intra-veineuse ou orale

d’emblée est fonction de la gravité ou de l’impossibilité d’administration orale.

L’antibiothérapie probabiliste de première ligne recommandée est l’association

amoxicilline/acide clavulanique dont les posologies sont décrites dans le tableaux 4 et 5.

L’adaptation de l’antibiothérapie est réalisée selon les résultats des prélèvements

microbiologiques. L’évolution sous traitement est habituellement favorable en 2 à 3 jours. La

durée de l’antibiothérapie est de 7 jours. 
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10.3.2.2 Indication et technique du drainage chirurgical 

Les indications de drainage chirurgical par incision varient selon les équipes : systématique

dès la présence d’une collection pour certains ou seulement en cas d’échec d’une ou plusieurs

ponctions ou de collection volumineuse pour d’autres.  

L’étude prospective randomisée de Biron et al. a comparé le drainage chirurgical à la ponction

échoguidée. Ils ont observé une réduction significative de la durée de séjour et des coûts dans

le groupe ponction échoguidée sans modification du taux de succès. L’effectif était cependant

faible et le traitement antibiotique insuffisamment détaillé [256] (niveau de preuve 4). Dans

l’étude prospective randomisée de Limardo et al., sur 128 patients qui présentaient des abcès

de plus de 1 cm, les auteurs rapportent une réduction significative de la durée de séjour et de

la satisfaction cosmétique après ponction échoguidée. Le délai d’analyse de ce critère n’est

cependant pas précisé [257] (niveau de preuve 4). La ponction échoguidée doit donc être

considérée comme une option possible dans le traitement des abcès cervicaux profonds.  

  

Recommandations sur la prise en charge des adénites collectées latéro-cervicales :  

● L’antibiothérapie probabiliste de première ligne recommandée est

l’amoxicilline/acide clavulanique (accord professionnel) pour une durée de 7j, mais cette

durée dépend de l’évolution clinique (accord professionnel).  

● En cas de suspicion de collection devant une adénite latéro-cervicale, il est

recommandé d'envisager une ponction aspirative avec prélèvement bactériologique, en

s’aidant éventuellement d’un guidage échographique. Cette ponction peut être répétée en cas

de récidive de la collection (accord professionnel).  

● Les indications de drainage chirurgical sous anesthésie générale varient selon les

équipes : (1) systématiques dès la présence d’une collection pour certains ; (2) pour d’autres
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seulement en cas d’échec d’une ou plusieurs ponctions, ou de collection volumineuse (accord

professionnel).  

● En cas de drainage chirurgical, il est recommandé de réaliser une étude

bactériologique sur le pus prélevé et le curetage de la coque de l’abcès, et il est recommandé

de laisser une lame de drainage à travers l’incision durant 48 à 72h pour favoriser les lavages

quotidiens (accord professionnel).  

● Il n’est pas recommandé de répéter les examens complémentaires, en particulier

biologiques, lorsque l’évolution clinique est favorable (accord professionnel).  

● Le patient peut rentrer chez lui lorsque sont réunies les conditions suivantes : masse

cervicale en cours de diminution de volume, bon état général, retour à l’apyrexie (accord

professionnel).  

● Il est recommandé d’effectuer le relais par antibiothérapie orale en cas d’évolution

favorable et après réévaluation à 48-72h (accord professionnel). 

● Il est recommandé de prévenir le patient de la persistance prolongée (plusieurs

semaines voire plusieurs mois) d’une masse cervicale palpable (accord professionnel). 

● Il est recommandé d’effectuer un contrôle échographique à 3 mois afin de ne pas

méconnaître une malformation branchiale notamment (accord professionnel) 

10.3.3 Cellulites cervicales

10.3.3.1 Principes généraux et traitement médical  

L’équipe de réanimation doit être systématiquement contactée dès la phase de diagnostic. Les

modalités de réanimation hémodynamique et hydro-électrolytique ainsi que les modalités de

contrôle des voies aériennes supérieures sont discutées avec les réanimateurs. Le traitement
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associe les mesures de réanimation générale, une antibiothérapie intra-veineuse, une chirurgie

systématique urgente. En cas d’atteinte médiastinale avérée, le contact doit être pris avec une

équipe de chirurgie thoracique. Certains traitements complémentaires ont été proposés comme

l’oxygénothérapie hyperbare. Il n’existe pas d’étude randomisée contrôlée et leur utilisation

reste donc optionnelle [258, 259]. 

Les tableaux 4 et 5 synthétisent les choix et modalités d’antibiothérapie pour les cellulites

cervicales. 

L’antibiothérapie probabiliste dans les cellulites cervicales profondes et les médiastinites

nécrosantes descendantes doit être instaurée immédiatement et par voie intra-veineuse

(diffusion optimisée au site de l’infection). Elle doit prendre en compte les principales

bactéries causales (bactéries aérobies et anaérobies de la flore oropharyngée), principalement

représentées par les cocci à Gram positifs (Streptococcus spp., Staphylococcus spp.) et les

anaérobies (Bacteroïdes spp., Fusobacterium spp., Prevotella spp.) [260-263]. La prévalence

des Entérobactéries est variable selon les études mais reste faible [264-268]. 

Les résultats des prélèvements per-opératoires sont fréquemment polymicrobiens

(aéro-anaérobies) mais peuvent également être stériles du fait d’une antibiothérapie préalable

[224]. De ce fait, le maintien d’une couverture anti-anaérobie tout au long de l’antibiothérapie

est nécessaire même en l’absence de documentation microbiologique [269] (accord

professionnel). Les propositions d’antibiothérapie sont résumées dans les tableaux 4 et 5. 

L’adjonction d’une antibiothérapie probabiliste à visée anti-toxinique par clindamycine est

recommandée en cas de signes de syndrome de choc toxique streptococcique ou

staphylococcique médiée par des toxines super-antigéniques (voir chapitre 10.1.1). 

Les critères diagnostiques qui doivent alerter sur un mécanisme toxinique sont [215-217] :  

● une hypotension artérielle systolique ≤ 90 mm Hg ;
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● des atteintes multiviscérales (atteinte rénale, coagulopathie, atteinte hépatique,

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), atteinte gastro intestinale avec diarrhée,

vomissement) ;

● une éruption cutanée érythémateuse généralisée (parfois associée à une

desquamation) ;

● une nécrose des tissus mous.

L’antibiothérapie est secondairement adaptée aux données microbiologiques avec maintien

d’une activité anti-anaérobie [230]. 

La durée de l’antibiothérapie est de 14 jours à partir de la dernière prise en charge chirurgicale

[266]. Un relais oral est envisageable dès lors que l’évolution clinique et biologique est

favorable permettant la reprise de la voie orale (accord professionnel).

10.3.3.2 Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical doit permettre de : 

● débrider tous les fascias infectés ; 

● ouvrir, laver et drainer tous les espaces infectés ;

● exciser les tissus nécrotiques.

Le choix de la voie d’abord doit tenir compte des espaces cervicaux atteints :  

● les incisions obliques suivant le bord antérieur du sterno-cleïdo-mastoïdien (incisions

unilatérales en L de Paul André) ;  

● les incisions en U bimastoïdiennes se rejoignent horizontalement sur la ligne médiane

juste au-dessus de la fourchette sternale. Le décollement d’un large lambeau cutané à

charnière supérieure ne doit être réalisé qu’en cas de nécessité, car il expose à un

risque de nécrose cutanée (accord professionnel).  
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Les fascias doivent être suivis et examinés et les espaces infectés doivent être largement

ouverts :  

● espaces parapharyngés : 

o espace rétro-stylien ;

o espace pré-stylien. 

● espace carotidien ; 

● espace rétropharyngé et prévertébral ; 

● espace masticateur ; 

● espaces sous-mandibulaires et sous-mental ; 

● espace viscéral péri-pharyngo-laryngé ; 

● espace parotidien.  

Des prélèvements bactériologiques locaux doivent être réalisés et les recherches doivent cibler

les germes aérobies et anaérobies.

Des dispositifs de drainage sont disposés depuis tous les espaces infectés jusqu’à la peau

(lames de Delbet, drains thoraciques, sonde d’aspiration trachéale…). Ils doivent être disposés

de manière à permettre une efficacité des lavages (possibilité pour les liquides de lavage de

parvenir jusqu’à l’extrémité du dispositif de drainage et contrôle du retour). L’association de

lame et de sonde peut être utile dans ce but. La fermeture doit être non étanche, lâche, ne pas

contraindre le drainage des espaces (accord professionnel).  

10.3.3.3 Contrôle et suivi postopératoire  

Au décours de la chirurgie initiale des pansements successifs doivent être réalisés en

réanimation ou au bloc opératoire. Ils permettent de répéter les lavages, drainages et excisions

de tissus nécrosés. Ils sont réalisés de manière pluriquotidienne initialement puis

progressivement espacés. Le choix de recourir à des réinterventions est guidé par l’évolution
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clinique et l’imagerie mais elles sont fréquemment nécessaires à la phase initiale et permettent

d’optimiser la qualité des lavages et des drainages (changement éventuel des dispositifs de

drainage). Elles permettent de s’assurer de l’absence d’extension à de nouveaux espaces et

fascias qui doivent alors faire l’objet de débridement et ouverture. Le contrôle loco-régional

de l’infection est généralement obtenu après une à deux semaines de réanimation en l’absence

de complications, permettant la fermeture de la cervicotomie soit spontanée soit par sutures

complémentaires. Dans certains cas de perte de substances importantes, la fermeture cervicale

peut nécessiter la réalisation de lambeaux musculo-cutanés pédiculés (accord professionnel).  

Recommandations :  

● La prise en charge des cellulites est urgente et nécessite un contact systématique avec

un service de réanimation. En cas d’infection basicervicale, de médiastinite avérées, il est

recommandé de prendre contact avec une équipe de chirurgie thoracique (accord

professionnel). 

● Il est recommandé d’effectuer au minimum une TDM cervico-thoracique injectée

complète (de la base du crâne au diaphragme) dans le bilan d’imagerie (GRADE C). 

● Il est recommandé d’associer les mesures de réanimation générale à une

antibiothérapie qui doit être débutée le plus rapidement possible (GRADE C).  

● Il est recommandé de discuter un contrôle des voies aériennes supérieures avec les

réanimateurs. En cas d’intubation, celle-ci doit être considérée comme difficile, en particulier

en cas de trismus, d’oedème pharyngo-laryngé associé, ou de compressions extrinsèques

(GRADE C).  

● Il est recommandé de mettre en œuvre un traitement chirurgical précoce, répété et

radical pour contrôler l’extension de l’infection. Il doit permettre de : 1) débrider tous les
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fascias infectés, 2) ouvrir, laver et drainer tous les espaces infectés, 3) exciser les tissus

nécrotiques (accord professionnel).

● La voie d’abord est choisie en fonction des espaces atteints mais il est recommandé

que celle-ci soit large et permette d’aborder les fascias et espaces, sans contrainte

(GRADE C).

● Il est recommandé que la fermeture soit lâche et non étanche sur des dispositifs de

drainage disposés dans tous les espaces infectés (GRADE C).

● Il est recommandé d’évaluer l’existence d’une médiastinite descendante à chaque

étape de la prise en charge (GRADE C).

● Il est recommandé de n’envisager la fermeture chirurgicale éventuelle qu’après

certitude du contrôle définitif de l’infection et en accord avec les réanimateurs (accord

professionnel).

● Dans les cellulites nécrosantes descendantes, le maintien d’une couverture

anti-anaérobie tout au long de l’antibiothérapie est recommandé même en l’absence de

documentation microbiologique (accord professionnel).

10.3.4 Prise en charge chirurgicale de la médiastinite descendante nécrosante 

La médiastinite descendante nécrosante se définit lorsque l’infection pharyngée s’étend aux

espaces médiastinaux dans les suites d’une cellulite cervicale profonde extensive.

Les critères diagnostiques généralement retenus sont : 1) une manifestation clinique d’un

sepsis ; 2) la démonstration radiologique d’une extension aux espaces médiastinaux ; 3) une

documentation peropératoire ou post-mortem d’une infection des espaces médiastinaux : 4) un

lien de causalité entre l’infection péripharyngée et l’extension médiastinale [270] (niveau de

preuve 4).  
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Compte-tenu des différents espaces anatomiques cervicaux concernés, la contamination

médiastinale peut se faire selon différents trajets préférentiels. Lorsqu’il s’agit d’une infection

de l’espace péri-laryngé (épiglottite, laryngite, ...), l’infection contamine les espaces

pré-trachéaux et se propage au niveau inférieur jusqu’à la carène, le péricarde et la plèvre

pariétale antérieure. Lorsqu'elle provient des espaces péripharyngés, l’infection contamine

généralement le médiastin postérieur. Mais compte-tenu de la laxité des tissus et de la

communication entre les loges lymphatiques du médiastin, l’infection contamine facilement

les espaces antérieurs et postérieurs et inversement. Ceci est favorisé par la gravité et la

pression négative intra-thoracique [260] (niveau de preuve 4).  

Plusieurs classifications existent pour décrire l’extension médiastinale et guider la prise en

charge chirurgicale :  

● La classification de Endo (1999) : Type I : infection du médiastin supérieur ; Type II :

infection du médiastin antéro-inférieur ; Type III : infection de la totalité du médiastin.

Néanmoins, cette classification ne prend pas en compte les infections du médiastin postérieur

de manière isolée [253] (niveau de preuve 4). 

● La classification de Guan (2021) : Type Ia : infection du médiastin antéro-supérieur ;

Type Ib : infection de tout le médiastin antérieur ; Type II : infection du médiastin postérieur ;

Type III : infection du médiastin antérieur et postérieur. Cette classification récente a

l’avantage d’adapter la stratégie chirurgicale à la topographie de l’extension de la médiastinite

[271] (niveau de preuve 4).   

Il existe une conférence de consensus d’experts européens sur la prise en charge et la

prévention des médiastinites sous l’égide de l’European Association for Cardio-Thoracic

Surgery (EACTS) [260] (niveau de preuve 4). La prise en charge chirurgicale doit être urgente

et inclure un débridement chirurgical de tous les fascias et tissus infectés, et une ouverture

large de tous les espaces concernés car l’évolution sans traitement chirurgical est de très
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mauvais pronostic. Néanmoins, cette chirurgie ne s’envisage qu’en association au drainage du

foyer cervical. Une antibiothérapie à large spectre et un contrôle des voies aériennes

supérieures doivent y être associés (niveau de preuve 4). La trachéotomie dans ce contexte

peut se discuter en accord avec les services de réanimation et reste fréquente (60 % des cas)

[261, 272-274] (niveau de preuve 4). La prise en charge doit être réalisée en centre spécialisé

avec plateau technique incluant un service de réanimation et un service de chirurgie

thoracique (accord professionnel).  

De manière générale, la technique chirurgicale consiste en une ouverture de tous les espaces

médiastinaux concernés par l’infection, un débridement large avec excision des tissus

infectés, lavage et drainage larges des espaces médiastinaux. Le seul drainage associé à des

irrigations augmente de 30 % le risque de ré-opération [260] (niveau de preuve 2) [275]

(niveau de preuve 4). La répétition d’interventions chirurgicales ne doit pas être considérée

comme un échec et le suivi régulier avec surveillance par scanner à 48 heures et données

biologiques peuvent inciter à de nouveaux drainages ou lavages chirurgicaux [276] (niveau de

preuve 4). 

Plusieurs voies d’abord sont possibles et choisies au cas par cas en fonction de l’état du

patient et de l'étendue de la nécrose. Basée sur la classification de Guan [271], il pourrait être

proposé une approche consensuelle :  

● Type Ia (infection du médiastin antéro-supérieur) : approche trans-cervicale pour

débridement et drainage du médiastin supérieur. Ceci reste réservé à des médiastinites

antérieures localisées en amont du tronc veineux innominé ou de la carène. Une approche par

médiastinoscopie a été décrite sur un nombre limité de cas [277] (niveau de preuve 4). 

● Type Ib (infection de tout le médiastin antérieur) : Approche par double thoracotomie

antérieure (Clamshell) ou sternotomie médiane. L’approche de type Clamshell permet de

garder le patient en décubitus dorsal, offre un accès bilatéral à tous les éléments du médiastin

99

Prise en charge des infections cervicales profondes d’origine pharyngée



antérieur et postérieur, aux plèvres et au péricarde. Elle est considérée par certains comme

l’approche de référence [276, 278-280] (niveau de preuve 4). L’approche par sternotomie bien

que rapide et réalisée en décubitus dorsal, offre une parfaite exposition sur le médiastin

antérieur, les plèvres et le péricarde. Néanmoins, sa principale limite est la difficulté

d’exposition du médiastin postérieur et expose le patient à un risque d’ostéomyélite chronique

ou de sternite. Elle ne peut être réservée qu’à un nombre limité de patients et devant une

médiastinite très localisée. Des approches mini-invasives ont été décrites par thoracoscopie,

médiastinoscopie ou approche sous-xiphoïdienne ; il ne s’agit que des séries rétrospectives

d’un faible nombre de cas [277,281] (niveau de preuve 4).  

● Type II (médiastin postérieur) ou III (médiastin antérieur et postérieur) : approche par

double thoracotomie antérieure ou thoracotomie postéro-latérale. L’approche de référence

semble être la voie de Clamshell qui permet la meilleure exposition pour débridement optimal

de tout le médiastin et de manière bilatérale. Des approches mini-invasives ont été décrites

mais il ne s’agit que de séries rétrospectives d’un faible nombre de cas [277, 280, 281]

(niveau de preuve 4). 
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Recommandations sur la prise en charge de la médiastinite descendante nécrosante :

● Il est recommandé d’associer le traitement de la médiastinite à un traitement optimal

du foyer cervical d’origine (péri-laryngé ou péripharyngé) (GRADE A).

● Il est recommandé d’associer systématiquement un contrôle des voies aériennes

supérieures (GRADE C).

● Il est recommandé de réaliser un débridement systématique et large des fascias avec

excision des tissus infectés, ouverture, lavage et drainage des espaces médiastinaux

(GRADE C).

● Il est recommandé de choisir la voie d’abord de la médiastinite descendante

nécrosante selon la classification de Guan (GRADE C) : 

o Stade Ia (antéro-supérieure) : approche trans cervicale.

o Stade Ib (antérieure) : approche par bithoracotomie (Clamshell) préférable,

option sternotomie médiane ou approche vidéo-assistée pour des cas très

sélectionnés.

o Stade II (postérieur) et Stade III (antérieur et postérieur) : approche par double

thoracotomie antérieure et thoracotomie postéro-latérale.
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