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2.5. Le bilan paraclinique

2.5.1. Examens d’imageries

La radiographie panoramique effectuée chez tous nos patients a permis
d’identifier la dent causale par la présence d’un granulome péri apical qui constitue le
point de départ de I’infection. Elle confirme I’origine dentaire de la cellulite [22]. Elle
permet aussi d’identifier les autres dents en mauvais état et ainsi de prévenir d’autres
cas de cellulites.

La tomodensitométrie cranio-orbitaire est ’examen de référence et de premiere
intention en urgence afin de visualiser la topographie de la collection. Elle permet aussi
de poser le diagnostic des complications ophtalmologiques et neurologiques [2, 3, 5, 28,
30, 31, 43]. Aucun de nos patients n’a pu réaliser cet examen faute de moyens
financiers. Malgré I’absence de cet examen, les éléments cliniques ont permis de poser
le diagnostic d’une cellulite préseptale sans connaitre I’extension profonde.

Ensuite, la radiographie de la face en incidence de Blondeau est aussi
indispensable pour rechercher une origine sinusienne puisque dans la majorité des cas,
I’origine des cellulites périorbitaires est la sinusite [3, 27, 28, 37]. Elle peut étre une
sinusite d’origine dentaire ou non odontogene. Cette origine dentaire passant par une

sinusite odontogene a été retrouvée dans 12,51% des cas dans notre étude.

2.5.2. Bilan biologique

Dans [I’exploration des cellulites orbitaires, les examens biologiques
consistent en un bilan inflammatoire, des hémocultures, des examens bactériologiques
et microbiologiques, des cultures et un antibiogramme. Le bilan inflammatoire
minimum consiste en un hémogramme avec la VSH et un dosage de la CRP. D’apres la
littérature, 1’¢lévation de la CRP serait plus conséquente en cas de cellulite orbitaire.
Elle serait un indicateur d’une atteinte orbitaire et préjugerait de la gravité de
I’infection, surtout chez les enfants [44, 45, 46]. Seuls quatre de nos patients ont pu

réaliser les examens faute de moyens financiers.



50

Les examens bactériologies ainsi que 1’’antibiogramme n’ont pas pu étre réalisé

et ’antibiothérapie a été conduite selon les recommandations de la littérature.

3. Aspects thérapeutiques

3.1. Hospitalisation

La prise en charge de ces cellulites dépend de la gravité de I’infection. Une prise
en charge en milieu hospitalier est indiquée au moindre signe de gravité [2]. Ainsi la
durée du séjour hospitalier varie selon I’évolution. Un séjour de 3 a 15 jours est rapporté
dans la littérature [2,3], cela converge avec nos résultats ainsi que ceux rapportés par
Pandian DG dans une étude indienne. Pour cette dernicre la durée moyenne est de 13,69
jours [37].

3.2. Le traitement médical

Le mode d’administration de I’antibiothérapie reste un sujet de discussion. En
effet, des ¢tudes ont démontré que I’administration par voie orale est toute aussi
efficace que la voie parentérale. Elles recommandent méme que le traitement soit
délivré par voie orale, car cette voie offre de nombreux avantages, notamment une
administration plus rapide de la premi¢re dose d’antibiotiques [47]. Entre autres, elle
réduit la fréquence des interruptions thérapeutiques et facilite I’observance surtout chez
I’enfant. En plus, les médicaments per os sont moins coliteux que ceux qui sont
injectables [37, 45]. Les antibiotiques utilisés doivent étre efficaces pour les germes
aérobies-anaérobies [2, 22]. Ce qui est le cas dans notre série, la totalité des patients ont
bénéficié d’un traitement médical qui a consisté en une antibiothérapie orale pour ceux
qui ont été suivi en ambulatoire ; et parentérale pour ceux qui ont été hospitalisés. Cette

antibiothérapie a été¢ associée a des antalgiques a base de paracétamol.
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3.3. Le traitement chirurgical

Le drainage chirurgical permet d’évacuer la collection purulente et de rompre
I’anaérobiose [2, 22, 48, 49, 50, 51]. Pour nos patients, le drainage a permis de nettoyer
le foyer infectieux. Cette technique a été efficace puisque la majorité des cas ont bien
évolué. L’absence d’irrigation lavage s’explique par le danger d’une diffusion en
profondeur du liquide de drainage.

L’¢limination de la cause va de pair avec le traitement médico-chirurgical [49,
52]. Le traitement de la dent causale constitue le traitement étiologique [22].
L’extraction dentaire est ainsi la plus préconisée afin d’éliminer la porte d’entrée de
I’infection mais les traitements conservateurs peuvent étre aussi utiles a condition qu’ils
soient bien observés par les patients. Cela doit toujours se faire sous antibioprophylaxie

[2, 52].

3.4. Evolution

A la suite d’une prise en charge adéquate aussi bien en ambulatoire qu’en milieu
hospitalier, 1’évolution de ces cellulites périorbitaires est généralement favorable [2].
Cette bonne évolution a été retrouvée chez 92% de nos patients ainsi que la majorité des
patients de Joutey HT et al. [53].

Malgreé cela, les complications restent toujours a craindre. Tel est le cas de 2 de
nos patients ainsi que les cas rapportés par Pandian DG et al.

La diffusion de I’infection vers le globe oculaire, la thrombophlébite du sinus
caverneux ainsi que l’abcés cérébral sont graves [2, 3, 5, 51, 52, 53]; la diffusion
hématogene de I’infection favorisant une septicémie bactérienne voire un tableau de
choc septique est aussi possible. C’est le cas d’un de nos patients qui a présenté une
cellulite diffuse nécessitant des mesures de réanimation. Ces complications témoignent
de la gravité de cette maladie. Les complications rencontrées dans la série indienne par
contre, ont surtout consisté en des abceés palpébraux ou rétrobulbaires, ou encore des

cas de choroidite, d’endophtalmie, de papillite et de décollement rétinien [37].
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Perspectives

A la fin de cette étude, des mesures préventives et un protocole thérapeutique

sont proposés pour la prise en charge de ces cellulites périorbitaires odontogénes.
1. Mesures préventives

Afin de prévenir I’apparition de ces infections dentaires pouvant devenir grave,
certaines mesures doivent étre respectées telles qu’une bonne hygiéne bucco-dentaire
par un brossage dentaire au minimum 3 fois par jour; une éviction des aliments
cariogénes ; une visite systématique chez le dentiste tous les ans pour déceler

précocement les caries débutantes et de les prendre en charge.

Les personnels de santé ont aussi des devoirs dans la prévention de ces
pathologies. Il est proscrit d’utiliser les AINS au cours de la rage dentaire ; tous les
gestes thérapeutiques dento-parodontales, conservateur ou radical, imposent une

couverture antibiotique.
2. Mesures curatives
2.1. Moyens médicaux
» En milieu hospitalier

Le traitement associe un antalgique de classe I ou II selon la classification de
I’OMS, et une bithérapie a base de Béta-lactamines et imidazolés pendant 7 & 10 jours.

La voie d’administration parentérale serait plus appropriée.
» En ambulatoire

Les médicaments sont administrés par voie orale. La surveillance thérapeutique

doit étre faite toutes les 48 a 72 heures.
2.2. Moyens chirurgicaux

IIs se basent sur le drainage. Ce dernier est indiqué pour toute forme collectée. 11
commence par une asepsie rigoureuse suivie d’une infiltration anesthésique qui sera
faite de fagcon tangente a la peau. L’incision cutanée se fait de facon horizontale au
niveau du toit de la tuméfaction, et suivant le pli radiaire de la paupiere. On procede

ensuite a 1’évacuation du pus, suivit d’un lavage avec une compresse imbibée



53

d’antiseptique et un ringage avec une compresse imbibée de sérum salé isotonique. La
lame de Delbet® ou une meche de gaze seéche et stérile est posée afin d’éviter la précoce

fermeture de la cavité.

Un pansement quotidien serait ensuite réalisé a raison de 2 a 3 fois par jour

pendant le sé¢jour hospitalier et une fois par jour en ambulatoire.

Au moindre signe de gravité avec altération de la fonction visuelle ou des signes

neurologiques, une hospitalisation est de régle.
2.3. Traitement étiologique

L’extraction de la dent causale doit étre effectuée pour éliminer le foyer

infectieux ; permettre une bonne guérison et éviter la récidive.
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CONCLUSION

Les cellulites périorbitaires constituent une localisation rare de la cellulite
d’origine dentaire ou elles figurent parmi les ¢éléments de gravité. Ses complications
locales, loco-régionales et générales peuvent engager le pronostic vital, ainsi que le

pronostic visuel si la prise en charge n’est pas précoce.

Cette ¢étude a montré que les cellulites périorbitaires d’origines dentaires
concernent surtout les sujets jeunes mais n’épargnent ni les enfants ni les sujets agés. La
prise d’AINS seul ainsi que la prise d’antibiotiques inadéquats sont les facteurs
favorisants les plus incriminés. La voie de diffusion septique par voie hématogene

rétrograde et par contiguité anatomique sont aussi fréquentes que la voie sinusienne.

Le scanner reste 1’examen clé du diagnostic de la localisation périorbitaire d’une
cellulite. Dans I’absence de cet examen ainsi que son accessibilité, un examen clinique
bien conduit permet de poser le diagnostic. Ce diagnostic repose sur la présence d’un
cedéme et d’une inflammation palpébrale, sans atteinte de 1’acuité visuelle ni de I’oculo-
motricité. La radiographie panoramique dentaire est indispensable pour affirmer
I’origine dentaire de la cellulite. Les prémolaires supérieures sont les dents les plus en
cause. Le traitement est médico-chirurgical. Une antibiothérapie adéquate a base de
Béta-lactamines et imidazolés pendant une durée de 7 a 10 jours ainsi que le drainage
chirurgical en cas d’abcédation, participent a la bonne évolution de la maladie. Les
soins post-opératoires font partie intégrante du traitement chirurgical. Le traitement de

la dent causale reste le traitement étiologique efficace et permet d’éviter les récidives.

Les possibilités locales ont permis de prendre en charge ces patients et d’obtenir

de bons résultats.
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ANNEXE

FICHE D’EXPLOITATION

Epidémiologie

- Numérodedossier:[ ][ ][ ][ ] - Origine et résidence :..................
- Age (en année) D10 - Profession: .............ooiiiiin
- Sexe :MJ[ ] F[]
Antécédents
Personnels :
Médicaux :
- Diabéte : oui[ ] non| ] - Ragedentaire :oui[ ] non|[ ]
- Allergie : oui[ ] non| ] - Prise AINS: oui[ | non| ]
- Sinusite : oui[ ] non[ ] - Antibiotiques : oui[ ] non|[ ]

Habitudes toxiques :

- Tabac oui[ ] non| ]

- Tabactalcool oui[ ] non|[ ]
Chirurgicaux :

- Antécédents de chirurgie endo-nasale :oui[ ] non| ]
- Antécédents de traumatisme maxillo-facial : oui[ ] non|[ ]

- Extraction ou soins dentaires : oui[ ] non[ ]
Familiaux : oui[ | non[ ]

Signes cliniques

Début : ...... jours

Signes fonctionnels :

- Rage dentaire : [ ] - Secrétions purulentes : [ ]
- Douleurs orbitaires : [ ] - Baisse acuité visuelle : [ ]
- Tuméfaction orbitaire : [ ] - Rougeur conjonctivale : [ ]
- Unilatérale [ ]/ bilatérale [ ] - Diplopie ]

- Cotéatteint G[ ]/ DJ ] - Rhinorrhée purulente : [ ]



Examen général :

- Conscient : oui [ ] non[ ] - Fiévre: oui[ ] non| ]
- Etat général : conservé [ | altéré [ ] - TO: [ ]°C
- AUTES T

Examen ophtalmologique :

- Inflammation palpébrale : [ ] - Oculo-motricité : [ ]

- Issuedepus: [] - Chémosis : [ ]

- BAV: [ ] - Exophtalmie [ ]
Examen ORL :

- Douleur des points sinusaux : présent [ ] absent [ ]

- Examen rhinologique :

o Aspect des muqueuses : normal [ ] inflammatoire [ |
o Rhinorrhée : présente [ | absente [ ]
o Cacosmie : présente [ | absente [ ]

Examen de la cavité buccale :

B D 101 R o) (< BN

- Aspect de la muqueuse : normal [ ] inflammatoire [ ]
m AT S et
Examen neurologique : normal [ ] anormal [ ]

Examens complémentaires

Biologie :
= LeUCOCYLES & ouiintii e normaux [ ] élevés [ ]

=GR normale [ ] ¢élevée|[ ]

VSH & normale [ ]accélérée [ ]



Imageries :

- Blondeau : ...
- Panoramique dentaire (dent causale) : ...............ooiiiiiiiiiinL.
m DM oui[ ] non[ ]
Traitements
- Hospitalisation & .........oouiiiiiiiii e oui[ ] non| ]
- Motif d’hospitalisation & .........co.iiiiiiii i e
- Durée d’hospitalisation & ..........cceiiiiiiiiiiii i [.....] jours
- Meédical :
O Antibiothérapie @ .........ooiiiiiiiiii e oui[ ] non|[ ]
O Corticoth@rapie : .......ooiviiiiii i oui[ ] non[ ]
O ANtalgiqUes @ ..ooveinii e oui[ ] non| ]
O AT & ot
- Chirurgical :
o Drainage : o Extraction dentaire
oui [ ] non [ ] oui [ ] non [ |
- Evolution
o Favorable : [] o Défavorable: [ ]

COMPIICALIONS & ..ttt e e e
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SUMMARY

Introduction: Periorbital odontogenic cellulites are rare ailments occurring very serious
functional and vital complications. The aim is to evaluate the management of the

periorbital odontogenic cellulites in maxillo-facial institute of CHU Antananarivo.

Method: 1t is a retrospective and descriptive study of 2 years on 24 cases of Periorbital
cellulitis of dental origin. We have taken down the civil status, the patient history, the

clinical examination data, the management as well as the progress.

Results: The average age of the patients is 24 with extremes of 3 and 61. Eyelid
inflammation and pain make up the constant signs among all the patients. The tooth n°® 24
is the most condemned one which is confirmed by the panoramic X-ray. The diagnosis
has been made despite the absence of scan. All our patients got an antibiotherapy but only
41,66% of them benefited from a surgical draining. 92% of the patients made a progress

and 2 patients presented some complications.

Conclusion: The local opportunities help manage the patients and get good results.
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RESUME

Introduction : Les cellulites périorbitaires odontogeénes sont des affections rares mais
avec un risque ¢levé de survenue de complications graves tant fonctionnelles que
vitales. Le but est d’évaluer la prise en charge des cellulites périorbitaires odontogenes
au service de chirurgie maxillo-faciale du CHU d’ Antananarivo.
Méthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive et transversale sur une période
de 2 ans, portant sur 24 cas de cellulites périorbitaires d’origine dentaire. Nous avons
relevé 1’état civil, les antécédents, les données de I’examen clinique et paracliniques, la
prise en charge effectuée, ainsi que I’évolution.
Résultats : La moyenne d’age des patients est de 24 ans avec des extrémes de 3 a 61
ans. L’inflammation palpébrale et la douleur sont les signes constants chez tous les
patients. La dent n°24 est la dent la plus incriminée et a été confirmée par la
radiographie panoramique. Le diagnostic a ¢été posé malgré [’absence de la
tomodensitométrie. Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie, complétée
dans 41,66% des cas d’un drainage chirurgical. L’évolution était favorable dans 92% et
2 patients ont présenté des complications.
Conclusion : Les possibilités locales ont permis de prendre en charge ces patients et
d’obtenir de bons résultats.
Mots clés : Antibiotiques, aspects cliniques, caries dentaires, cellulites orbitaires
préseptales, drainage.
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