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| Serment d’hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.






des Professeuts



UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. BadieAzzaman MEHAD]JI

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
: Pr. Mohamed AMINE

: Pr.Redouane EL FEZZAZI

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Doyen

Vice doyen a la Recherche et la Coopération
Vice doyen aux Affaires Pédagogiques
Secrétaire Générale

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie | FINECH Benasser Chirurgie -

générale

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie
réanimation pédiatrique

ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et GHANNANE Houssine | Neurochirurgie

chirmaxillo faciale

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- GHOUNDALE Omar Urologie

obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HOCAR Ouafa

laryngologie

Dermatologie

ADMOU Brahim Immunologie JALAL Hicham Radiologie

AGHOUTANE ElIMouhtadi Chirurgie pédiatrique |KAMILI ElQuafi EI Aouni| Chirurgie

pédiatrique

AIT AMEUR Mustapha Hématologie KHALLOUKI Anesthésie-
Biologique Mohammed réanimation

AIT BENALI Said Neurochirurgie KHATOURI Ali Cardiologie

AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie- KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie
obstétrique
AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie




AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI| Traumato-
Khalid orthopédie

ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire | KRATI Khadija Gastro-
péripherique entérologie

AMAL Said

Dermatologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMINE Mohamed

Epidémiologie-

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

clinique
AMMAR Haddou Oto-rhino- LAKMICHI Mohamed Urologie
laryngologie Amine
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie |LAOUAD Inass Néphrologie
ARSALANE Lamiae Microbiologie - LOUZI Abdelouahed Chirurgie -
Virologie générale
ASMOUKI Hamid Gynécologie- MADHAR Si Mohamed | Traumato-
obstétrique orthopédie
ASRI Fatima Psychiatrie MANOUDI Fatiha Psychiatrie
BEN DRISS Laila Cardiologie MANSOURI Nadia Stomatologie et

chirumaxillo

faciale
BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice etf MOUDOUNI Said Urologie
plastique Mohammed
BENELKHAIAT BENOMARRidouan | Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

BENJILALI Laila Médecine interne MOUTAJ Redouane Parasitologie
BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
laryngologie Abdeljalil
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie |NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURROUS Monir Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino
laryngologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie | OULAD SAIAD| Chirurgie
Mohamed pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie
Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne




CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
Najat
CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie |RAFIK Redda Neurologie
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB AhmedRhassane Anesthésie- SAIDI Halim Traumato-
réanimation orthopédie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOUI Mohamed |Anesthésie-
maladies métaboliques| Abdenasser réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro-
entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SORAA Nabila Microbiologie -
chirmaxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique |SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie | TASSI Noura Maladies

infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZYANI Mohammed Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et

Chirurgie maxillo
faciale

GHAZI Mirieme

Rhumatologie




ADALI Imane

Psychiatrie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation
médicale

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiene)

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AISSAOUI Younes Anesthésie -| HAZMIRI Fatima Ezzahra | Histologie -
réanimation Embryologie -
Cytogénéque
AIT BATAHAR Salma Pneumo- phtisiologie |IHBIBANE fatima Maladies

Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAKOUICHMI
Mohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et LOUHAB Nisrine Neurologie
maladies métaboliques

BASRAOUI Dounia Radiologie MAOQOULAININE Pédiatrie

Fadlmrabihrabou (Neonatologie)

BASSIR Ahlam Gynécologie- MARGAD Omar Traumatologie -
obstétrique orthopédie

BELBACHIR Anass Anatomie- MATRANE Aboubakr Médecine
pathologique nucléaire

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELKHOU Ahlam Rhumatologie MLIHA TOUATI| Oto-Rhino -
Mohammed Laryngologie
BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - MOUAFFAK Youssef Anesthésie -
orthopédie réanimation
BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie | MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BENLAI Abdeslam Psychiatrie MSOUGGAR Yassine Chirurgie
thoracique
BENZAROUEL Dounia Cardiologie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- OUBAHA Sofia Physiologie
obstétrique
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie

pathologique




CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROUASSI  Youssef Oto-Rhino -|ROCHDI Youssef Oto-rhino-
Laryngologie laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAI Hafsa Pneumo-
phtisiologie
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie
pédiatrique
EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- SEDDIKI Rachid Anesthésie -
vasculaire Réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie SERGHINI Issam Anesthésie -
Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale TAZI Mohamed lllias Hématologie-
clinique
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale | TOURABI Khalid Chirurgie
réparatrice et
plastique
EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie Mycologie| ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
virologie
EL MGHARI TABIBGhizlane Endocrinologie et ZAOUI Sanaa Pharmacologie
maladies métaboliques
EL OMRANI Abdelhamid Radiothérapie ZARROUKI Youssef Anesthésie -
Réanimation
FADILI Wafaa Néphrologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
FAKHIR Bouchra Gynécologie- ZIADI Amra Anesthésie -
obstétrique réanimation
FAKHRI Anass Histologie- embyologie| ZIDANE Moulay| Chirurgie
cytogénétique Abdelfettah Thoracique

Professeurs Assistants

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABDELFETTAH Youness Rééducation et ELOUARDI Youssef Anesthésie
Réhabilitation réanimation
Fonctionnelle

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio vasculaire | ELQATNI Mohamed Médecine interne

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

AKKA Rachid Gastro - entérologie FDIL Naima Chimie de

Coordination




Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie
ARABI Hafid Médecine physique et |HAJJI Fouad Urologie
réadaptation
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique |HAMMI Salah Eddine Médecine interne
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie Hammoune Nabil Radiologie
AZIZ Zakaria Stomatologie et JALLAL Hamid Cardiologie

chirurgie maxillo
faciale

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI FatimaEzzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELHADJ Ayoub

Anesthésie
Réanimation

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BELLASRI Salah

Radiologie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -
Virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
Mycologie
BOUCHENTOUF Sidi Mohammed | Chirurgie générale NASSIH Houda Pédiatrie

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice

orthopédie et Plastique
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -

Vasculaire
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH| Psychiatrie
Fadoua

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
CHETTATI Mariam Néphrologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique

DAMI Abdallah

Médecine Légale

REBAHI Houssam

Anesthésie -
Réanimation




DOUIREK Fouzia Anesthésie- RHARRASSI Isam Anatomie-
réanimation patologique

EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- SAOUAB Rachida Radiologie
laryngologie

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé
publigue et hygiéene)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie
mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie Virologie | ZBITOU Mohamed Anas |Cardiologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie ELOUARDI Youssef Anesthésie
réanimation

LISTE ARRETEE LE 22/04/2019






« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C’est avec amout, respect et gratitude que

V74
Qg(o

Je dédie cette thése ... f >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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A MA PLUS BELLE RAISON DE VIVRE A MES TRES TENDRES

]

o, PARENTS :
P §:=' |
" A MON ADORABLE PERE : MOKHTAR.

Ma grande école et mon idole, Larmature de ma Joersonna[lte est fondée
sur le savoir-faire, étre et devenir que vous m'avez appris. Tu as su
m’inculquer le sens de la vesponsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie. Tu m’as hisse vers le haut
quand je baissais les bras. Mevci de te soucier autant de mon bonheur et
de mon bien-étre. Merci de m’avoir soutenue et aidé a surmonter tous
v les imprévus de la vie. Merci pour tout Lamour et la dévotion que tu
meas offerts. J'espére pouvoir t’honorer un jour et faire ta fierté comme

g ¥ tu fais la mienne.

A MA TRES CHERE ET MERVEILLEUSE MERE: ZOHRA.
Je ne trouve pas les mots pour traduire tout ce que je
ressens envers une mere exceptionnelle dont jai la fierté

" d’étre le fils.
i{.‘; Ta noblesse et ta bonté sont sans [imites. Je n'ai jamais
%% : manqué de rien aupreés de toi. Tu es et tu resteras
\ irremplacable dans ma vie.
",IQT}ie ce travail soit un hommage aux énormes sacrifices que
Iu:t'es imposées afin d’assurer mon bien étre, et que Dieu
i d'i' stout puissant, préserve ton sourire et t'assure une bonne

iy
-

[

fr,h / ‘santé et une longue vie afin que je puisse te combler d mon
F amour.
o
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oA ,WlON GRAND- MERE MATERNEL : RABHA CHABIHI
F % Le symbole de notre famille.
Aucune dedicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour vous.
- Jeivous remercie pour tout le soutien exemplaire et lamour
- eXceptionnel que vous me portez depuis mon enfance et j'espére que
i votre bénédiction m' accompagnera toujours.
Avec toute mon affection que Dieu vous protége.

A la mémoire de mes grands-péres : AHMED et ABDESSELAM
,puissent vos dmes reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous
couvre de sa sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel
't paradis.

A la mémoire de ma trés chére grand-mére : ELKXBIRA
NE awrai aimé que tu sois présente parmi nous aujourd hui. Je te dédie ce
travail en temoignage de mes sentiments les plus sincéres. Puissent ton
dme repose en paix, Que Dieu, le tout puissant, te couvre de sa sainte

I misericorde et t'accueil dans son éternel paradis.
-

I
% ﬂl MA GRANDE SOEUR OUFAA, SON EPOUX MOHAMAD ET SON
: ENFANT : HIBA
_[e ne pourrais jamais exprimer le respect que jai pour vous, ni ma
gratitude et ma reconnaissance

em/ers les innombrables et immenses encouragements durant toutes les

:- années de mes études,

vaus avez toujours été présents d mes cotés pour me consoler quand il le
n,r fallait.
o je vous remercie énormément

%‘# .521 MA TRES CHERE SOEUR KAOUTAR, SON EPOUX

. 1“ ¥ ABDELKARIM ET SES
; ENFANTS : IMRAN, RAYAN.
L "Yotre aide, votre genérosité, votre soutien ont été pour moi

a
-

i ‘Une source de courage et de confiance
'---“h'{ Qu’il me soit permis de vous assurer mon profond
ikt Amour et ma grande reconnaissance
‘i Jimplore Dieu qu’il vous apporte le bonheur, et vous aide
F A réaliser tous vos veeux.
-h}.f



; A MON FRERE KHALID, SON EPOUSE SARAH ET
; 3 SON ENFANT : OULID
: Yous qui m’avez toujours soutenu et encourage.
Voila le jour que vous avez
Attendu plus impatiemment que moi et sera Loccasion de partager une
£o joie avec votre complicité habituelle.
g Jai le grand plaisir de dedier d vous ce modeste travail
4 Que Dieu vous apporte bonheur et satisfaction.
A MES ADORABLES FRERES : YASSINE, AYMEN (AMOCHA).
A tous les moments agréables passés ensemble et d toutes nos disputes.
Autant de phrases aussi expressives soient-elles ne sauraient montrer le
4 degré d amour et d’affection que j'éprouve pour vous deux.
& Je suis chanceuse et heureuse de vous avoir dans ma vie. Je vous
¢ remercie de m'avoir épaulé et soutenu durant toutes ces années.
i Que Dieu vous protége, et vous procure santé, bonheur et prospérité.

=

"

o

[ A MES TRES CHERES TANTES MATFRNFLS
o SAADIA, MINA, AICHA.
+.Cette humble dedicace ne saurait exprimer mon amour et mon grand
W respect. J'ai beaucoup de chance de vous avoir d mes cotés. En
z témoignage de Cattachement et de Caffection que je porte pour vous, je
-ﬁfgus_’cféa[ie ce travail avec tous mes voeux de bonheur, de santé et de
£ % reussite.
-
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SAUX FAMILLES BETTACHE £T AJAJ
’ SJ(ZUVS YOous, CE PARCOURS AURAIT ETE PLUS DIFFICILE.
g, G
A ma trés chére amie, ma campagnarde pour le meilleur comme le pire
Fatima DAKXKIR.
Merci-davoir été [d d tous les instants. Mevrci pour les heures de fous
2 rives,.de joie, de folie, merci pour ton soutient durant les heures pénibles
et difficiles. Nous avons marché toutes les deux a travers les étapes les
- plus importantes de nos vies, ensemble, et c’est une marche qui jespére
g e s‘arvétera jamais. Je suis honorée de t'avoir dans ma vie et je te

A souhaite tout le bonheur et le succés que tu merites.
i
\ A mes trés chéres amies, la voix de la raison, les belles Imane EL
~ L ABDLI, Najat ASSAREN, Sabira AACHCHAK et Ghizlane BASSIR.
 Vous étes pour moi plus que des amies, vous étes des soeurs! Je ne
saurais trouver les mots pour vous exprimer ma reconnaissance et
i Cestime que j'ai pour vous. Sachez que vous gardez toutes les deux une
= place spéciale dans mon coeur. Je vous dédie ce travail en témoignage
. de ma grande affection et en souvenir des moments inoubliables passés
N ensemble.
A toutes nos aventures passées et futures.Vous étes les meilleures.
it Mes amies Zineb BOTT, Fedoua BENTABT, Youssra BENNOUNA,
Y Batoul FADTFED, Ghizlane FZZAHARE, Kenza BENZMAN, Hadda
A IMEHOUL
Y .,ﬁ\/lerci pour les agréables moments qu'on a passés ensemble. Merci pour
__& la sympathie et Caffection que vous m’avez toujours portées, qu'elles
3 _@? demeurent éternelles. Puisse Dieu vous procurer bonheur, santé et
o A reussite

L]

¥
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A mes amis-et collégues du stage interné lors de ma 7éme année au CHP
N DE( Jadida
FATIM ZAHRA BENTBAA, YOUNES CHIKI, SALAFH
ELMOUJAHID, ENNOURBI ABDELLAH, ELMAHDAOUT
,'r’ \ MOHMMED.

-,

Ly

ﬂl tous mes amis et collégues que j'ai cétoyé durant tout mon chemin d
la FMPM

J ai toujours su que je pouvais compter sur vous. A toutes nos gardes,

nos éclats de rire, nos querelles.
Je vous souhaite tout le bonheur du monde.

i A tous ceux qui devait figurer ici et qui ne le sont pas
y Que dieu vous garde ld ou vous étes, je vous aime...
: A tous mes enseignants tout au long de ma scolariteé.

Et finalement...
- 'ﬂl Chomme unique, au grand sauveur de toute Chumanité, Chomme
f qui a conquis tous coeur et dme surtout les miens :
© Aucun mot n'a été suffisant, alors : alusclle & ol Jsu) )
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“Mes sincéres remerciements

v o A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE
MADAME LA PROFESSEUR N. MANSOURI HATTAB
VYous mavez fait Chonneur d'accepter la présidence du jury
de cette thése et je vous remercie de la confiance que vous
avez bien voulu m’accorder.
J'ai eu la chance de compter parmi vos étudiants et de
.. profiter de [étendue de votre savoir. Vos remarquables
Fiqualités humaines et professionnelles ont toujours suscité ma
profonde admiration. Je vous prie d’accepter le témoignage
de ma reconnaissance et Lassurance de mes sentiments
respectueux.

! A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
} MONSIEUR LFE PROFESSEUR M. BOURROUS
.. Clest avec un grand plaisiv que je me suis adressé d vous dans
le but de bénéficier de votre encadrement et jétais trés
.. touchée par Chonneur que vous m'avez fait en acceptant de
& me confier ce travail. Vous m'avez toujours réserve le
¥ . meilleur accueil malgré vos obligations professionnelles. Je
. = ‘wous remercie infiniment, cher Maitre, pour avoir consacré d
*‘i_i ce travail une partie de votre temps précieux et
. de m'avoir guidé avec rigueur et bienveillance. Je suis treés

5’? flere d'avoir appris aupreés de vous et jespére avoir été d la

"" hauteur de votre attente.

Q/-eul[[ez accepter, cher maitre, dans ce travail lassurance de
o f’#m mon estime et de mon profond respect.
e,



o A NOTRE MAITRE £T JUGE DE THESE
MADAME LA PROFESSEUR LARSALANE
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Liste d'abreviation

CRP : Protéine C réactive.

CIVD : coagulation intra-vieneuse disséminée.

DWI : IRM par diffusion.

GB : Globules blancs.

Hlb : Haemophilus Influenzae type b.

HTIC : Hypertension intracranienne.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.

Lym : Lymphocytes.

MO : Mobilité oculaire.

NFS : Numération formule sanguine.

PL : Ponction lombaire.

PNI : Programme national d’immunisation.

PNN : Polynucléaires neutrophiles.

PVC-7 : Vaccin antipneumococcique heptavalent conjugué.

TDM : Tomodensitométrie.
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La cellulite périorbitaire est une urgence diagnostique et thérapeutique, caractérisée par
la présence d'une tuméfaction périorbitaire aigué inflammatoire d'origine infectieuse, qui peut
toucher n’importe quelle tranche d’age mais elle reste plus fréquente dans la population
pédiatrique [1, 2, 3]. Il représente une cause relativement fréquente d'inflammation orbitaire,
dont elle serait responsable de 0,9% d'admissions aux urgences pédiatriques par an selon une

série Canadienne [4].

C'est une affection grave par ses complications mettant en jeu le pronostic fonctionnel et

vital [5].

Son diagnostic est souvent évident devant des signes cliniques bruyants et sera confirmé
par la TDM orbito-cérébrale, qui constitue le gold standard de I'exploration radiologique de
cette affection en permettant la classification selon Chandler et de confirmer dans une grande

proportion la présence d’une sinusite comme porte d’entrée [6, 10].

Sa prise en charge est urgente et doit étre globale en raison des lourdes conséquences,
dont I'antibiothérapie est la pierre angulaire du traitement médical. Tandis que la décision
chirurgicale tient compte de certains criteres, impliquant une coopération entre pédiatres,

radiologues, oto-rhino-laryngologues et ophtalmologues [7].

La morbidité et la mortalité sont devenues de plus en plus rares, grace a la prise en
charge précoce de cette pathologie et I'utilisation large des antibiotiques, mais elle demeure la
cause la plus fréquente de la pathologie orbitaire primitive [8]. Bien que I'incidence et la gravité
de ces complications ont progressivement diminué ces derniéres années, elles continuent a

poser un défi [9].

Le but de ce travail est d’exposer notre expérience en matiére de la prise en charge de la
cellulite périorbitaire ou orbitaire, et ce a propos de 129 cas colligés au service des Urgences

Pédiatriques de Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech.
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. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, qui a porté sur des malades

ayant été pris en charge pour cellulite périorbitaire.

Il. Lieu et durée de I’étude :

e L’étude s’est déroulée au service des Urgences Pédiatriques du Centre Hospitalier
Universitaire Mohamed VI de Marrakech.
e Elle a été étalée sur une période de 9 ans allant du ler janvier 2010 au 31 Décembre

2018.

Ill. Population cible :

1. Critéres d’inclusion :

e Enfants agés de 1 mois a 15 ans hospitalisés pour cellulites orbitaires ou périorbitaires

durant la période d’étude.

2. Critéeres d’exclusion :

e Les dossiers incomplets.

e Les nouveau-nés et les enfants agés de plus de 15 ans.
IV.Méthode :

1. Recueil des données :

- Il a été fait a 'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (Voir annexe).

- Les fiches d’exploitation ont été remplies en faisant recours aux dossiers des malades,
ce qui nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant. Cette
étude a consisté en [I’analyse rétrospective des données des dossiers cliniques
permettant de déterminer :

e Les données épidémiologiques.

e Les données cliniques.

e Les données paracliniques.
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e Les modalités thérapeutiques.
e [’évolution et les complications.

2. Classification des malades :

- Un examen ORL et un examen ophtalmologique complets sont réalisés, et permettent
de classifier les patients en 5 stades selon la classification de Chandler [10] :
> Grade | :cellulite pré-septale ou cedeme inflammatoire orbitaire
C'est en fait un cedeme inflammatoire antérieur a la cloison orbitaire qui fait gonfler les
paupiéres. Cette condition est due a un drainage veineux restreint. Les paupieres bien
gonflées ne sont pas tendres. Puisque l'inflammation n'implique pas de structures
postseptales, il n'y a pas de chémosis, de limitation des mouvements musculaires
extraoculaires et de déficience visuelle. La proptose peut étre présente a un degré léger.
> Grade Il :cellulite orbitaire diffuse
La cellulite orbitaire provoque un cedeme prononcé et une inflammation du contenu
orbitaire sans formation d'abces. Il est impératif de rechercher des signes de proptose et une
mobilité oculaire réduite car ce sont des signes fiables de cellulite orbitaire. Le chemosis est
habituellement présent dans ce groupe. La perte de vision est tres rare dans ce groupe, mais la
vision doit étre surveillée en permanence.
> Grade lll ;:abcés sous-périosté
Dans ce groupe, un abcés se développe dans I'espace entre l'os et le périoste. Le contenu
orbitaire peut étre déplacé dans une direction inféro-latérale en raison de I'effet de masse de
I'accumulation de pus. Le chemosis et I'exophtalmie sont habituellement présentes. La mobilité
oculaire diminuée et la perte de vision sont rares dans ce groupe.
» Grade IV :abcés orbitaire
L'abces orbitaire implique généralement la collecte de matériel purulent dans le contenu
orbitaire. Cela pourrait étre di a la progression incessante de la cellulite orbitaire ou a la
rupture de l'abces orbitaire. Une proptose sévére, une ophtalmoplégie compléte et une perte de

vision sont fréquemment observées chez ce groupe de patients.
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> Groupe V :Thrombose des sinus caverneux
Le développement des signes oculaires bilatéraux est la caractéristique classique des
patients appartenant a ce groupe. Ces patients manifestent classiquement de la fievre, des
céphalées, une photophobie, une proptose, une ophtalmoplégie et une perte de vision. Les

paralysies des nerfs craniens impliquant Ill, IV, V1, V2 et VI sont fréquentes.

V. Analyse statistique :

La saisie des textes et des données a été faite sur Microsoft Word 2010 et celles des

graphiques sur Microsoft Excel 2010.
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I. Données épidémiologiques :

1. Fréguence:

Dans cette étude, nous avons rapporté 129 cas de cellulites périorbitaires sur une période

de 9 ans.

La fréquence annuelle de la cellulite périorbitaire durant nos 9 ans d’étude variait entre 2 et

31 cas par année avec une moyenne de 16 cas/an.

7
) 4 4 4 e
. .

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 1: Fréquence des malades en fonction des années.

2. Age :

e La moyenne d’age de nos patients était de 4.3 ans avec des extrémes de 1 mois a 15

ans.

e Latranche d’age la plus touchée se situait entre 1 et 5 ans.
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H]1-5] ®]5-9] m]9-15]

Figure 2 : Répartition des malades selon d’age.

3. Sexe :

Nous avons noté une légére prédominance féminine : 70 filles contre 59 gargons avec un

sexe ratio filles/garcons de 0.84.

B gargon
H fille

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe.
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4. Origine géographique :

e L’origine géographique était dominée par le milieu rural avec un nombre de 76 patients

(59%).
HRural HUrbain W Péri-urbain
4%
Figure 4: Répartition des malades selon I’origine géographique.
5. Saison :

Les 2/3 des cas étaient admis en période automno-hivernale.

43%

automne hiver printemps été

Figure 5 : Répartition saisonniére des malades.

-10-
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Il. Données clinigues :

1. Antécédents :

1.1 Statut vaccinal :

La plupart des malades étaient vaccinés contre I’Haemophilius Influenzae type b : soit

93%, et la majorité était vaccinée contre le pneumocoque soit 87%.

M Vaccinés

H Non vaccinés

Figue 6 : Statut vaccinal pour le pneumocoque.

-11 -
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B Vaccinés

B Non vaccinés

Figure 7 : Statut vaccinal pour I’Haemophilus Influenzae.

1.2  Etiologies (Portes d’entrée) :

La porte d’entrée était connue dans 83% des cas, elle était dominée par I'origine
sinusienne, retrouvée chez 38 patients (avec une prédominance éthmoidale chez 24 cas), suivie

par I'origine traumatique chez 22 patients, et cutanée chez 17 patients.

M sinusite
3% 2%
W traumatique
Windéterminée
M cutanée
W oculaire
W infections respiratoires

hautes
M dentaire

W piqure d'insecte

Figure 8 : Répartition des patients selon la porte d’entrée.
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Figure 9 : Jeune fille montrant I’aspect clinigue de la cellulite pré-septale unilatérale droite suite

d’une pigure d’insecte.

Figure 10 : cellulite orbitaire droite (stade 2) d’origine sinusienne chez un enfant agée de 7 ans.

13-
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Figure 11 : Photo d’un enfant 4gée de 8 ans présentant une cellulite orbitaire unilatérale gauche

(stade 3) d’origine sinusienne.

1.3  Profil immunologique :

Aucun de nos malades n’était connu porteur d’un déficit immunitaire, de diabéte,

d’hémopathie, ni sous prise prolongée de corticoide ou sous immunosuppresseur.

Durant notre étude, nous avons noté un seul cas de trisomie 21 chez un nourrisson de 9

mois.

1.4 Traitement antérieur :

e la prise d’antibiotiques avant I’hospitalisation a été retrouvée chez 11 malades (8.5%)
a base d’Amoxicilline et d’Amoxicilline Acide Clavulanique soit par automédication
soit aprés une consultation médicale.

e La prise d’AINS était notée chez 10 malades (7.7%) a base d’lbuproféne.

-14 -
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2. Délai de consultation :

v' Le délai moyen était de 3.5 jours, avec des extrémes allant de 1 a 60 jours.

3. Manifestations cliniques :

3.1 Motif de consultation :

e L’cedéeme palpébral et la douleur périorbitaire étaient les symptomes constants qui
amenaient les patients a consulter (100% des patients).

e Ces symptOmes étaient associés a un ou plusieurs des signes suivants :

78% 77%
50%
24% 23%
14% o
12% 8%
0-a
-
< e 3 2 S e Q 3 S
S & & § B \ G &
¥ & & &Q'Q 'Q,<°° \?}@ \’S 5 Q
.QQ oko é (‘J(\ Q\Q 6@ (\b
S 2 2R 0 = <P
© N ¢ ¢ & S
& O & Q S
& & & & &
«‘30 & & &

Figure 12 : Fréquence de signes cliniques.

3.2 Examen clinique :

% Examen général :
v Une altération de |’état de conscience était notée dans 4 cas, une fievre a 38°C était
observée chez 62 malades (48%), a 39°C chez 33 malades (25.6%), et a 40°C chez 6

malades (5%), les autres malades étaient apyrétiques.

- 15 -
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< Examen ophtalmologique :

L’examen ophtalmologique réalisé dans tous les cas, a montré la présence des signes
cliniques suivants :
v" Un cedéme palpébral et une douleur périorbitaire dans 129 cas (100%).
v Une exophtalmie dans 18 cas (37,5%), axile dans 2 cas (1.5%).
v" Une rougeur conjonctivale dans 99 cas (77%).
v" Un chémosis dans 29 cas (22.5%).
v Des troubles de la mobilité oculaire dans 16 cas (12.4%), avec une ophtalmoplégie dans
1 cas.
v" Une baisse de I'acuité visuelle dans 10 cas.
v" Une dacryocystite est associée dans 4 cas.

v" Ces signes cliniques prédominaient dans I’atteinte rétro septale.

-16 -
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Tableau | : Résumé des signes cliniques selon la localisation.

. _ Cellulites pré- Cellulites rétro Nombre Total (n)
Signes cliniques
septales (n) septales (n)

Fievre 79 22 101
(Edeme palpébral 101 28 129
Chémosis 19 10 29
Exophtalmie 0 18 18
Ptosis 0 1 1
Mobilité oculaire

Conservée 103 9 112
Diminuée 0 16 16
Absente 0 1 1
Acuité visuelle

Diminuée 0 10 10
Conservée 95 15 110
Non précisée 7 2 9
Sécrétions purulentes 54 10 64
Rougeur oculaire 79 20 99

L’atteinte était :
e Droite dans 56 cas (43.4%).
e Gauche dans 42 cas (32.5%).
e Bilatérale dans 31 cas (24%).

-17 -
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+ Examen ORL:

v L’examen ORL comportait entre autre une rhinoscopie antérieure et un examen de la cavité
buccale.
v' Cet examen avait noté la présence de :
e Une muqueuse nasale inflammatoire dans 7 cas (43,8%).
e Sécrétions purulentes au niveau du méat moyen dans 31 cas (24%) en faveur d’une
sinusite.
e Un mauvais état bucco-dentaire dans 20 cas (15.5%).
¢ Un examen otoscopique altéré (otite moyenne aigue) dans 18 cas (14%).

< Examen neurologique :

Il était normal chez tous les malades (pas de syndrome méningé, pas de déficit neurologique,

pas d’ HTIC).

4. Classification :

Nous avons utilisé la classification de Chandler [10], pour déterminer les différents stades
anatomo-cliniques des atteintes orbitaires. Cette classification est basée sur I’extension de
Ilinflammation par rapport aux barrieres anatomo-physiologiques qui sont le septum et le
périoste. Cette classification a permis de regrouper les cellulites orbitaires en 2 grandes

catégories : cellulites pré-septales et cellulites rétro-septales (Figure 13).

-18 -
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M cellulites pré-septales

M cellulites rétro-septales

Figure 13 : Répartition des cas selon la classification de Chandler.

Figure 14 :Cellulite pré-septale bilatérale suite a une éthmoidite chez un nourrisson suivi pour

Trisomie 21.
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Figure 16 : Enfant présentant une cellulite orbitaire gauche (stade 3).
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Ill. Données paracliniques :

1. Bilan biologique :

1.1 Numération formule sanguine (NFS) :

Elle était demandée pour tous les malades. Une hyperleucocytose a été retrouvée chez

. / sy 2 3
56% des cas dans les cellulites pré-septales, avec une moyenne de 18112 éléments/mm™. Dans

les formes rétro-septales, I’hyperleucocytose était présente dans 69% des cas avec une

moyenne de 1402 7/mm3 .

1.2  Protéine C réactive (CRP) :

Elle était réalisée dans 95% des cas. Elle était positive dans 74% des cas avec un taux
moyen de 89 mg/l dans les cellulites pré-septales, et positive dans 51% des cas avec un taux

moyen de 41,33 mg/l dans les formes rétro-septales.

2. Bilan bactériologique

2.1 Hémocultures :

Elles étaient réalisées chez 12 malades, dont 7 hémocultures étaient positives. Les germes
qui ont été isolés sont :
e Staphylococcus coagulase négative chez 2 patients.
e Staphylococcus aureus sensible au méticilline chez 2 cas.
e Une hémoculture positive a Streptocoque D sensible aux pénicillines.
e Une hémoculture positive a enterobacter aerogenes sensible aux céphalosporines 3 eme
génération.

e Une hémoculture positive a HI type b sensible aux pénicillines.
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H staph coagulase négative
H staph aureus

i strptocoque D

H haemophilus influenzae

E entérobacter aerogenes

Figure 17 : Répartition des résultats de I’hémoculture selon le germe isolé.

2.2 Prélévements de pus :

Ils étaient réalisés chez 3 malades :
e Un malade avec un abces sous périosté.

e Le deuxiéme ayant une cellulite pré-septale avec comme porte d’entrée un abcés du scalp

occipitale.

e Le troisieme avec un abces intra-orbitaire extra conique.

2.3 Ponction lombaire :

Elle était normale, réalisée chez 2 patients ayant des signes de méningite.
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3. Bilan radiologique :

Le bilan radiologique était assurée essentiellement par la TDM cranio-orbitaire sans et avec

injection de produit de contraste.

3.1 Tomodensitométrie orbito-cérébrale :

La TDM orbito-cérébrale a été réalisée chez tous les cas de notre série, elle a permis de
répartir les patients selon la classification de Chandler [10].

Tableau Il : Répartition des malades selon la classification de Chandler.

Stade de la cellulite Nombre de cas (%)
Stade I: cellulite pré-septale 101 (78 %)
Stade II: cedéme orbitaire diffus 11 (8.5 %)
Stade lll: abcés sous périosté 15 (12 %)
Stade IV: collection intra-orbitaire 2 (1.5%)
Stade V: thrombose du sinus caverneux Aucun cas
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Figure 19 : TDM du massif cranio—orbitaire en coupe axiale : cellulite retro-septale (stade 2)
avec infiltration orbitaire extra—conigue et un épaississement et refoulement du muscle droit

latéral gauche.
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Figure 20 : TDM orbitaire C+ coupes axiales d’un abcés sous—périosté
de I’eil gauche secondaire a une ethmoidite chez un enfant de 7 ans.
A : épaississement et refoulement du muscle droit médial gauche.

B : Abcés sous-périosté comportant une zone de nécrose centrale et une
coque périphérique épaisse.

Figure 21 : Coupes axiales C- (A) et (B) C+ passant par les orbites : épaississement des tissus

mous de la paupiére droite sans extension endo-orbitaire (Stade 1).
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3.2 Autres:

e Echographie oculaire :
Elle n’a pas été réalisée en aucun cas.
e Blondeau :

Deux cas avec syndrome sinusien se sont présentés aux urgences avec une incidence de

Blondeau objectivant un comblement des sinus maxillaires en faveur d’une sinusite.

IV. Données thérapeutiques :

Tous les malades ont été hospitalisés dans les Urgences Pédiatriques, et ont recu une
antibiothérapie par voie veineuse. La corticothérapie et la chirurgie étaient discutés cas par cas
en collaboration avec les autres spécialités : Ophtalmologie et Otorhinolaryngologie et parfois

la chirurgie maxillo-faciale.

1. Durée d’hospitalisation :

Le délai moyen était de 08 jours dans les formes pré-septales et de 13 jours dans les

formes rétro-septales, avec des extrémes allant de 2 a 26 jours.

2. Traitement médical :

2.1 Antibiothérapie :

Tous les patients de notre série avaient recu un traitement antibiotique a large spectre
par voie parentérale adaptée en fonction de I'dge, la localisation et les germes présumés
responsables selon la porte d’entrée, pendant une durée de 08 jours en moyenne en cas des
cellulites pré-septales et de 13 jours dans les formes rétro-septales, suivi d’un relais oral

pendant 1 a 3 semaines.

- 26 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

Le relai oral était assuré par :

e Amoxicilline Acide Clavulanique dans 122 cas.
o Céfixime dans 3 cas.

e Claritromycine chez un malade.

La durée totale de I'antibiothérapie avait une moyenne de 17 jours dans les formes pré-
septales contre 23 jours dans les formes rétro-septales.

Tableau lll : Répartition des patients selon les associations d’antibiothérapie.

Protocole Dose Cellulites pré- Cellulites rétro-
d’antibiothérapie septales septales

Céphalosporine de

. o 100 mg/kg/j
3eme génération

k j 200 ‘| %
+ Métronidazole 530;9/1 9//_1 32% 00%
+/- aminoside 9/kg/]
Amoxici!line - acide 80 mg/ka/] 5 ]
clavulanique
Durée moyenne d’ATB
08 13

en |V

2.2 Corticothérapie :

Quatre cas ont recu une corticothérapie par voie générale a base de prédnisolone par voie orale
a la posologie de 1 mg/kg/j pour une durée variable entre 5 a 10 jours selon la localisation.
L’indication était :
e Une baisse de I'acuité visuelle au cours de I’hospitalisation chez 1 cas.
e Devant des signes ophtalmologiques importants et notamment devant la persistance ou
I’aggravation de I';edéme palpébral ou d’un chémosis aprés résolution de I'infection

dans 3 cas.
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2.3 Traitement local :

Tous les cas de notre série ont recu un traitement local a base de :
e Collyre antibiotique.
e Lavage oculaire au sérum physiologique.

e Lavage nasal au sérum physiologique si sécrétions purulentes.

3. Traitement chirurgical :

Huit cas avaient besoin d’un traitement chirurgical complémentaire, qui a consisté a :
e Drainage de I'abcés orbitaire dans 03 cas par voie externe.
e Drainage d’un abcés sous-périosté dans 02 cas, réalisé par voie externe.
¢ Drainage d’une collection abcédée des parties molles dans 03 cas (abcés palpébral,

frontal et abceés du scalp occipital).

V. Evolution :

La surveillance sous traitement a été basée sur les :
e Signes cliniques :
v/ L’état général et la température.
v" Ophtalmologiques : ';edéme palpébral, ’exophtalmie, la motilité oculaire et I'acuité
visuelle.
v" Neurologiques : I’état de conscience et le déficit neurologique.
e Signes biologiques : CRP.
e Signes radiologiques : Le scanner de contréle a été réalisé dans 2 cas, devant :

- La persistance d’une exophtalmie chez 1 patient : une TDM de controle réalisée
12 jours aprés, a révélé un abcés sous-périosté qui a été drainé ultérieurement

par voie externe.
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- La persistance chez 1 patient une collection abcédée frontale droite sur la TDM

de controble, avec une bonne évolution sur le plan orbitaire.

e Les autres malades ont bien évolué sous traitement médical et/ou chirurgical.

Figure 22 : Amélioration clinique chez une fille agée de 7ans présentant une cellulite
périorbitaire (stade 1) d’origine sinusienne aprés une antibiothérapie IV a base d’Amoxicilline
acide clavulanique,

A : Avant, B : Aprés.
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Discussion

(CEH
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I. Rappels :

1. Anatomique :

La description anatomique de I'orbite est indispensable pour la compréhension des
différents stades de la cellulite orbitaire et des différentes techniques et voies d’abord
chirurgicales.

1.1 Généralités :

Les orbites sont deux profondes cavités situées a la partie supérieure de la face de
chaque coté de la racine du nez entre I’étage antérieur du crane et le massif facial. Elles
contiennent 'appareil de la vision. Leur grand axe est oblique en arriere et en dedans et mesure
environ 45 mm de longueur [11]. Chaque orbite est une pyramide quadrangulaire dont la base
est en avant, le sommet est en arriere.

Chacune d'elles est constituée par un ensemble d'os de voisinage qui sont au nombre de
sept:

- le sphénoide - le malaire - le frontal - la lame papyracée de I'ethmoide - I'apophyse

orbitaire de I'os palatin - le malaire supérieur - I’'unguis.

Bord - —_— - Incisure
supra-orbitaire supra-orbitaire

Partic orbitaire
de 1I'os frontal

Fosse
de la glande
lacrymale Petite aile de

I"os sphénoide
Incisure frontale
Fossette

Processus
Z¥ gomatique
de 1"os frontal

Processus
frontal de 'os
I!l.lllllll('

Canal optique

Grande aile de Lame orbitaire

I"os sphénoide
Fissure orbiwnire
supenoure
Foramen

zy gomatico-
orbitaire
Foramen
eygomalico-
facial

Fi=sure orbitaure
mnténcure

Face orbitaire

{os cthmoide)
Os lacrymal et
créte lacrymale
poslcTIcune

Sillon lacrymal
Proc. orbitaire
(o= palatm)
Face orbitaire
du maxillaire
Sillon infra-
orbitare

Foramen infra
orbitare

Figure 23

: Vue antérieure de la cavité orbitaire.
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1.2 constitution osseuse [12] :

On décrit a I'orbite quatre faces ou parois réunies par des ongles, une base et un sommet.

1.2-1  parois de ’orbite :

Les parois orbitaires sont traversées par des sutures et sont recouvertes en dedans par une
couche fibreuse dite la périorbite.
e Paroi supérieure ou toit : figure 24

Elle revét la forme d'un triangle a base antérieure. Elle est formée d'arriere en avant par :

o la petite aile de sphénoide.

0 position horizontale de I'os frontal.
Dans sa portion antérieure, le toit présente deux régions:

o en dehors, la fosse lacrymale.

o en dedans, la fossette trochléaire située a I’angle antéro-interne.

Incisure supra-orbitaire -~
Os frontal ? {_;.
Suture fronto-zygomatiq : N

UEﬂ-

Os zygomatique ————

Grande aile du SPhéNOIde  p————

Petite aile du r 4
sphénoide ¥

Figure 24 : Toit de |'orbite.
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Paroi inférieure ou plancher de l'orbite : figure 25

Elle a aussi une forme triangulaire a base antérieure, c'est la plus fragile des parois

orbitaires et la plus mince. Elle est formée d'arriére en avant par:

(0]

(0]

la face supérieure de I'apophyse orbitaire de I'os palatin.

I'apophyse pyramidale du maxillaire supérieur complétée en dehors par le malaire.

On trouve au niveau de cette paroi, le sillon sous orbitaire, il s'étend d'arriere en avant,

converti en canal dans sa moitié antérieure, ce canal livre passage a une artere et au nerf sous

orbitaire.

Elle revét elle aussi la forme d'un triangle a base antérieure.

!:I‘raurbiwl groave,
ading inte canal

Zygomatic bone

Ilﬁn[erinr orbital
SSUre

Lell sphenoidal
SIS

Figure 25 : Plancher de |’orbite.

Paroi latérale ou externe : figure 26

avant par l'union de trois os :

(0]

La grande aile de sphénoide.

Elle est formée d'arriere

en
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o En avant et en bas le malaire.
o En avant et en haut I'apophyse orbitaire externe de I'os frontal.
Ces trois os sont réunis par des sutures: la suture fronto-malaire et la suture sphéno-
malaire. Cette paroi est la plus épaisse des parois de l'orbite.

Cette notion est importante lors de I'abord externe de I'orbite.

7 Grande alle du

: sphénolde
Clinoide
antérieure

Os frontal

Fissure orbilaire
inférieura of

Os maxillaire —ﬁfw’/

Sinus maxillaire

Figure 26 : Paroi latérale de I’orbite.

e Paroi médiale ou interne : figure 27
Elle a une forme quadrilatere, formée d'arriére en avant par :
0 une partie de la face latérale du corps du sphénoide.

o la lame papyracée ou os planum de I'ethmoide, I'unguis, I'apophyse orbitaire interne du

frontal.
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Os frontal

Os lacrymal

Créte lacrymale
posiénaurse
Créle lacrymale
= :'_f arun‘;rrbeure
“Fosse lacrymale

- Suture maxillo-

‘ ethmoidale
1 Os maxillaire

Os palatin Sinus maxiliaire

Figure 27 : Vue médiale de la cavité orbitaire.

1.2-2  Angles orbitaires:

Les quatre parois orbitaires sont réunies entre elles par des bords ou angles en général mous

qui les unissent deux a deux.

7
0‘0

L'angle supéro-médial : répond a la suture de I'os frontal, ligne articulaire suivant laquelle

cet os s’unit a I'apophyse montante du maxillaire supérieur, a ’'anguis et a I’ethmoide. Le
long de la suture fronto-ethmoidale se trouvent les orifices des conduits ethmoidaux.

L’angle inféro-médial : se confond en avant avec |'orifice supérieur du canal lacrymo-

nasal, plus loin, il répond aux sutures éthmoido-maxillaire et sphéno-palatine.

L’'angle supéro-latéral : présente la sphénoidale, comprise entre la grande aile et la petite

aile du sphénoide et communiquant avec la cavité cranienne.

L’angle inféro-latéral : est creusé d’une large ouverture, la fente sphéno-maxillaire qui fait

communiquer I'orbite avec la région ptérygo-maxillaire.
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1.2-3  Base de l'orbite :

Elle est antérieure, circonscrite par les bords orbitaires. Elle est formée en haut par I'os
frontal, en dehors et en bas par I'os malaire, et en dedans par la branche montante du

maxillaire supérieur.

1.2-4 Sommet de I'orbite :

Il est formé par la face orbitaire du corps du sphénoide percé de deux orifices I'un supéro-
interne, c'est le trou optique qui livre passage au nerf optique et l'artére ophtalmique, l'autre

inféro-externe, c'est la fente sphénoidale.

1.2-5  Périoste orbitaire :

La cavité orbitaire est tapissée par le périoste qui est mince, mais résistant. Peu adhérent

aux parois de I’orbite dont il se laisse facilement décoller.

Le périoste est plus solidement uni au squelette le long des sutures au niveau des orifices

vasculaires et sur le pourtour de I'orbite ou il s’épaissit.

1.3 Contenu orbitaire : fisure 28

Il est constitué du globe oculaire et du nerf optique, des muscles oculomoteurs, de la

glande lacrymale, des nerfs périphériques, des artéres des veines et de la graisse orbitaire.
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?he wophthalmic artery and
nasociliary nerve enter the
orbit intraconally and,
wrapping around the lateral
laspect of the optic nerve,
ravel to the medial wall
Ehere they both give off their
thmioidal branches

Lateral rectus stump

of its belly

Oplic nerve

Abducens nerve (V) innervating
lateral rectus on its inner aspect
in the posterior one third

Superior rectus muscle

Levator muscle

Ciliary ganglia
located 15—

20 mm posterior
to globe on

%rochlear nerve
innervating superior
oblique on its

outer aspect

lateral aspect
of optic nerve

Inferior aphthalmic vein

Superior ophthalmic veins

Figure 28 : Vue latérale montrant le contenu de la cavité orbitaire.

1.3-1 Globe oculaire : figure 29

L'eeil est un organe sphérique (globe oculaire) accompagné d'organes annexes, les uns
protecteurs, les autres moteurs. Le globe oculaire est logé dans la partie antérieure de la
pyramide orbitaire qu'il dépasse légerement. Vers l'avant il est abrité par deux paupiéres
garnies de cils, et recouvert par une membrane fine et transparente : la conjonctive. Les larmes,
produites par la glande lacrymale, le maintiennent constamment humide et entrainent les
poussieres vers les fosses nasales. Six muscles, quatre droits et deux obliques, donnent a I'ceil

une grande mobilité. La paroi du globe oculaire est formée de trois membranes qui sont de

['extérieur vers l'intérieur :

- La sclérotique épaisse et rigide, a role mécanique. Elle se transforme en avant en une

membrane transparente : La cornée.

- La Choroide, mince et vascularisée, a role nourricier. Elle se prolonge en avant par le

corps ciliaire et I'iris. En son centre, l'iris est percé d'un trou de diametre variable :

pupille
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- La rétine, formée de deux feuillets : un feuillet externe mince et chargé de pigments
noirs, un feuillet interne nerveux dont les fibres se rassemblent vers l'arriére en un
cordon cylindrique : le Nerf Optique.

A l'intérieur, le globe oculaire renferme trois milieux transparents qui sont :

L’humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitré. Le globe oculaire se continu par le nerf optique
qui forme I'axe du contenu orbitaire. Le nerf optique se dirige vers le canal optique en décrivant

un trajet légérement sinueux, il est entouré de ses méninges.

Ora serrata
Sclérotique

Corps ciliaire Choroide
Ligament
suspenseur
du cristallin

Iris

Rétine

Tache jaune
Fossette

Cornée centrale
Pupille nptﬁm?: )
artnour
Cristallin

Sinus veineux

de la scléare Arieére et veine
centrales de la rétine
%’?{%ﬂ ,,—-"/ Tache aveugle

(disgue du nerf optigque)

Figure 29 : Schéma montrant les différents constituants du globe oculaire.

1.3-2 Septum orbitaire : figure 30

C’est une lame fibreuse qui relie le rebord orbitaire au bord périphérique du tarse et ferme en

avant la cavité orbitaire, séparant en avant la région palpébrale de la région orbitaire.

Il délimite deux régions importantes pour la présentation clinique : la région pré-septale

et la région rétro-septale ou orbitaire.
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Le role du septum orbitaire consiste en la prévention de I'extension de I’hémorragie, de

I’infection et de I'inflammation a I'orbite.

M. levator palpebrae superioris
N. supraorbitalis

Glandula lacimahs .
(pars palpebralis) | Tendo m. obliqui

superioris

Septum orbital

noKaaHa HacTHIHO) 8 5
( o N. supratrochiearis

Tarsus superior

—N. infratrochlearis
Lig. palpebrale laterale

Lig. palpebrale
mediale

Raphe palpebrale \
laterale )
Saceus lacrimalis

Tarsus inferior——

§Corpus adiposus orbitae 3

M. ebliquus inferior

Figure 30 : Vue antérieure montrant le septum orbitaire.

1.3-3 contenu musculo-aponévrotique :

a) muscles oculomoteurs : figure 31

Les muscles oculomoteurs destinés a mouvoir le globe oculaire et la paupiére supérieure
sont au nombre de sept; ils prennent tous naissance au fond de l'orbite (sauf le petit oblique)

au niveau d'un tendon commun : le tendon de Zinn.

IIs divergent vers le globe en formant un c6ne déterminant ainsi deux espaces :

- L'espace intramusculaire ou intra-conique rétro-oculaire : cet espace a la forme d'un
cOne a base antérieure excavée répondant a I'hémisphére postérieure du globe oculaire
et ou cheminent le nerf optique, I'artére ophtalmique, la veine ophtalmique et leurs
branches.

- L'espace périmusculaire ou extra-conique, périphérique et concentrique au précédent.

est compris entre les parois de I'orbite d'une part, le cone musculo-aponévrotique, les
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expansions palpébrales et conjonctivales de l'aponévrose de tenon d'autre part. Dans
cet espace, se trouve la loge lacrymale qui contient la glande lacrymale.

- Le muscle droit supérieur : il chemine sous le toit de I'orbite sous le muscle releveur de
la paupiéere supérieure.

- Le muscle droit externe: il longe la paroi externe de I'orbite.

- Le muscle droit inférieur: il est situé a la partie antérieure de l'orbite, séparé du plan
osseux par le petit oblique.

- Le muscle droit interne: il longe la paroi interne de l'orbite.

- Le muscle grand oblique: il nait au niveau de la portion supéro-interne du trou optique;
se réfléchit sur la poulie de réflexion, passe sous le droit supérieur et se termine sur la
partie supéro-externe de I'hémisphere postérieure de I'ceil.

- Le muscle petit oblique: il est le seul qui ne prend pas naissance au niveau du tendon de
Zinn, nait sur la face interne de l'orbite dans sa partie antérieure. Il longe le plancher
orbitaire et se termine sur la partie inféro-externe de I'hémisphére postérieure de I'ceil.

- Le muscle releveur de la paupiére supérieure: il prend appui par le tendon de Zinn au

niveau de la petite aile du sphénoide en avant du trou optique.
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Oblique supérieur
(Mouvements vers le bas et 'extérieur)

Droit supérieur
(Mouvement vers le haut)

Droit externe
(Mouvement vers I'extérieur)

Droit interne
(Mouvement vers l'intérieur)

Droit inférieur
(Mouvement vers le bas)
Oblique inférieur

(Mouvement vers le haut et Pextérieur) C

Copyrighted - translated by Pro Visu

Figure 31 : Vue latérale droite de I’orbite montrant la disposition des muscles

extrinséques de I’ceil.

b) Aponévrose orbitaire ou de Tenon :

L'aponévrose orbitaire est constituée d'un systeme aponévrotique formé de trois parties:

- La capsule de Tenon qui est une membrane fibreuse en forme de cupule et qui recouvre
toute la portion sclérotique du globe oculaire.

- Les gaines musculaires: Chacun des sept muscles de la cavité orbitaire est entouré d'une
gaine aponévrotique dont les caractéres varient d'arriere en avant. Ces gaines sont
considérées comme des prolongements de la capsule de Tenon.

- Les expansions aponévrotiques de I'aponévrose de Tenon: de la capsule de Tenon et des
gaines musculaires partent des prolongements qui les unissent a la conjonctive, a la

paupiere inférieure et au rebord orbitaire.
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¢) Tissu adipeux ou coussinet adipeux de I'orbite :

La graisse qui remplit les espaces intramusculaires et périmusculaires est formée de
pelotons adipeux séparés les uns des autres par de minces cloisons conjonctives. Dans I'espace
intramusculaire, la masse adipeuse est fixée a I'aponévrose du cone musculo-aponévrotique et
a la capsule de Tenon et est séparée du nerf optique par une membrane conjonctive. Dans

I'espace périmusculaire, le coussinet adipeux n'est que faiblement uni aux parois de cet espace.

1.3-4 Glande lacrymale : figure 32

La glande lacrymale principale, située a la partie supéro-latérale de I'orbite, assure la
production des larmes. De consistance plutot ferme, elle est constituée par un lobe orbitaire et
un lobe palpébral, en continuité 'un avec I'autre, mais séparés par le faisceau latéral du muscle

releveur de la paupiére supérieure.

Le lobe orbitaire, le plus volumineux, est situé dans la fosse de la glande lacrymale, a
lapartie antérieure et latérale du toit de I'orbite. Le lobe palpébral est situé dans I’épaisseur de

la partie supéro-latérale de la paupiere supérieure.
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Fapille et point lacrymaux supérieurs

/

Faupiers

Os frontal (réséqué) |

Parlie enbitaire de
la glande lacrymale — 2
S
= San lacryimal
Partie palpébrale de
la glande lacrymale
Ductules excréteurs L Conduit

bR lacryme-nasal

FILd
lacrymale —

lac lacrymal —

Cavité nazale

point larrymaux inférieurs

Owverture du conduit lacrymo-nasal -

Figure 32 : Schéma montrant I’emplacement de la glande lacrymale et le conduit lacrymo-nasal.

Sa vascularisation est assurée par I'artére lacrymale qui fournit également de hombreuses
branches destinées au muscle droit supérieur, droit latéral et releveur de la paupiére

supérieure.

1.3-5  Vaisseaux et nerfs : [12-14]

a) Artére ophtalmique et ses branches : figure 33

L'orbite et son contenu sont vascularisés par l'artére ophtalmique, branche de l'artere
carotide interne dont elle est l'unique collatérale. Elle traverse le canal optique d'arriere en
avant sous le nerf optique, puis dans la cavité orbitaire ou elle se porte en dehors et en avant
du nerf optique puis de facon oblique vers la poulie de réflexion. Au niveau de Il'angle interne

de l'orbite, elle donne naissance a :

I'artere lacrymale.

- I'artére centrale de la rétine.

- artéres du nerf optique.

- I’artére sus-orbitaire ou frontale externe.

- ’artére frontale interne.
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- arteres ciliaires.

- artéres musculaires supérieures et inférieures.
- artéres ethmoidales antérieures et postérieures.
- artéres palpébrales internes.

- arteéres graisseuses.

- I’artére nasale.

Branche frontale
Artére ciliaire de I'artere ophtalmique
postérieure
i P
mediale
Artére centrale \‘\

de la retine

Artére carotide
interne |

Artere ) L
ophtalmique Artere CI\I'aIIre
courte postérieure

f
/ |

Artére ciliaire Artere ciliaire
longue postérieure antérieure

Figure 33 : Schéma de /a vascularisation artérielle de I'orbite et de I'al/l.

b) veines de l'orbite : figure 34

Le retour veineux de l'orbite est assuré par trois veines:
- La veine ophtalmique supérieure: axe veineux principal de l'orbite.
- La veine ophtalmique moyenne: inconstante.
- La veine ophtalmique inférieure: inconstante également.
Ces veines contractent des anastomoses avec les fosses nasales, le plexus ptérygoidien et

les veines de la face.
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Velne supra-trochléaire

Veine supra-orbitaire Veine naso-frontale

Veine ophtalmique supérieure Veine angulaire

Sinus caverneux Veines vorticineuses

Veine faciale

Veine ophtalmique inférieure
Plexus ptérygoidien
Veine maxillaire

ine ré ihulai Veine faciale profonde
Veine rétro-mandibulaire eine faciale pro

Figure 34 : Vue latérale droite de I’orbite montrant sa vascularisation veineuse

¢) vascularisation lymphatique : [14] figure 35

Normalement, il n’existe pas de tissu lymphoide dans I'orbite, sauf autour de la glande

lacrymale et de la conjonctive.

Un ensemble de collecteurs va gagner les nceuds lymphatiques parotidiens et sous

mandibulaires, par deux voies :

- Une voie externe qui se termine dans les nceuds parotidiens et en particulier, dans le

nceud préauriculaire.

- Une voie interne se dirigeant vers les nceuds sous mandibulaires.
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Cianglion
paraticlien
fpréauriculaire

CGanglion
sous-maxillaire

Figure 35 : Schéma illustrant le réseau lymphatique de la région orbitaire.

1.4 Rapports de ’orbite [12,14]:

1.4-1 Rapports externes :

a) Paroi supérieure :

La paroi supérieure est en rapport avec la fosse cérébrale antérieure ou repose le lobe
frontal de I'némisphére cérébral. Le sinus frontal, creusé dans l'os frontal, s'étend plus ou
moins loin en dehors selon les individus et est un rapport immédiat de la partie antéro-médiale

de cette paroi.

b) Paroi latérale :

La paroi latérale est en rapport avec en avant, la fosse temporale comblée par le muscle
temporal et I'aponévrose temporale ; en arriere, avec I'étage moyen de la base du crane qui

contient le lobe temporal de I'hémisphére cérébral.
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¢) Paroi médiale :

La paroi médiale est en rapport en arriere avec le sinus sphénoidal, en avant avec les

cellules ethmoidales et plus en avant avec la fosse nasale.

d) Paroi inférieure :

La paroi inférieure est en rapport avec le sinus maxillaire en avant, et tout a fait en
arriére, au niveau de la fissure orbitaire inférieure, avec la fosse ptérygo-palatine. Dans cette
paroi, chemine la terminaison du nerf maxillaire ou nerf infra-orbitaire qui donne dans le canal

le rameau dentaire antérieur innervant les racines des incisives et de la canine supérieures.
e) Apex:

Les rapports se font par l'intermédiaire de la fissure orbitaire supérieure avec l|'étage
moyen de la base du crane. Cette fissure représente la paroi antérieure du sinus caverneux
contenant l'artere carotide interne qui va perforer le plafond du sinus caverneux avant de

donner naissance a l'artére ophtalmique qui s'engage dans le canal optique.

f) Base

Est en rapport avec le muscle orbiculaire, avec les paupieres et avec les parties molles

periorbitaires.

1.4-2  Rapports internes :

Ils sont représentés par le contenu orbitaire :

v" Le globe oculaire occupe la partie antérieure de I'orbite.

v Les muscles oculomoteurs, en particulier les quatre muscles droits, forment en
divergeant depuis l'anneau de Zinn jusqu'au globe oculaire, un céne musculo-
aponévrotique qui divise le contenu orbitaire en une portion intra-conique contenant
principalement le nerf optique, l'artere ophtalmique, le nerf nasociliare, la veine
ophtalmique supérieure, et une partie extra-conique que |'on peut subdiviser en quatre
grandes régions :

e Supérieure : en rapport direct avec le plafond orbitaire ou cheminent le nerf frontal et

I'artere supra-orbitaire.
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e Latérale : contenant la glande lacrymale et le pédicule formé par l'artére et le nerf
lacrymaux.
e Inférieure : comblée par de la graisse orbitaire.

e Médiale : traversée par les pédicules ethmoidaux.

2. Etiopathogénie :

2.1 Mécanismes :

Les infections bactériennes de l'orbite ou des tissus périorbitaires prennent leur origine a

partir de trois sources primaires :

= Extension directe a partir d'une infection locale: sinusite adjacente, dacryocystite,
conjonctivite, orgelet ...

= Inoculation directe aprés un traumatisme facial ou une infection cutanée de la face
(impétigo, furoncle...), abcés dentaire ou piqure d’insecte.

= Diffusion hématogéne d’un germe a partir d'un foyer a distance (otite moyenne,

Pneumonie).

L’origine sinusienne est impliquée dans la majorité des cas de cellulites orbitaires de

I’enfant : La cellulite orbitaire représente 80% des complications des sinusites [15, 81].

Dans le cas particulier des infections pédiatriques, la part des sinusites comme point de
départ de I'infection orbitaire est encore prépondérante [16]. Leur localisation et leurs formes
cliniques varient en fonction de I’age, puisque la formation des cavités sinusiennes se poursuit
jusqu’a 'adolescence. En effet, les cellules ethmoidales sont formées dés le deuxiéme semestre
de vie, alors que le sinus maxillaire se développe a partir de I’dge de 2 ans, et le sinus frontal a
partir de I'age de 5 ans, pour atteindre leur taille définitive a la fin de I'adolescence. Les
sinusites sont donc ethmoidales surtout entre I’dge de 6 mois et 5 ans, maxillaires a partir de

I’age de 3 ans, et frontales aprées I’dge de 10 ans.
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2.2 Facteurs favorisants :

7

% Facteurs anatomiques :

La propagation de I'infection vers I'orbite peut étre le résultat de I’extension de I'infection
a partir des pertuis osseux, des défects congénitaux ou acquis, ou bien a partir de
thrombophlébite des veines communicantes. Cela est favorisé par le drainage veineux des sinus
de la face qui est constitué par un systéme de veines dépourvues de valvules, ce réseau veineux
met en communication les sinus et les tissus cutanés du tiers moyen de la face avec I'orbite et
le sinus caverneux. La fréquence des sinusites aigues chez les jeunes enfants est plus élevée
car les ostiums des sinus para-nasaux sont plus larges par rapport a ces derniers, ainsi les
infections des voies aériennes supérieures vont automatiquement infecter les sinus, et tout au
long de la croissance, ces ostiums vont se rétrécir favorisant plutot des sinusites chroniques et

plus complexes [17].

7

% Facteurs liés au terrain :

Toute personne immunodéprimée constitue un terrain favorable aux sinusites aigues
compliquées. Le diabeéte est considéré comme le facteur le plus classique d’immunodépression
et le plus prédisposant a la thrombose du sinus caverneux [18]. Pour Henrikson [20], I’asthme,
I’allergie naso-sinusienne et la polypose nasale sont des facteurs prédisposant aux sinusites

aigues et a leurs complications, mais de facon non significative.

2.3 Classification :

Plusieurs classification ont été établies dont la plus répandue est celle de Chandler [10] qui
a simplifié la classification de Hubert [22] remontant a 1937. La classification de Chandler est
basée sur I'anatomie de I'orbite, la progression percue de l'infection, la réactivité au traitement

et le pronostic général.

< Classification de Chandler : figure 36
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Chandler a classé ses patients selon 5 stades :

L+ Grade | :cellulite pré-septale ou cedéme inflammatoire orbitaire
C'est en fait un cedeme inflammatoire antérieur a la cloison orbitaire qui fait gonfler les
paupiéres. Cette condition est due a un drainage veineux restreint. Les paupieres bien
gonflées ne sont pas tendres. Puisque l'inflammation n'implique pas de structures
postseptales, il n'y apas de chémosis, de limitation des mouvements musculaires extraoculaires

et de déficience visuelle. La proptose peut étre présente a un degré léger.

% Grade Il :cellulite orbitaire diffuse
La cellulite orbitaire provoque un cedeme prononcé et une inflammation du contenu
orbitaire sans formation d'abces. Il est impératif de rechercher des signes de proptose et une
mobilité oculaire réduite car ce sont des signes fiables de cellulite orbitaire. Le chemosis est
habituellement présent dans ce groupe. La perte de vision est trés rare dans ce groupe, mais la
vision doit étre surveillée en permanence.
% Grade lll :abcés sous-périosté
Dans ce groupe, un abces se développe dans I'espace entre l'os et le périoste. Le
contenu orbitaire peut étre déplacé dans une direction inféro-latérale en raison de l'effet de
masse de lI'accumulation de pus. Le chemosis et I'exophtalmie sont habituellement présents. La
mobilité oculaire diminuée et la perte de vision sont rares dans ce groupe.
& Grade IV :abcés orbitaire
L'abceés orbitaire implique généralement la collecte de matériel purulent dans le contenu
orbitaire. Cela pourrait étre di a la progression incessante de la cellulite orbitaire ou a la
rupture de l'abces orbitaire. Une proptose sévere, une ophtalmoplégie compléte et une perte de
vision sont fréquemment observées chez ce groupe de patients.
% Groupe V :Thrombose des sinus caverneux
Le développement des signes oculaires bilatéraux est la caractéristique classique des

patients appartenant a ce groupe. Ces patients manifestent classiquement de la fievre, des
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céphalées, une photophobie, une proptose, une ophtalmoplégie et une perte de vision. Les

paralysies des nerfs craniens impliquant lll, IV, V1, V2 et VI sont fréquentes.

Nermal Cellulite préseptale

Thrombaose
du sinus

Figure 36 : Schémas montrant les différents stades de cellulites orbitaires selon la classification

de Chandler.

La classification de Chandler, établie en 1970, reste toujours d’actualité [23, 24], est
basée sur I'extension de I'inflammation par rapport aux barrieres anatomo-physiologiques qui

sont le septum et le périoste.
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Deux barriéres

Septum orbitaire Périorbitaires

Forme pré-septale Forme orbitaire Abces sous Cellulite orbitaire

Abcés paupiére rétro-septale périoste diffuse

Thrombose du sinus caverneux L L
Abceés intra-orbitaire intra ou

Méningi .
2l extra conique

Abceés sous dural

Figure 37 : Extension de I'inflammation par rapport aux barrieres anatomophysiologiques.
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< Autres classifications :

D’autres classifications visant la simplification du systéme de classification ont été
rapportées. Moloney [25] ont discuté seulement deux stades : cellulite pré-septale et cellulite
retro-septale tenant compte de I’emplacement de I'infection par rapport au septum orbitaire
puisque ce dernier joue le rbéle de barriére et aucune connexion veineuse ou lymphatique

n’existe entre les deux compartiments [26].

Une classification relativement récente établie par Jain et Rubinen 2001 est plus
pertinente que celle de Moloney. Toutefois, elle ne note pas de cellulite pré-septale associée a
des complications intracraniennes. Alors que Reynolds [27] rapporte des cas de complications

intracraniennes secondaires a la cellulite pré-septale.

Classification de Jain et Rubin [101] :

Cellulite pré-septale.

= Cellulite Orbitaire (avec ou sans complications intracraniennes).

= Abceés orbitaire (avec ou sans complications intracraniennes).

= Abceés intra-orbitaire qui peut résulter de la collecte de matiére purulente dans une
cellulite.

= Abcés sous-périosté, qui peut conduire a une véritable infection de tissus mous

orbitaires.

En 2007, Antonio et son équipe [28] ont publié une nouvelle classification simplifiée

pouvant aider a la prise en charge des cellulites orbitaires, cette classification note trois stades :

= Stadel : Cellulite orbitaire.
= Stade 2 : Abcés sous periosté.

= Stade 3 : abces orbitaire.
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Malgré I'apparition de multiples classifications depuis la publication de la classification de
Chandler, cette derniére reste la plus utilisée et constitue une référence pour la plupart des

équipes dans la conduite a tenir diagnostique et thérapeutique des cellulites orbitaires.

Il. Caracteres épidémiologiques :

1. Fréquence :

La cellulite orbitaire ou périorbitaire est une affection relativement rare dont I'incidence
varie entre 0,1% de la totalité des admissions et 6,2% des admissions au service de pédiatrie

[29, 30].

Murphy note, a travers son étude d’un an, une incidence de 1,6 pour 100000 pour les
enfants [31]. Selon I’étude faite par Theodore qui a duré 25 ans, I'incidence des cellulites
orbitaires reste a 3,74 cas pour 1 000 méme aprés la généralisation d’introduction du vaccin
contre I’hoemphilus influenzae type 2 [32]. Tandis que la comparaison de l'incidence de la
cellulite orbitaire menée en Californie entre 1990 et 2000 révele une réduction approximative
de 44% aprés I'introduction de ce vaccin [33]. Ces deux études mettent en relief le vrai impact

de ce vaccin.

Une étude Sénégalaise dont de ses objectifs était de définir des aspects épidémiologiques

rapporte une incidence 8,9 par an [16].

Durant notre période d’étude, depuis 2010 a 2018, nous avons constaté que le nombre
des cellulites périorbitaire et orbitaires a augmenté de 2 cas en 2010 a 31 cas en 2017. Ce qui
reste comparable a celle rapportée par Jomaa [47], dont le nombre des cas hospitalisés a

augmenté de 2 cas en 2014 a 24 cas en 2016.
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2. Age :

La Cellulite orbitaire peut survenir a n'importe quel age d’un mois a 85 ans [34], mais la
population pédiatrique reste la plus exposée en raison de facteurs anatomiques,
immunologiques, environnementaux et physiologiques [35].

Dans la majorité des séries pédiatriques [36, 37, 39-42] I’dge moyen des enfants ayant des

cellulites de la région orbitaire est variable entre 3 et 6 ans.

Dans notre série, il était de 4.3 ans, ce qui concorde avec la littérature. (Tableau 4)

Tableau IV : Comparaison de I’dage moyen des patients entre les différentes séries.

Série Age moyen
Lknur [37] 5 ans
Ikbal [39] 4 ans
Friling [40] 6 ans

Basraoui [41] 5 ans
Pandian [43] 4.8 ans
Daoudi [36] 3 ans
Notre étude 4.3 ans

Dans notre étude, la tranche d’age la plus touchée était celle de 1 mois a 5 ans (68.21%)

concordant avec la majorité des séries. (Tableau 5)
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Tableau V : Proportion des malades agés de moins de 5 ans selon les différentes séries.

Série % des malades agés de moins 5ans
Lknur [37] 57.4%
Georgakopoulos [18] 85%
Daoudi [36] 78%
Elshafei [44] 61%
Fanella [4] 66%
Notre étude 68.2%

3. Sexe:

Cette affection touche les garcons plus que les filles, la majorité des études ont objectivé
cette prédominance masculine avec un sexe ratio pouvant atteindre 7,5 selon une étude

Tunisienne de Ben Amor [45].

Bagheri [46] a noté un sexe ratio de 2 pour les cellulites retro-septales et une répartition

égale chez les deux sexes pour la cellulite pré-septale.

A I’échelle nationale, Ailal [48] a noté une prédominance masculine avec un sexe ratio de
1,53. Cependant deux études de Daoudi et Babu [36, 49] ont rapporté une prédominance

féminine, ce qui rejoint notre série dont le sexe ratio garcons / filles était de 0.84.
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Tableau VI : Comparaison de Sexe ratio selon les données de la littérature.

Série Sexe ratio garcons/filles
Hultman [50] 1.56
Basel [51] 1.7
Ailal [48] 1.66
Ozkurt [52] 1.31
Daoudi [36] 0.75
Babu [49] 0.75
Notre étude 0.84

4. Saison:

Des variations saisonniéres ont été décrites par Ting, avec un pic au cours de I’hiver et du
printemps, attribué a la fréquence des infections des voies aériennes supérieures et

essentiellement les sinusites [53].

Dans la série de Daoudi, il y avait un taux de 46 % des admissions en période
automno-hivernale. Quant a la série de Basraoui, 57% des cas étaient admis en période

automno-estivale [36, 41].

Les données de notre série concordent avec ceux de la littérature avec un taux de 63 %

des admissions en période automno-hivernale.
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5. Statut vaccinal :

5.1 Vaccination contre ’Haemophilus Influenzae (HI) :

Avant I'introduction du vaccin contre I’HI, I'incidence de ce germe dans les cellulites pré-
septales et rétro-septales de I’enfant selon les données de la littérature est variable : 11% [54],

27% [55], 66% [56], 64.3% [57] jusqu’a 82% des malades [58].

DAVID A. et al [59], ont trouvé 7 cas de cellulites orbitaires dues a I‘HI type b dans une

série pédiatrique Américaine de 16 malades, avant I'introduction du vaccin anti HI type b.

D’autres études rapportent une incidence variable entre 0 a 3,5% aprés l'introduction du

vaccin [18, 54, 60, 61].

Dans la série pédiatrique de Sharma et al [56] comportant une population de 149 enfants
agés de moins de 18 ans, et dont l'objectif était d’évaluer le profil microbiologique des
cellulites orbitaires apres l'introduction du vaccin contre HI type b, les hémocultures étaient
toutes négatives pour I'HI. Par contre, les prélevements de pus réalisés en post drainage
chirurgical (30% des cas) ont permis d’isoler I’HI dans 13,3% des cas. Cependant, il n’y a pas de
différence significative en terme de gravité entre les enfants ayant un HI et les autres enfants
qui ont d’autres germes. Mais ce qu’on peut reprocher a cette étude c’est que les HI isolés
n’étaient pas sérotypés pour distinguer la part de responsabilité des HI type b apres

introduction de son vaccin.

L'étude d’Ambati [54] a démontré I'intérét majeur de la vaccination contre I’HI non
seulement sur la réduction du nombre des cellulites dues a ce germe, mais aussi une

diminution importante de I'incidence annuelle [54, 62, 63].

Quant a notre étude, 93% ont été vaccinés contre I'HI type b aprés son introduction dans
le programme national d’immunisation en 2007. Nous avons isolé seulement un seul HI type b

au niveau de I'hémoculture d’un nourrisson agé de 9 mois vacciné contre I’HI selon le PNI. Ceci
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rejoint les données de la littérature sur la régression manifeste de I'incidence de I’HI dans les

cellulites périorbitaires de I’enfant.

De ces données, on peut conclure que I'introduction du vaccin contre I'HI type b a permis
de réduire son incidence dans les cellulites orbitaires et périorbitaires de I’enfant, ainsi que la

diminution des formes graves et compliquées d’extension endocranienne.

5.2 Vaccination contre le pneumocoque :

Pena et al [63] dans leur étude publiée en 2013 sur le changement des caractéristiques
des cellulites orbitaires chez I’enfant en post vaccination contre le Streptocoque Pneumoniae
(PVC-7), ont étudié deux groupes d’enfants distincts selon deux périodes : période pré-
vaccination (1996-2003) et période post-vaccination (2003-2009). Les auteurs ont constaté :

e Une diminution trés significative de I'isolement du Streptocoque Pneumoniae et
Streptocoque Viridans dans les hémocultures et les préléevements des sinus dans le
groupe vacciné.

e Une augmentation des isolats en Staphylocoque Aureus en post vaccination : isolement
des staphylocoques aureus méticillino-résistant (MRSA) uniquement apres
I’introduction du vaccin PVC-7.

e Une durée d’hospitalisation moindre dans le groupe vacciné.

Ces mémes constatations ont été faites dans une étude récente a Texas [27] sur la

diminution de I'incidence du pneumocoque apres introduction du PVC-7.

Au Maroc, le vaccin anti Pneumocoque était introduit dans le PNl en 2011. Dans notre

série, aucun Pneumocoque n’a été isolé dans les hémocultures ni au niveau du pus.
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Figue 38 : vue microscopigue de I’'Haemophilus Influenzae (A) et du Streptococcus Pneumoniae

(B).

lll. Caractéres cliniques :

1. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation varie entre 7 et 11 jours selon certains auteurs, avec des
extrémes de 1 a 45 jours. Le retard de consultation constitue un facteur de risque des
complications visuelles et intracraniennes [16, 45]. Quant a notre contexte, le délai de

consultation était de 3.5 jours avec des extrémes allant de 1 a 60 jours.

Dans la série de Ailal [48], la durée moyenne des symptomes avant I'admission était de 4

jours dans les cellulites pré-septales et 9 jours dans les rétro-septales.

2. Manifestations cliniques :

Les signes cliniques dépendent de la localisation de l'infection et de I’évolution de la

cellulite orbitaire [64].
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Pour la cellulite pré-septale qui se produit en avant du septum, les manifestations sont
souvent modérées, par contre I',edéme des paupieres, I’érytheme et I'inflammation peuvent

étre séveres.

Par conséquent, le réflexe pupillaire, I'acuité visuelle et la motilité oculaire restent en
général intact ; la douleur lors des mouvements oculaires et le chémosis sont souvent absents.
Tandis que la baisse de I'acuité visuelle, la proptose, le chemosis, I'ophtalmoplégie et les
céphalées sont plus importants chez les patients avec une cellulite retro-septale pouvant
conduire a des complications visuelles potentielles voir mortelles [53, 65-67]. La baisse de
I'acuité visuelle, la diminution du champ visuel et la présence des anomalies pupillaires
suggerent une neuropathie optique compressive qui impose une exploration et un traitement

agressif immédiats.

La formation d'un abceés peut étre suggérée par une exophtalmie progressive, un
déplacement du globe ou une absence d'amélioration clinique malgré une antibiothérapie
appropriée. Les abcés se localisent habituellement dans I'espace sous—périosté [68]. A I’'examen
ophtalmologique, I'atteinte en régle générale unilatérale, peut étre bilatérale dans 1,55 % des

cas [16].

Parfois, il est difficile de distinguer entre l'implication pré-septale et orbitaire et c’est

I’imagerie seule qui peut faire la part des choses [69].
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Tableau VII : Répartition des signes cliniques selon les diverses séries.

Signes Baisse Limitation
(Edeme Douleur
cliniques/ Fiévre de I'acuité Exophtalmie ptosis de la ophtalmoplégie chémosis
palpébral orbitaire
séries visuelle mobilité
Daoudi [36] 100% 0% 68% 0% 7% 3.5% 3.5% 3 cas 0%
Wane
[16] 100% 100% 1.47% 48% 77.9% - - - -
kahloun [1] 89.3% 100% - 13% 20% - 6% - 17%
Ting [53] 100% - 54.2% 11.70% - 13.8% - 30.85% 14.89%
Ailal [48] 100% - - - 66% - 33% - 11%
Joana [76] 99.2% 19.7% 46.7% 1.6% 2.5% - 9.8% 1.6% 2.5%
Chen Fang
[38] 100% 100% 69% 11% 38% - 53% - 49%
Jomaa [47] 100% 53% - 10% 20% - - - -
Notre étude 100% 100% 78% 8% 14% 0.7% 12% 1 cas 22.5%
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7

< Fréquence des cellulites selon la localisation par rapport au septum selon les séries de cas :

Plusieurs études ont objectivé la prédominance de la cellulite pré-septale [46, 61, 69, 71]

avec un taux allant de 56,8 a 86,6%, ce qui rejoint notre étude (78%).

Par contre, Kahloun [1] a constaté une prédominance de la cellulite retro-septale soit
67,8% des cas contre 32,2% des pré-septales, ce qui est dii probablement a la possibilité de la
prise en charge des cellulites pré-septales par des généralistes en ambulatoire sans avoir

recours a des unités spécialisées.

Tableau VIl : Comparaison de la fréguence des cellulites orbitaires selon les séries.

Séries Nombre total de cas Cellulite pré-septale | Cellulite retro-septale
Victor [69] 34 71% 23.5%
Liu [71] 94 71% 29%
Bagheri [46] 93 43% 57%
Botting [70] 262 87% 13%
Kahloun [1] 28 32% 68%
Notre étude 129 78% 22%
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3. Formes cliniques :

Le tableau clinique le plus fréquemment rencontré est celui d’un enfant présentant un
cedeme palpébral marqué avec rougeur des paupiéres, le tout évoluant rapidement dans un

contexte de sinusite et d’altération de I’état général.

Toutefois, il n’existe pas un tableau «typique » d’infection orbitaire, mais plusieurs
présentations cliniques en fonction de la localisation anatomique de I'infection et de sa gravité
[73]. La classification de Chandler [10], qui décrit les complications des sinusites, offre
I’avantage de se baser sur I’anatomie et permet, dés I’examen ophtalmologique, de grader le

stade de I'infection, avant méme I'imagerie, qui sera réalisée en urgence.

3.1 Cellulite pré-septale : grade I

C’est la forme la plus fréquente comme ce qui est rapporté dans la majorité des séries
(72% a 96% des cas) [7, 44, 61, 75-77], ce qui concorde avec les résultats de notre étude dont

la forme pré-septale a constitué 78% des cas.

Elle débute avec un cedéme et une inflammation des paupiéres sans atteinte visuelle, ni
de I'oculomotricité, et sans exophtalmie avec au maximum la formation d’'un abcés de
paupiéres, et risque de fistulisation [79, 80]. L’cedéme peut s’étendre aux tissus adjacents de la

face. Mais, I'inflammation reste localisée en avant du septum orbitaire [81].

C’est la forme la moins grave, car circonscrite en avant du septum orbitaire.

3.2 Cellulite orbitaire ou rétro-séptale : grade I1

Elle s’accompagne souvent de fiévre. Elle est due a la diffusion de I'cedéme et de
linflammation qui infiltrent la graisse orbitaire. L’examen ophtalmologique montre une

exophtalmie, et parfois un chémosis, un ptosis, une hyperhémie conjonctivale et épisclérale.

L'importance de linfiltration orbitaire peut entrainer un effet de masse variable avec
atteinte de I'oculomotricité, troubles visuels, anomalie du tonus oculaire, et dilatation veineuse

au fond d’ceil. Il n’y a pas d’abces.
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3.3 Abcés sous periosté : grade 111

Il se forme une collection entre I'os et la périorbite, il s’accompagne d’une exophtalmie
inflammatoire, douloureuse, non axile, I'eil étant dévié du co6té opposé de I'abcés sous-
périosté, qui peut étre interne, supérieur, ou inférieur.

La palpation peut retrouver, au sein de I’,edeme palpébral, une masse fluctuante intra-
orbitaire, ou la douleur est exquise.

Au début, I'acuité visuelle, les réflexes pupillaires, et le fond d’ceil sont normaux [62].

Ultérieurement, différentes anomalies peuvent s’intriquer: hypertonie oculaire,
augmentation de la pression intraorbitaire, diminution des mouvements oculaires.

L’atteinte sous périostée postérieure peut s’accompagner d’une chute grave de l'acuité
visuelle, irréversible par compression apicale du nerf optique.

La survenue d’un abcés sous périosté est rare en période néonatale [82].

3.4 Abcés orbitaire : grade IV

Il s’agit d’une forme évoluée de la cellulite orbitaire, ou d’un abceés sous périosté.

Outre les signes cliniques déja décrits, il existe alors une ophtalmoplégie, une atteinte de
la vision et des réflexes pupillaires, et des anomalies du fond d’eeil qui montre parfois un
cedéme papillaire ou des plis choroidiens [83], le chémosis est important. Ces signes sont

souvent associés a une altération de I’état général, avec une hyperthermie [79].

3.5 Thrombose du sinus caverneux : grade V

En termes de fréquence, le grade V est une complication qui est heureusement rare [45,

48, 86]. Aucun cas n’a été vu dans notre série.

Ce tableau est marqué par I'apparition sur le plan général de signes neurologiques, fait
de trouble de conscience, de crises comitiales, et obnubilation pouvant aller jusqu’au coma

[79]. Ces signes sont accompagnés de fievre, de céphalées, de nausées et vomissement.

Sur le plan local, les paupieres deviennent violacées, avec :
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e Un chémosis.

e Une paralysie oculomotrice (lll, IV, VI), une abolition des réflexes oculomoteurs, et une
mydriase.

e Une paresthésie dans le territoire du trijumeau.

e Une baisse de I'acuité visuelle, voire une cécité, et une anesthésie cornéenne.

Au fond d’eil, il existe une turgescence veineuse, un oedéme papillaire, et une

vascularite.

Actuellement, la thrombose du sinus caverneux est de plus en plus torpide, se manifeste

par une paralysie isolée du VI et simplement un chémosis ou/et ptosis [85].

3.6 Autres formes :

La cellulite périorbitaire récidivante, entité rare, qui se définit par la survenue de trois
infections périorbitaires en un an, espacées d’au moins un mois. Les causes a rechercher et
a traiter sont variées: atopie, sinusite récurrente, herpés simplex, dermatite de contact
(cosmétigues), une maladie systémique [3, 73, 87, 88].

L’atteinte orbitaire bilatérale est extrémement rare. Periera et al, rapportaient une série de
45 cellulites orbitaires toutes unilatérales. Ron et al, décrivaient trois cas de cellulites
orbitaires bilatérales aux stades avancés nécessitant de multiples procédures chirurgicales
avec une durée d’hospitalisation prolongée. Le fait que les complications orbitaires des
sinusites sont habituellement unilatérales peut étre expliqué par I’asymétrie dans
I’anatomie de la lame papyracé. Les déhiscences de cette derniére appelées déhiscences du
zckerkandl sont distribuées d’une facon asymétrique, méme en cas de déhiscences acquises
post traumatiques. Ces déhiscences osseuses sont volontairement visibles aux scanners des
sinus. A ce propos, les auteurs préconisent de traiter précocement et agressivement les
enfants qui se présentent avec des atteintes orbitaires bilatérales afin de prévenir la
dissémination de l'infection. Ainsi, ils ont remarqué que la présence de complications
orbitaires bilatérales n’implique pas la présence obligatoire d'une atteinte du sinus

caverneux [19, 211].

Dans notre étude, I'atteinte bilatérale était retrouvée chez 31 cas.
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Tableau IX : Fréguence des différents stades de Chandler selon les séries.

Abces Thrombose

. Nombre Cellulite Cellulite Abces .
Série Pays ) L. sous . du sinus
des Pré-septale orbitaire L., orbitaire
. périosté caverneux
patients
Oxford [89] USA 96 0% 53% 46% 0% 1%
Mortimor [90] Afrique de sud 53 53% 9% 32% 2% 0%
Sultez [9] Hongrie 150 84% 6% 3% 7% 0%
Kim [91] Corée de sud 44 54,3% 18,6% 27,1% 0% 0%
Liu [71] Taiwan 94 71% 29% 0% 0% 0%
Daoudi [36] Marrakech 28 43% 3.5% 7% 3.5% 0%
(o]
Botting [70] Newzeland 262 86% 8% 5% 1%
0,5%

Marom [121] Israel 123 45% 3% 52% 0% 0%
Goncgalves [75] Portugal 110 84.5% 8% 5.9% 23.5% 0%
Basraoui [41] Marrakech 56 64% 26% 7% 2% 0%
Notre étude Marrakech 129 80% 7% 12% 1% 0%
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Figure 39 : Répartition des stades de Chandler selon les différentes études.

IV. Examens complémentaires :

Le bilan d’un enfant ayant une cellulite de la région orbitaire doit comporter un bilan

biologique, bactériologique et radiologique selon la forme clinique suspectée.

1. Biologie :

Le bilan biologique initial comme pour d’autres infections comporte un hémogramme,

une CRP, et la ponction lombaire en cas de suspicion de méningite.

1.1 Numération Formule Sanguine :

Elle est habituellement indiquée en présence de fievre afin d’évaluer I'ampleur de la

leucocytose.
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Dans la série de Chen Fang [38], une hyperleucocytose >15000 /mm3 était notée chez
56% avec une moyenne de 13487/mm. lls n'ont pas noté une différence significative entre les

cellulites pré-septales et rétro-septales.

Par contre, dans notre série une hyperleucocytose était retrouvée chez 56% des cas dans
les cellulites pré-septales, avec une moyenne de 18112 éléments/mm3, dans les formes rétro-

septales, I'hyperleucocytose était présente dans 69% des cas avec une moyenne de 14027/mm3

Dans la série d’Ailal [48], I’hyperleucocytose était absente dans 30% des cas dans les

formes pré-septales, ce qui concorde avec les données de notre série.

1.2 CRP:

Une étude a été réalisée par Tervo [93] sur 51 patients afin d’évaluer I'utilité de cet
examen et les variations de la C-réactive protéine au cours des pathologies oculaires. Une CRP
élevée a été observée dans 83% des cellulites pré-septales et 28 % d’enophtalmie. lls ont de
plus constaté un retour rapide de cette derniére a des taux normaux apres la phase aigué dés
gu’un traitement approprié systémique et local était instauré. Donc, la CRP était utilisée comme
un témoin de l'inflammation dans les cellulites pré et rétro-septales, et aussi dans la

surveillance de I’évolution.

Le dosage quantitatif de la CRP a été réalisé dans notre série chez 95% des cas. Les
chiffres obtenus allaient de 0.91 a 314.4 mg/l avec une moyenne de 89 mg/l dans les cellulites

pré-septales et 41.33 mg/| dans les formes retro-septales.

2. Bactériologie :

2.1 Hémocultures :

Selon Malinow [97], plus d’un tiers des patients atteints de cellulite pré-septale et n’ayant

pas recu d’antibiothérapie préalable présentent une bactériémie.

Une étude récente de Steven [98] ne retrouvait que deux hémocultures positives sur 26

réalisées soit 7,6 % ; les germes retrouvés étaient dans ces cas : Streptococcus pyogenes et
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Staphylococcus epidermidis. Ainsi, ils ne préconisent pas la réalisation systématique
d’hémoculture chez les patients atteints de cellulite limitée au niveau pré-septal sans signes
évidents de bactériémie ou de diffusion systémique de l’infection. Cependant, ce chiffre
relativement faible pourrait étre en partie expliqué par le nombre important de formes
décapitées par une antibiothérapie préalable. En effet, dans la série d’Aiden et al [99], plus de
65% des enfants avaient recu une antibiothérapie par voie orale pré-hospitaliére, il s’agit de

I’association amoxicilline acide clavulanique dans les deux tiers des cas.

En ce qui concerne la tranche d’age touchée, la bactériémie serait importante chez les
enfants en bas age et diminuerait par la suite. Chaudhry et al [34] retrouvaient un taux de
bactériémie de 33% chez ceux agés de moins de 4 ans, et de moins de 5% chez les adolescents
et les adultes. Ceci pourrait étre dii a la relative immaturité de la fonction immunologique chez

le nouveau-né et le nourrisson.

Dans notre série, les hémocultures étaient réalisées chez 9% des malades et elles étaient

positives dans 58% des cas, ce qui dépasse légerement les taux décrits dans la littérature.

De cela, on peut déduire que les hémocultures ne sont pas tres contributives dans
I’enquéte bactériologique, du fait de la prise préalable de I'antibiotique de maniére assez

fréquente, ainsi qu’a la diminution des formes septicémiques graves [98].

2.2 Prélévements de pus :

Selon le contexte clinique, certains prélevements complémentaires peuvent étre réalisés,
outre les hémocultures, dans une tentative de mise en évidence du ou des germes en cause afin

d’adapter au mieux I'antibiothérapie probabiliste instaurée a I’admission du patient.

Pour citer la série de Ting et al [53], leurs diverses mises en culture réalisées au niveau
oculaire, du tractus respiratoire supérieur, ainsi que des produits de drainage chirurgical sont

revenues positives dans 50 %. Les germes retrouvés étaient ainsi diversement représentés par
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les genres : Staphylococcus, Streptococcus, Hémophilus. Ces divers prélévements ont concerné

94 patients (52% dans les cellulites pré-septales et 74% dans les rétro-septales).

La revue de notre série retrouve 2 prélévements locaux positifs parmi 3, il s’agit de :

£ staphylococcus aureus sensible aux méticillines et enterobacter aerogenes sensible aux

céphalosporines 3éme génération (abcés de la région occipitale).

£ un prélevement de pus (cas d’abcés intra-orbitaire extra conique) était positif au

Staphylococcus coagulase négative sensible aux méticillines.

La réalisation des prélevements locaux sera trés utile dans I'’enquéte bactériologique, d’autant

plus que les hémocultures sont le plus souvent négatives [181].

2.2-1 Germes fréquemment en cause :

Les germes en cause dépendent de plusieurs facteurs dont les principaux sont la

localisation de la porte d’entrée et ’dge de I’enfant :

La porte d’entrée sinusienne, est pourvoyeuse d’infections a Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis, Hémophilus influenzae non typable, Streptococcus pyogénes et
Staphylococcus.

L’origine cutanée est responsable d’infections a Streptococcus, Staphylococcus aureus et

anaérobies [100].

De la naissance a 5 ans, Hémophilus influenzae non typable et Streptococcus pneumoniae
prédominent pour la porte d’entrée sinusienne ; et au-dela de 5 ans, se sont les cocci gram

positif qui sont a I'origine des cellulites pré-septales [97].

Des résultats similaires ont été retrouvés a l'issue de différentes études récentes [38]
amenant ainsi a suggérer un changement dans la microbiologie des cellulites orbitaires en

pédiatrie avec augmentation du taux de Staphylococcus Aures Methicillin-résistant (SARM)
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jusqu’a 73% de I'ensemble de Staphylococcus aureus isolés. Néanmoins, aucun cas n’était

résistant a la clindamycine et a la vancomycine [98, 102, 103].

Selon la série de Steven [98], portant sur 39 cas pédiatriques de cellulites rétro-septales,
le Staphylocoque aureus était le germe prédominant isolé chez 78% des cas (22cas) dont 36%
des cas était des SARM. Ainsi, dans la série d’Ailal [48], le germe le plus retrouvé était le
Staphylocoque Aureus (60%), suivi par les Streptocoques non pneumoniae, et aucun HIl ni

pneumocogque n’étaient isolés.

Dans la série pédiatrique de Schwartz [53], le streptocoque pneumoniae vient en premier

(80%), suivi par I’'HI type b (20%).

Dans notre étude, on note une prédominance de Staphylococcus aureus et coagulase

négative dans 28% des cas chacun.

Tableau X : Résultats bactériologiques selon les différentes séries.

Steven [98] Schwartz [53] Ailal [48] Notre série
Staphylococcus
aureus 73% - 60% 28%
Staphylococcus
non aureus >0% - - 28%
Streptococcus
pneumoniae >9% 80% " 14%
Autres
streptococcus B B 20% B
Hoemophilius b 3% 20% - 14%

2.2-2  Place des infections a HIb :

Avant I'introduction du vaccin contre I’Haemphilus influenzae type b en 1985, cet agent

pathogéne était le plus fréquent et produisait souvent une bactériémie [65, 78, 109].
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Trois études menées en 1978 présentaient hémophilus influenzae type b comme I'agent
étiologique principal des cellulites pré-septales (7 a 26%) [55, 58, 108]. Ainsi, ce germe
représentait a cette époque I'organisme le plus fréquemment rencontré en cas d’hémocultures

positives des isolats selon la population étudiée.

Des études menées avant lintroduction du vaccin anti Hlb montraient un taux
d’hémocultures positives a ce germe de 26% chez les enfants atteints de cellulite pré-septale

[55].

Aujourd’hui, en plus de l'utilisation du vaccin, I'antibiothérapie a large spectre a produit
une diminution significative des cellulites orbitaire due a I'HI dans beaucoup de pays.
Cependant, cet agent persiste encore dans les pays ou le vaccin n’est pas toujours disponible

[65].
Malgré ces constations, il n'existe pas d’explication précise sur la diminution radicale
constatée des cellulites pré et rétro-septales liées a Hib [56].

En ce qui concerne notre étude, une seule hémoculture a été notée positive a d’Hlb.

2.3 Ponction lombaire (PL) :

Avant l'introduction du vaccin contre I’HI, I'association des cellulites orbitaires a la
méningite était trés fréquente, pour cela les indications de la PL étaient trés larges. Mais avec la
diminution drastique de I’'HI type b aprés introduction de son vaccin, la réalisation de la PL ne se
justifie qu’avec la présence des signes d’infection neuro-méningée (hypotonie, raideur nucale,

irritabilité, ou tension de la fontanelle...) [61].

Dans la série d’Uzcategui [95], 16 ponctions lombaires ont été réalisées sur 101 cas; sans
gu’aucun germe ne soit mis en évidence. Il parait donc intéressant face au peu de résultats
obtenus de réévaluer I'intérét de sa pratique dans les cas de cellulites pré et rétro-septale de

I’enfant compte tenu du risque inhérent a cette procédure invasive.
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La littérature préconise donc une utilisation plus judicieuse de la ponction lombaire
uniquement chez les enfants présentant des signes de méningite et aprés avoir éliminé une
suppuration intracranienne au moindre doute par la réalisation d’une TDM cérébrale initiale [49,

96].

Dans la série de Schwartz [61] portant sur 49 enfants ayant une cellulite périorbitaire, la
PL a été réalisé dans 40% des cas de facon systématique sans aucun signe d’infection neuro-

méningée, et aucune méningite n’a été retrouvée.
Dans notre série, la ponction lombaire pratiquée chez 2 malades, était normale.

A la lumiere de ces données, les indications de la PL doivent étre révisées, et sera

réservée aux malades ayant des signes cliniques évocateurs d’une méningite.

3. Imagerie :

L’imagerie joue un r6le important dans le diagnostic, le bilan Iésionnel et la surveillance.

Elle permet de classer la cellulite orbitaire en 5 stades évolutifs selon Chandler.

L’imagerie fait le bilan des Iésions infectieuses et inflammatoires associées. On étudie les
sinus, la graisse orbitaire, les parties molles périorbitaires et I’encéphale [112]. Elle fait
principalement appel a trois techniques de I'imagerie médicale a savoir la TDM, I'IRM et a

moindre degré I’échographie orbitaire.

3.1 Radiographie standard :

Elle ne garde que de rares indications, en particulier pour identifier un corps étranger
métallique. Elle peut mettre en évidence une atteinte sinusienne. La présence d’air intra-
orbitaire peut correspondre soit a un abcés a germes anaérobies soit a de |’air provenant des

cavités sinusiennes [113].
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3.2 Tomodensitométrie (TDM) orbito-cérébrale :

La tomodensitométrie est la modalité d’imagerie de premiere intention utilisée pour le
diagnostic et le suivi des cellulites périorbitaires ou orbitaires. L’indication se pose devant la
présence des signes cliniques orientant vers des complications orbitaires notamment chez les
patients a haut risque a savoir ceux qui présentent une exophtalmie avec ou sans douleur,
I’'ophtalmoplégie, la limitation des mouvements oculaires ou en cas d’incapacité de faire un
examen ophtalmologique complet. L’apparition de signes neurologiques est une indication

forte a la tomodensitométrie [114 - 116].

La tomodensitométrie fournit des renseignements sur les éléments anatomiques de
I'orbite, les parois en particulier, les muscles extra-oculaires, le nerf optique, les tissus mous
orbitaires ainsi que les sinus paranasaux, elle nous renseigne également sur I’extension du

processus inflammatoire et I'identification de la source de I'infection [65, 111, 117].

La TDM permet de préciser la localisation et la taille des différents types d’abces et
oriente par conséquent la prise en charge thérapeutique surtout chirurgicale avec une précision
allant de 91 a 100% [116]. Dans ce sens, une étude réalisée par Tran [127], sur une population
pédiatrique de 101 cas, a noté que le volume de I'abces sous périosté détermine en grande
partie la probabilité de faire une chirurgie (un abces supérieur a 3,8ml a une probabilité de 71%

d’étre opéré).

Le scanner a un role primordial dans le bilan d’extension surtout en présence de signes
neurologiques en faveur de complications cérébrales a savoir I'abceés cérébral. Il permet de
classer les patients selon les différents stades de Chandler et de guider leur prise en charge

chirurgicale par voie externe [36].

Malgré sa place tres importante en terme de diagnostic et de suivi, la TDM présente des
limites surtout pour les stades précoces ou I’abcés cérébral est difficile a identifier, mais il

devrait garder son indication en cas de suspicion d’une cellulite périorbitaire [117].

~ 75 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

Dans notre série, la TDM orbito-cérébrale a été réalisée chez tous les cas.

Tableau Xl : Résultats de la TDM selon la classification de Chandler selon les différentes séries

de la littérature.

Thrombose du
Cellulite pré- Cellulite Abceés Abceés sous
Etude sinus
septale orbitaire orbitaire periosté
caverneux

Rudloe et al
[114] 42% 17% 34% 12% 4%
Boston
Atfeh [60]

35.2% 35.2% 20.4% 9.2%
U.K 0%
Daoudi [36]

85% 3.5% 7% 3.5%

Marrakech 0%
Mortimore [90]

54,90% 9,8% 1,9% 33,3%
Cape town 0%
Marom [121]

29% 0% 31% 0%

Israel 0%
Notre étude 78% 8.5% 12% 1.5% 0%

Selon la plupart des séries, la corrélation entre la clinique et la TDM est trés élevée

pouvant atteindre 100% d’aprés certains auteurs [26]. Notre série rejoint les autres études dans

le diagnostic radiologique des cellulites pré-septales (stadel) qui viennent a la téte des

cellulites orbitaires diagnostiquées par la TDM.

L’aspect scannographique de la cellulite orbitaire differe selon le stade et I’évolution,

chaque stade de Cellulite orbitaire est caractérisé par une image scannographique permettant

de classer et orienter la conduite a tenir. Selon Rajhi [113], les aspects scannographiques sont :
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Tableau XII : Aspect scannographique des différents stades de Cellulites orbitaires [6, 109].

Stade

aspect scannographique

Stade 1

épaississement des tissus mous palpébraux
avec intégrité des sinus de la face et des
tissus postérieurs au septum orbitaire.

Stade 2

Exophtalmie avec augmentation du volume
de I'espace rétro-septal et une hyperdensité
relative rétro-septale augmentant apres
injection de produit de contraste.

Stade 3

Masse fusiforme de faible densité entre la
paroi orbitaire et le périoste s’étendant le
plus souvent jusqu’a l’apex orbitaire, et
refoule le contenu de I'orbite. Selon le degré
d’abcédation, la prise de contraste peut étre
homogéne ou annulaire périphérique.

Stade 4

L’abcés intra-orbitaire se traduit par une
masse

hypodense homogéne ou hétérogene, limitée
par une coque qui prend le contraste. Il s’y
associe une infiltration diffuse de la graisse
orbitaire intra et extra-conale, une
exophtalmie massive et parfois un niveau
hydro-aérique.

Stade 5

Si la thrombose est récente, elle se traduit
par une hyperdensité spontanée de la loge
caverneuse. En cas de thrombophlébite
ancienne, la TDM apreés injection de produit
de contraste objective un défect endo-
luminal du

sinus caverneux. Souvent la  veine
ophtalmique supérieure est dilatée.
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Figure 40 : TDM orbitaire C+ en coupe sagittale montrant un abceés palpébral.

Figure 41 : TDM cranio-orbitaire en coupes axiales montrant une cellulite orbitaire droite

rétro-septale (Chandler 2) sans collection décelable d’origine sinusienne.
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Figure 42 : TDM orbitaire C+ en coupes axiales montrant une cellulite rétro septale gauche

compliquée d’abceés sous-périosté (Chandler 3) avec exophtalmie grade I, d’origine sinusienne.

3.3 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’'imagerie par résonance magnétique (IRM) orbitaire trouve sa place lors du bilan de
cellulites plus complexes ou lors de forte suspicion clinique sans image évocatrice au scanner
[122]. L'IRM serait également plus performante que la tomodensitométrie dans le diagnostic

des complications intracraniennes [123].

Le recours a I'IRM est indiqué en présence de signes cliniques faisant suspecter des
complications neurologiques ou dans le cas de la persistance de la fievre malgré
I’ladministration d’un traitement approprié. La présence des images en faveur d’une extension

intracranienne justifie la demande de I'IRM [26, 124].

Dans une étude Américaine sur l'intérét de I'IRM par diffusion (DWI) intéressant 10
patients, Sepahdari et Al [125] ont objectivé I'amélioration de la certitude diagnostique des

cellulites orbitaires par cette technique ce qui constitue un avantage pour les cas chez qui le
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produit de contraste est contre indiqué. Le temps rapide d’acquisition qui est moins d’une

minute constitue un avantage supplémentaire [126].

La faible résolution osseuse de I'IRM par rapport au Scanner et le besoin de sédation des

enfants constituent les deux contraintes de cette imagerie [115].

Figure 43 : Coupe axiale IRM en séquence pondérée T1 apres injection de gadolinium.

Thrombophlébite du sinus caverneux gauche (fleche).

3.4 Echographie oculaire:

Elle représente un examen d’imagerie que l'on peut envisager dans ce type de

pathologie.

L’échographie oculaire peut jouer un role dans la stratification du risque pour les
patients présentant des symptomes plus spécifiques, tels que la douleur oculaire, I'cedéme des
paupiéres et I'érythéme [118]. Elle permet d’explorer la partie antérieure et moyenne de 'orbite
et 'ethmoide antérieur, mais elle est insuffisante pour les atteintes plus profondes; elle ne peut

dépister que les abcés de plus de 3 mm de diametre.
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Non irradiante et rapide elle peut se faire en premier temps surtout en I'absence de la
TDM. L’abcés sous périosté apparait sous forme d’une lésion ovalaire unique ou plurilobée,
partiellement ou complétement anechogene, bombant a la face interne de I'orbite, alors qu’elle
met en évidence une inversion du flux de la veine ophtalmique supérieure en cas de la

thrombose du sinus caverneux [112].

Comparée a la TDM et I'IRM, elle ne fournit pas d’informations pour la prise en charge
thérapeutique. Toutefois, elle peut jouer un role tres important dans le suivi de I’évolution des

infections orbitaires [112, 124].

Dans un travail réalisé par Rodné et al [145] dont le but est d’étudier I'apport de
I’échographie par rapport au scanner dans I’exploration des cellulites orbitaires de I’enfant, les
auteurs ont pu démontrer qu’il y a une excellente corrélation entre les résultats de
I’échographie et ceux du scanner. Elle a permis comme la TDM de confirmer I’existence ou non
d’une atteinte rétro-septale, ainsi elle permettrait d’éviter un grand nombre d’examens
tomodensitométriques lorsque elle ne montre pas une atteinte rétro-septale et que I’évolution
clinique est favorable. Toutefois, comme c’est classique, I’échographie reste opérateurs

dépendants et nécessite des radiologues habitués a la pathologie orbitaire de I’enfant.

Il est ainsi important de garder a I’esprit que si la tomodensitométrie permet la réalisation
d’un bilan précis des lésions, I’échographie est indiquée pour surveiller I’évolution des abces

déja détectés a la TDM [128].
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V. Diagnostics différentiels :

1. Maladie inflammatoire orbitaire :

La maladie inflammatoire orbitaire est le premier diagnostic différentiel des cellulites
orbitaire, elles partagent toutes les deux le méme tableau clinique ainsi des caractéristiques
radiologiques similaire en IRM surtout en T1 en dehors de I’abces orbitaire. La présence des
antécédents de fieévre, d'immunodépression ou de sinusite avec un bilan infectieux évocateur
ou I'objectivation d’un abces a la radiologie permet de trancher [129]. La persistance des signes
cliniques aprés une antibiothérapie empirique est plutét en faveur d’une maladie inflammatoire

orbitaire.

2. Pathologie tumorale :

% Rétinoblastome :

Il représente la tumeur maligne intraoculaire la plus fréquente chez I’enfant. Les
premiers symptomes de cette pathologie sont essentiellement représentés par la leucocorie
pour 60% des cas et le strabisme pour 20%. Les autres signes de manifestation sont peu
habituels et sont retrouvés chez moins de 5 % des patients. Ils peuvent ainsi étre a I'origine
d’égarement diagnostique aux conséquences redoutables. Dans une étude rétrospective menée
par Abramson et al [131] sur 1265 patients atteints de rétinoblastome, 56% se révélaient par
une leucocorie et 23% par un strabisme. Il n’a été retrouvé que 3 cas soit 0,2% se révélant par
une cellulite orbitaire. Des résultats similaires ont été retrouvés a I'issue de différentes études
amenant ainsi a considérer la cellulite orbitaire comme une forme inhabituelle de présentation
du rétinoblastome et en raison de la gravité de ce diagnostic sa présence est une indication

formelle de réalisation d’'un examen du fond d’eil des deux yeux [131, 133, 135].

Hilal et ses collaborateurs [130] rapportent deux cas de rétinoblastome avec un tableau

clinique et radiologique ressemblant a la cellulite orbitaire.
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*,

* Rhabdomyosarcome de I’orbite :

Il peut étre pourvoyeur de cellulite orbitaire. Dans ce cas, elle est habituellement associée a
des épistaxis ou a la présence d’une masse palpable sous conjonctivale et palpébrale [136].
< Autres :

- Les leucémies aigues et plus particulierement la leucémie aigue myéloblastique ainsi
que les lymphomes peuvent se manifester chez I’enfant par une cellulite orbitaire
bilatérale associée a des ulcérations cutanées et des bulles sous épithéliales [137].

- Le granulome éosinophile de la paroi orbitaire [138].

- Le Neuroblastome orbitaire [107].

- Chaudhry et al [34] retrouvaient 7 patients sur 218 cas de cellulites orbitaires atteints de

tumeurs intraoculaires ou orbitaires (3,7%).

3. Fasciites nécrosantes péri—orbitaires :

Il s’agit d’une nécrose de I’hypoderme avec thrombose vasculaire, compliquée d’une
nécrose de I'aponévrose superficielle sous-jacente, et d’une nécrose secondaire du derme, sous
I’action d’une toxine libérée par Streptococcus Pyogenes. C’est une toxi-infection gravissime
dont le tableau initial peut faire évoquer le diagnostic de cellulite orbitaire, mais qui est
I’apanage de I'adulte ou du sujet 4gé immunodéprimé (alcool, diabéte, cancer) et favorisée par

la prise d’AINS et les traumatismes [7].

4. Autres

- La granulomatose de Wegener [119].

- Conjonctivite allergique [74].
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VI.Etiologies (Portes d’entrée) :

Plusieurs étiologies ont été évoqués, dont la fréquence varie d’une étude a I'autre.

1. Sinusites :

Selon la littérature, I'origine sinusienne était impliquée dans 39 a 100% des cas selon les

auteurs, dominée en premier lieu par la sinusite ethmoidale chez I’enfant [54, 113, 139].

Une étude de cas faite sur 6 ans, entre 2009 et 2014, dans un hopital tertiaire Nigérian
[193] traitant les complications de la rhinosinusite, Radovani note que la complication la plus
courante était la cellulite orbitaire retrouvée chez la majorité des patients ayant présenté
initialement une rhinosinusite (63,3%). Méme conclusion a été retrouvée lors d'une étude
indienne faite par Gupta [67] notant que les cellulites orbitaires constituent 83,3% des
complications orbitaires des rhinosinusites avec I’engagement du sinus ethmoide dans 91,6%
des cas. Quant a Ambati [54] de I’hdpital général de I’Etats-Unis, I'atteinte sinusienne était

responsable des cellulites orbitaires retro-septales chez 100% des cas.

Plusieurs études [18, 34, 38, 70, 71], ont été retrouvé que l'atteinte sinusienne était le

facteur prédisposant le plus commun avec un taux allant de 39,4 a 91% des cas.

Concernant notre étude, I’atteinte sinusienne a été retrouvée chez 29 % des cas, avec une

prédominance de I'atteinte éthmoidale présente chez 24 cas soit 18.60%.

2. Traumatismes :

Ils sont secondaires soit a un traumatisme locorégional avec plaie faciale surinfectée soit
a un traumatisme direct de I'eil ; et dans ce cas, il faut rechercher un corps étranger
intraoculaire. Tout traumatisme au niveau sinusal peut étre pourvoyeur d’infection a

streptococcus pneumoniae qui est un germe commensal des cavités sinusiennes.
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D’apreés une étude établie sur 218 cas, Chaudry et son équipe [34] note que le
traumatisme était la deuxiéme cause de Cellulite orbitaire (19,7%) aprés I'atteinte sinusienne, ce
qui concorde avec notre étude dont I'origine traumatique était retrouvée chez 17%. Cependant,
Ting [53] objective la présence seulement de 5 cas de traumatisme a I'origine de cellulite

orbitaire sur une totalité de 94 cas soit 4,2%.

3. Infections cutanées

On retrouve ainsi dans ce cadre [|'impétigo, I'érysipele ; tous pourvoyeurs de cellulite
pré-septale. L'impétigo est une infection a staphylococcus aureus ou a streptococcus pyogeénes

groupe A. Quant a I’érysipele, il est lié a streptococcus pyogenes groupe A.

La staphylococcie maligne de la face se constitue habituellement aprés traumatisme par
expression ou grattage d’un furoncle de la lévre supérieure, du sillon nasogénien ou de I'aile du
nez. Les complications habituelles en sont la cellulite orbitaire ou la thrombose du sinus

caverneux.

Dans notre série de cas, les infections cutanées représentaient la troisieme cause de

cellulite périorbitaire avec un taux de 13% des cas (17 cas).

4. Infections des annexes oculaires

% conjonctivites et les blépharites :

Dans les cas peu séveres, chez les enfants dgés de moins de 5 ans, les germes
habituellement retrouvés sont hémophilus influenzae, streptococcus pneumoniae et plus
rarement les Moraxella. Quant a staphylococcus aureus, il est habituellement a I'origine de
blépharo-conjonctivite mais il est rarement en cause dans les cas de conjonctivite bactérienne

primitive en dehors des situations post traumatiques ou chirurgicales [140].

Dans notre étude, 9 cas de cellulite périorbitaire ont présenté une conjonctivite d’origine

bactérienne.

- 85 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

< Dacryocystite :

La plupart des patients atteints de dacryocystite compliquée se présentent avec une
cellulite pré-septale et non un abceés orbital en raison de I'insertion de la cloison orbitaire sur la
créte orbitaire postérieure empéchant la propagation de I'infection dans I'orbite [141], d’autres
cas rares de dacryocystite peuvent entrainer une cellulite orbitaire accompagnée d’une

formation d’abces et méme d’une perte de vision si elle n’est pas traitée [142].

Liu et son équipe [71] ont noté dans leur étude au centre médical du Taiwan que la
dacryocystite était la cause la plus fréquente des cellulites pré-septales. Une autre étude
portant sur 20 cas présentant une dacryocystite a révélé la présence de complications orbitaires

dans 2 cas (Cellulite pré-septale) soit 10% des cas [143].

Dans notre série de cas, la dacryocystite était présente chez 9 cas soit 7%.

% Origine Dentaire :

L’infection odontogene est également considérée comme une étiologie potentielle [147].

Des études ont rapporté des cellulites orbitaires secondaires a des causes dentaires

[53,147, 148].

Dans notre étude, I’examen clinique a permis I'identification de I'origine dentaire de la

cellulite orbitaire dont un abces dentaire était retrouvé chez 2 enfants.

7

< Infection des voies respiratoires hautes :

Une distribution saisonniere parallele a celle des infections respiratoires hautes. A été
documentée avec une distribution saisonniére bimodale des cas avec un maximum

d'occurrence a la fin de I'hiver et au début du printemps [66].
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Chen Fang et son équipe [38], notent que les infections respiratoires hautes constituent
avec les sinusites les facteurs de prédisposition les plus communs de la cellulite orbitaire pour

une série de 80 enfants [38].

Dans notre série, 6% des cas avaient des infections respiratoires hautes considérées

comme origine d’une cellulite périorbitaire ou orbitaire.

< Cellulite orbitaire aprés chirurgie oculaire :

La cellulite périorbitaire post-chirurgicale est tres rare. Jusqu’a 1991, 7 cas seulement de
cellulite périorbitaire compliquant la chirurgie du strabisme ont été rapportés dans la littérature

mondiale [149].

Basheikhet son équipe de I'hopital d’enfant de Montréal rapporte le cas d’un enfant de 4

ans ayant présenté une cellulite périorbitaire post chirurgicale du strabisme [151].

La prévention des complications infectieuses post-chirurgicales réside dans la précaution
élémentaire qui consiste a ne pas opérer un sujet présentant un état infectieux des voies
respiratoires, une otite ou une autre infection a distance avant un délai de 3 semaines [124,

150].

Durant notre étude, aucun de nos malades n’avait un antécédent d’une chirurgie oculaire.
< Immunodépression :
L’immunodépression est un facteur favorisant aux infections qui est tres répandu.

Certains terrains prédisposent a I'apparition d’une cellulite orbitaire ; il s’agit de diabéte sucré,

des diarrhées chroniques, la prise d’immunosuppresseurs ou de corticoides au long cours.

Dans notre série, nous avons noté un seul cas de trisomie 21 chez un nourrisson de 9

mois.

-87 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

< Autres :
e Ostéomyélite maxillaire avec séquestre osseux :
Les patients concernés sont habituellement agés de moins de 3 ans et I'on retrouve un
cedéme jugal associé a la cellulite orbitaire. Le germe le plus fréquemment en cause est le

staphylococcus aureus.

e Septicémies :
Bien qu’une cellulite orbitaire puisse étre secondaire a une dissémination hématogéne
systémique, la septicémie en est néanmoins une cause rare. Elle peut étre a l'origine de

thrombose du sinus caverneux et simuler une cellulite orbitaire.

VII. Prise en charge thérapeutique :

La prise en charge thérapeutique d’une cellulite périorbitaire ou orbitaire chez I’enfant est
une urgence, elle dépend de I’age du patient, du stade de la cellulite orbitaire « pré-septale ou
rétro-septale», des germes pathogénes responsables et des données d’imagerie [69]. Elle
nécessite une approche multidisciplinaire associant un pédiatre, un ophtalmologue, un ORL, un

radiologue, et un spécialiste en unité de soin intensif [9].

Le traitement comporte deux volets : un volet médical urgent et systématique devant tout

type de cellulite orbitaire, et un autre chirurgical en présence de I’indication.
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1. Traitement curatif :

1.1 Moyens :

1.1-1  Traitement médical :

a) Antibiothérapie :

L’antibiothérapie a large spectre couvrant les agents pathogénes les plus fréquents est
systématique devant tout tableau orientant vers une infection orbitaire et doit tenir compte des

facteurs prédisposant a la cellulite orbitaire étudiée.

L’hospitalisation s’impose devant la présence des signes suivants : diplopie, baisse de
I’acuité visuelle, exophtalmie, proptose, ophtalmoplégie, ou devant des signes neurologiques :
somnolence, vomissements, céphalée ou convulsions. Dans ce cas, l'administration des
antibiotiques se fait en urgence par voie intraveineuse afin de prévenir des complications plus
graves : thrombose du sinus caverneux, méningite, abces cérébral...Cependant les cultures

devraient étre obtenues pour guider I’antibiothérapie [65, 68, 156].

L'antibiothérapie parentérale dure généralement entre 7 et 14 jours, puis elle est
remplacée par la voie orale pour une durée de 10 a 15 jours dés que I'apyrexie est durable, et

apres disparition des signes inflammatoires locaux [120, 157-159].

Aujourd’hui, il n’y a pas de consensus concernant les protocoles d’antibiothérapie,
puisqu’ils varient en fonction de la répartition géographique des germes les plus répandus

causant la cellulite orbitaire, et leur sensibilité aux antibiotiques.

Le protocole le plus utilisé est I'association de Ceftriaxone et la flucloxacilline car il
couvre la plupart des bactéries ; et il est associé a la métronidazole ou a la clindamycine en cas

de persistance de signes cliniques notamment la fievre aprés 24h a 36h.

Un autre Schéma a large spectre peut étre aussi adopté associant I'amoxicilline et I'acide

clavulanique a raison de 100 mg /kg /j [36, 68, 160].
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La suspicion du staphylocoque Aureus résistant a la methiciline, dont I'identification est

en croissance permanente, doit faire associer la fosfomycine ou la vancomycine.

L'antibiothérapie intraveineuse est la regle générale pour les cellulites rétro-septales.
Pour les cellulites pré-septales, la voie orale est possible selon quelques auteurs, qui ont
rapporté la possibilité de faire un traitement empirique en ambulatoire par voie orale chez les
enfants de plus d’un an qui présente une cellulite pré-septale légére n’ayant pas de signes de

bactériémie a condition qu’il subisse a un suivi étroit [65, 160].

Dans une étude visant I’évaluation de I'efficacité de la voie orale, tous les patients ayant
eu une cellulite pré-septale ont recu une antibiothérapie orale et I’évolution était bonne avec

une guérison complete [69].

Une étude comparative faite par Cannon et son équipe [161] sur 19 cas de cellulite
orbitaire a I’hopital royal d’ophtalmologie a Manchester a noté I'efficacité de I'antibiothérapie
empirique orale associant Ciprofloxacine qui peut étre aussi efficace que la voie veineuse dans

la prise en charge initiale de la cellulite orbitaire.

Le traitement oral peut offrir d’avantage la prise rapide de la premiere dose

d'antibiotique, et la prise simplifiée de médicaments en particulier chez les enfants [161].
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Tableau XIIlI : Les différentes associations d’antibiotiques utilisées selon les auteurs.

Séries

Association d’antibiotiques utilisés

Joana [76] 2019

Ceftriaxone+ Flucloxacilline ou
Clindamycine.

Amoxicilline-Acide clavulanique +
Clindamycine ou Métronidazole.

Cefuroxime + Clindamycine.

Elshafei [44] 2017

Vancomycine + Ceftazidime+

Clindamycie + Métronidazole.

Crosbie [162] 2016

Céphalosporine de 3 éme génération+
Flucloxacilline + Métronidazole ou
Clindamycine.

Céphalosporine de 3 eme génération +

Métronidazole ou Clindamycine.

Smith [163] 2015

Céphalosporine de 3 eme génération +

Vancomycine + Métronidazole.

Huang [164] 2011

Amoxicilline-Ac clavulanique +
Cefuroxime + gentamicine.

Oxacilline + Gentamicine.

Notre étude

Cephalosporin de 3 eme génération +
Métronidazole +/- Aminoside.

Amoxicilline-Ac clavulanique.
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La réponse aux antibiotiques varie en fonction de I’age : les enfants moins de 9 ans
répondent généralement au traitement médical seul. Tandis que chez les grands enfants, les

infections sont plus complexes [34, 66, 165].

b) Traitement anticoagulant :

En cas de thrombophlébite, I'héparinothérapie est recommandée pour certains auteurs, et

discutée pour d’autres.

Une récente étude Allemande prospective randomisée a cependant confirmé sans
ambiguité, le bénéfice de I’héparine sur le pronostic vital et fonctionnel du patient, méme en

cas de présence de lésions hémorragiques cérébrales [166-1638].

L'héparine est prescrite, en pratique, a forte dose, dés que le diagnostic de

thrombophlébite veineuse est confirmé [167].

Il n’y a pas de consensus sur les modalités, le type (héparine non fractionné, ou héparine
a bas poids moléculaire), ou la durée de I’héparinothérapie. Cette derniére est variable selon
I’évolution des signes cliniques. Le traitement est généralement poursuivi pendant 3 mois dans
les formes d’évolution favorable, et beaucoup plus longtemps voire a vie en cas de maladie

thromboembolique [168].

Le relais de I’héparine se fait par les anti-vitamines-K.

¢) Traitement local :

Les traitements locaux ont pour objectif de faciliter I’aération et le drainage des sinus, le
traitement est toujours nécessaire, associant :
e Des collyres antiseptiques et des larmes artificielles pour protéger le globe et surtout la
cornée des ulcérations et de la surinfection [16].
e Une désinfection pluriquotidienne rhinopharyngée soigneuse par des solutions salines,
du sérum physiologique, du sérum hypertonique, ou du sérum adrénaliné (Img

d’adrénaline pour 10ml du sérum) [169, 170].
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d) Corticothérapie :

L’utilisation des corticostéroides dans la prise en charge était trés débattue et trés

controversée, ne semble pas affecter négativement les résultats [65].

Neelam, dans son étude comparative de deux groupes de patients : le premier a recu un
traitement antibiotique seul par voie intraveineuse tandis que le deuxiéme a recu un adjuvant
de stéroide. Cette étude affirme [I’amélioration des signes cliniques a savoir I'cedéme
périorbitaire, le chemosis, la douleur, I'acuité visuelle, les mouvements oculaires et la
diminution de I'exophtalmie chez le groupe ayant recu des stéroides adjuvants plus
précocement que le groupe qui a recu des antibiotiques intraveineux standards. La durée
d’hospitalisation et d’administration d’antibiotiques était plus courte dans le groupe ayant recu

les stéroides [173].

L’étude Sénégalaise a constaté que I'ajout de la corticothérapie a permis de lutter contre
I'inflammation, d’améliorer la diffusion des antibiotiques, et de diminuer la pression au sein de
I'orbite afin de protéger le nerf optique. Elle peut étre prescrite aprés 48 heures

d’antibiothérapie efficace en I’absence d’une contre-indication [16, 174].

L’effet immunosuppresseur des stéroides fait que son utilisation chez les patients
immunodéprimés doit étre prudent et bien étudiée.
La corticothérapie est généralement indiquée devant:
o La baisse de I'acuité visuelle.
o Des signes ophtalmologiques importants.
o La persistance du chémosis.
o L’aggravation de I'’cedéme palpébral.
Dans notre étude, 21 patients ont recu une corticothérapie orale apres I'introduction de
I’antibiothérapie. Les indications principales étaient : la baisse de I'acuité visuelle et la
persistance ou |’aggravation de certains signes cliniques notamment I'cedéeme palpébral et le

chémosis apres 3 ou 4 jours de I’antibiothérapie.
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1.1-2  Traitement chirurgical des abcés orbitaires :

En plus du traitement médical, une prise en charge chirurgicale est primordiale pour

certains cas remplissant certains criteres [69].

Le drainage orbitaire, avec examen bactériologique, est indiqué devant la constatation sur
I’examen tomodensitométrique d’une collection orbitaire ou devant |'aggravation clinique

(baisse de I'acuité visuelle, et diminution de la mobilité oculaire) sous traitement [176,177].

Le drainage orbitaire réalisé en urgence, permet d’éviter la survenue des complications

graves a type de compression de nerf optique ou de thrombose du sinus caverneux [157, 178].

Il semble que la résistance des abcés sous-périostés au traitement médical, et donc la
fréquence des drainages chirurgicaux augmentent avec I’dge [79].

< Drainage orbitaire :

Le drainage des collections orbitaires peut étre réalisé par une approche externe, une
approche endoscopique transnasale, ou approches combinées (Voie endoscopique combinée a
une voie caronculaire).

o Voie externe :

La voie traditionnelle est celle de la fronto-ethmoidectomie. Elle consiste en une
orbitotomie a travers une incision de Lynch (au niveau du rebord supéro-interne I'orbite). La
trochlée et le ligament canthal interne doivent étre évités, puis une ouverture du périoste doit
étre réalisée jusqu’a la lame papyracée. L’artere ethmoidale antérieure peut étre ligaturée ou
coagulée ; enfin une lame est mise en place pour effectuer des lavages, sans gestes osseux
associés [1571].

Cette voie reste la voie classique, elle est souvent associée a une ethmoidectomie.
Pourtant, I'exérese incomplete de ces cellules par voie externe, entraine le réensemencement
des zones drainées, prolongeant ainsi le rétablissement du patient, et permet aussi la

réalisation des prélévements bactériologiques [179].
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o Voie endoscopique :

Est une voie minimale non invasive. Elle consiste en une ethmoidectomie, une
squelettisation de la lame papyracée et le drainage de la collection orbitaire par une fissuration
de la lamina. Il faut éviter une effraction de la périorbite en cas d’abces sous périosté. La
mesure peropératoire de la pression orbitaire est extrémement utile, car elle permet souvent de

guider I’étendue de la décompression [179].

Selon Sciarretta [180], qui a utilisé cette technique dans I'étude d’un groupe pédiatrique
de 10 enfants, cette technique présente des avantages : pas de complications, une durée
d’hospitalisation courte, une résolution rapide de l'inflammation et absence de cicatrice
opératoire. Toutefois, elle garde certaines limites :

o Espace de manceuvre limité vue I’étroitesse des cavités naso-sinusiennes de I’enfant.
o Saignement important du tissu aggravé par le processus inflammatoire.
o Certaines complications post-opératoires possibles comme I’emphyséme et I’lhématome
orbitaire.
o Nécessité d’équipes habituées a cette technique surtout chez les enfants.
- Approche combinée :

Dans cette technique, I'incision est faite entre la caroncule et le repli semi-lunaire, La
dissection procéde ensuite d’arriére en avant jusqu’a la paroi antéro-interne de I'orbite, tout en
protégeant le globe et le systéme canaliculaire. Le périoste orbitaire est incisé et élevé jusqu’a
la visualisation de I’abcés. L’approche caronculaire permet un accés facile et une meilleure
visualisation de la collection abcédée a travers la face orbitaire de la lame papyracée, sans
cicatrice cutanée.

En termes de durée d’hospitalisation et résolution des symptomes, les résultats de cette
technique sont comparables a I'’endoscopie seule. L'avantage de la combinaison des deux
techniques réside dans la confirmation de I’évacuation de I’abceés a travers deux compartiments

: nasal et orbitaire.
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- Limites de cette technique :

Sont représentées par :

+ L’étroitesse des cavités naso-sinusiennes de I’enfant.

+ La survenue de certaines complications post-opératoires possibles comme I’emphyséme et
un hématome orbitaire ou un saignement important du tissu aggravé par le processus

inflammatoire.

Figure 44 : Amélioration clinique et régression de I’cedéme aprés traitement médico-

chirurgical, chez un enfant 4gé de 5 ans ayant une cellulite orbitaire stade 3.

1.2 Indications :

Devant une infection orbitaire, le traitement doit étre instauré en urgence, pour prévenir
I’évolution vers des complications plus graves, tel que la cécité, la thrombose du sinus

caverneux, la méningite, les abceés frontaux, et I’ostéomyélite, voire méme vers le déces [89].
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1.3 Traitement médical :

L’antibiothérapie est indiquée systématiquement dés que le diagnostic de la cellulite
périorbitaire ou orbitaire est posé. Ce traitement doit étre entrepris précocement des que les

préléevements sont effectués, mais sans attendre les résultats [16].

Selon Healy [96], les patients appartenant au stade | de Chandler peuvent étre traités en
ambulatoire. L’hospitalisation avec un examen ophtalmologique, un prélevement
bactériologique, et un traitement antibiotique par voie veineuse sont recommandés pour les

stades I, Ill, IV, et V[10, 181, 182].

Le traitement des formes pré-septales est le plus souvent médical, qui repose sur une
antibiothérapie initialement probabiliste, puis adaptée selon les résultats de I’antibiogramme si
un germe est retrouvé. Cette antibiothérapie doit prendre en compte surtout le terrain de

I’enfant, ainsi que le germe présumé responsable qui dépend de la porte d’entrée retrouvée.

L’antibiothérapie est souvent probabiliste, active contre les principaux germes habituels
(aérobies et anaérobies) en premier plan, puis adaptée en second plan en fonction des résultats

bactériologiques [157, 183, 184].

Selon Upile et son équipe, la prise en charge de la cellulite pré-septale non collectée,
était souvent faite par le médecin généraliste. Le traitement par I’association Amoxicilline-
acide Clavulanique est proposé avec controle clinique du patient a 24-48 heures, avec un relai

oral pendant une durée totale de 10 a 15 jours [21].

De méme pour les formes rétro-septales, le traitement est surtout une bi-
antibiothérapie par voie veineuse dont les molécules different selon les équipes, mais de
préférence une céphalosporine de 3éme génération associée a un anti-anaérobies
(métronidazole, clindamycine) et selon la gravité l'adjonction d’un aminoside peut étre

nécessaire. L’utilisation de la vancomycine n’est pas recommandée que si I'isolement d’un
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Staphylococcus méticillino-résistant a été fait. Le relai par voie orale peut se faire apres une
bonne évolution par une amoxicilline-acide clavulanique, cette attitude est la plus
recommandée et elle a constitué une stratégie adoptée pour la majorité des patients avec un

bon succes thérapeutique [36].

Dans notre série, I’hospitalisation était systématique pour tous les patients, méme ceux
du stade | de Chandler, avec la mise en route d’un traitement antibiotique par voie
intraveineuse. L’antibiothérapie était a base de Céphalosporine 3éme génération+
Métronidazole +/- Aminoside dans 41 cas, et a base d’Amoxicilline acide clavulanique dans 88

cas.

1.4 Traitement chirurgical :

En plus du traitement médical, une prise en charge chirurgicale est primordiale pour

certains cas remplissant certains critéeres.

La prise en charge chirurgicale comprend la décompression de I'orbite par drainage de
I’abcés orbitaire, drainage de I'abces des parties molles, la chirurgie des sinus et la prise en

charge des complications cérébrales [69].

a) Cellulite pré-septale (stade I) :

Selon la littérature, la plupart des cas de cellulites orbitaires sont traitées médicalement
par antibiothérapie en intraveineux ou par voie orale selon la bénignité des symptomes. Le
recours a la chirurgie est trés rare et varie entre 0 a 11% selon la plupart des auteurs [5, 26,

73].

Cependant, la cellulite pré-septale peut constituer un vrai danger mettant en jeu le

pronostic visuel et nécessitant une intervention chirurgicale.

L’étude faite par Beech sur 34 cas pédiatriques présentant tous une cellulite pré-septale
a noté un tauxde chirurgie qui avoisinait 30%, alors qu’une autre étude Américaine menée a

I’hopitald’enfants de Texas rapporte un taux de 40% de cas de cellulite pré-septale ayant eu un
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drainage d’abcés périorbitaire. De ce fait, la bénignité de la majorité des cellulites pré-septales
n'exclue pas une prise en charge diagnostique et thérapeutique correcte ainsi qu’un suivi
adéquat [154, 155].

Tableau XIV : Comparaison de la prise en charge des cellulites pré-septales selon les

différentes séries.

Nombre de cas de Traitement médical

Série Drainage chirurgical
cellulite pré-septale seul
Sharon [73] 2019 14 7 7
Joana [76]
122 120 1
2019
Belghmaidi [5]
75 55 20
2015
Sultez [9]
126 67 55
2009
Botting [70] 2008 227 224 3
Notre étude 101 98 3

Dans notre série, parmi les 101 patients présentant une cellulite pré-septale, nous avons
1 cas d’abces palpébral, 1 cas d’abces frontal et 1 cas d’abcées du scalp occipital nécessitant un

drainage chirurgical. Les autres malades ont recu un traitement médical seul.

b) Cellulites orbitaires (Stade II) :

Cette phase de cellulite séreuse régresse habituellement sous traitement antibiotique de
la sinusite causale. En I'absence de régression des symptdomes, surtout en cas d’aggravation
clinique avec baisse de I’acuité visuelle méme en I’'absence de collection, on peut proposer une

orbitotomie décompressive, effectuée au dépend de la paroi interne de |'orbite, avec ouverture

-990 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

de la périorbite, permettant I’expansion de la graisse intra orbitaire. On peut ainsi éviter
I’évolution vers la constitution d’un abces orbitaire ou la thrombose du sinus caverneux [9, 79,
83].

Un seul malade de notre série présentait une cellulite orbitaire stade 2, traitée par une
orbitotomie décompressive vu I'aggravation clinique de la fonction oculaire.

Tableau XV : comparaison de la prise en charge des cellulites orbitaires selon les séries.

Nombre . . . .
L. . Traitement Drainage chirurgical
Série de cas de cellulite L
o médical seul
orbitaire
Sultez [9]
9 cas 0 3 cas
2009
Chen-Fang [38] 2006 35 cas 22 cas 13 cas
Antonio [186]
1 cas 0 1 cas
2001
Notre étude 11 cas 10 cas 1 cas

¢) Abces sous périosté (Stade I1I) :

L’indication chirurgicale de drainage de I’abces est formelle, dés les signes de début, pour
éviter les atteintes du nerf optique. Méme en l'absence de collection surla TDM, une
exploration chirurgicale doit étre proposée devant une baisse de [|'acuité visuelle, une
diminution de la mobilité oculaire, ou une aggravation clinique sous traitement médical, ou la

non amélioration aprés 48h de traitement [9, 79, 187].

Lorsque le scanner révele un abces, le drainage est réalisé en fonction de la localisation
(latérale, médiale, inférieure, ou supérieure). Habituellement, il consiste en une orbitotomie

externe seule, la voie d’abord est para-latéro-nasale, avec décollement de la périorbite
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jusgu’au foyer abcédé, ou associée a une ethmoidectomie endonasale [9, 188]. Le geste est
réalisé sous couverture antibiotique, il peut étre associé a un drainage des cavités sinusiennes

en cause [83, 89].

Certains auteurs, en I'absence d’effraction périostée, préconisent le drainage par voie

endoscopique seule [79, 189].

Le principal argument a cette méthode est une résolution plus rapide des signes
inflammatoires au niveau orbitaire, sans cicatrice externe, la durée d’hospitalisation étant ainsi

raccourcie [190].

Malgré un traitement chirurgical précoce et agressif, ceci ne garantit pas la prévention des
séquelles oculaires. Harris, rapporte une incidence de cécité séquellaire de 14%, et Spires une

incidence de 33% [171, 191].

Plusieurs études [187, 191, 192] réalisées, ont objectivé d’excellents résultats chez des
patients traités, avec succes, par un traitement médical seul pour des abcés sous-périostés
médiaux. Cette attitude thérapeutique est réservée, selon Harris, aux patients de bas age (<9
ans), qui sont infectés par des germes moins virulents, pour des abcés de petite taille
(<10mm), et avec absence de tout signe oculaire, ce qui rend le drainage chirurgical
indispensable [42]. Il semble que la résistance des abces sous périostés au traitement médical,

et donc la fréquence des drainages chirurgicaux augmente avec I’age [79, 21].

En conclusion, les abceés sous—périostés ne requierent pas tous un drainage chirurgical. Les
abces orbitaires sous-périostés médial ou inférieur isolés chez I'enfant de moins de 9 ans ayant
une cellulite ethmoidale sous-jacente isolée, une vision intacte et seulement une exophtalmie
modérée répondent typiquement a une thérapeutique médicale. Suivant les recommandations
formulées par Garcia et Harris [175], la prise en charge consiste en une surveillance

précautionneuse, a moins que I'un des critéres suivants soit présent :
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e Patient de 9 ans ou plus ;

e Présence d'une sinusite frontale ;

e Abceés sous—périosté non localisé en médial ;

e Abceés sous—périosté de grande taille ;

e Suspicion d'infection anaérobie (présence de gaz dans I'abcés sur le scanner) ;
e Récidive de I'abcés sous—périosté aprés un premier drainage ;

e Présence d'une sinusite chronique (par exemple polypes nasaux) ;

e Risques de névrite optique aigué ou d'atteinte rétinienne ;

¢ Infection d'origine dentaire (infection plus souvent anaérobie).

Dans notre série, un drainage chirurgical était indiqué chez 02 cas, réalisé par voie externe.

Tableau XVI : Comparaison de la prise en charge des abcés sous périostés selon les séries.

Nombre de cas
Traitement Drainage chirurgical de
Série d’abces sous
Médical Seul I’abces
périostés
Sultez [9]
4 cas 0 3
2009
Oxford [89]
43 cas 18 cas 25 cas
2006
Lkeda [188]
10 cas 0 7 cas
2003
Notre étude 15 cas 13 cas 2 cas

-102 -



Prise en charge d’une cellulite périorbitaire aux Urgences Pédiatriques

d) Abcés orbitaire (Stade IV) :

A ce stade, le pronostic visuel est fortement compromis, malgré l'instaurationd’un

traitement médical et chirurgical prompt et adapté [194, 195].

Il est parfois nécessaire de recourir a une éviscération orbitaire pour éviter la survenue
d’une thrombose du sinus caverneux, d’'une méningite ou d’'un abcés sous dural, mettant en
jeu le pronostic vital [79, 83].

Tableau XVII : Comparaison de la prise en charge des abceés orbitaires selon les séries.

Série Nb de cas Drainage de I’abcés orbitaire

Voie
Voie externe
endoscopique

Ouaissi [152] 2014 7 cas 3 cas 5 cas

5 cas (orbitotomie

5 cas (orbitotomie externe)
Sultéz [9] 2009 11 cas
endoscopique) 1 cas (opération de
Moore)
Laure [81] 2004 1 cas 0 1 cas
Notre étude 03 cas 0 3 cas

e) Thrombose du sinus caverneux (Stade V) :

Le traitement des thromboses veineuses caverneuses doit étre précoce. Il est
essentiellement médical a base d’antibiothérapie a large spectre. En dehors d’une thrombose
associée de I’artere carotide intracaverneuse, la place de I’héparinothérapie dans la thrombose
de la loge caverneuse est discutée. Un traitement chirurgical est souvent proposé en association

au traitement médical. Il peut s’agir d’une sphénoidotomie en cas de sphénoidite [84].
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Les patients ayant une détérioration de la vision, et une aggravation de
I'ophtalmoplégie, sont des candidats a une sphénoido-ethmoidectomie en urgence, et une
décompression du nerf optique. Cette procédure peut étre combinée avec la décompression
orbitaire si le patient manifeste une augmentation de la pression intraoculaire. La vision peut

étre épargnée si I'intervention est prompte [196].

2. Traitement préventif :

Le traitement préventif de la cellulite périorbitaire ou orbitaire passe par la prise en
charge des rhinopharyngites virales puisqu’elles constituent la porte d’entrée des sinusites

dans la majorité des cas. Il repose sur :

2.1 Traitement symptomatique :

Le traitement symptomatique constitue [|'essentiel de la prise en charge

desrhinopharyngites de I’enfant [197].

Les rhinopharyngites aigues sont d’origine virale, une antibiothérapie est prescrite dans
40% des cas, selon la littérature. Alors qu’aucune étude n’a pu démontrer I'efficacité des
antibiotiques dans cette affection, ni en terme de durée d’évolution de la maladie, ni dans la

prévention des complications [198,199].

2.1-1 Antalgiques et antipyrétiques :

La prescription des antalgiques et des antipyrétiques (paracétamol, ibuproféne) est
essentielle, afin de diminuer la fievre et la douleur, de permettre une meilleure conservation de
I’état général et d’éviter les convulsions hyperthermiques chez les enfants de moins de 5 ans

[132,172,197].

2.1-2  Traitement de I’obstruction nasale et de la rhinorrhée :

Il repose surtout sur la désinfection rhinopharyngée pluriquotidienne au sérum salé iso-

ou hypertonique [200, 197].
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Le lavage des fosses nasales se fait en décubitus latéral, en faisant pénétrer le sérum par
la fosse nasale la plus haut située, le sérum passe alors par le cavum et ressort par la fosse

nasale contre-latérale, en balayant les secrétions présentes dans les fosses nasales.

Les thérapeutiques inhalées et les aérosols sont trés souvent prescrits, mais leur intérét

reste a démontrer [94].

L’'intérét des traitements alternatifs (homéopathie, les huiles essentielles,

oligoéléments...) reste aussi a démontrer.

L’obstruction nasale et la rhinorrhée peuvent étre réduites par des décongestionnants
(anti-inflammatoires, vasoconstricteurs, antihistaminique/anticholinergique) administré par

voie nasale ou orale.

Il n’y a pas de preuve de l'utilité des anti-inflammatoire non stéroidiennes (AINS) a dose
anti-inflammatoire, et des corticoides par voie générale, alors que leurs risques sont notables

[200].

Les corticoides nasaux semblent, non seulement inefficace dans la réduction des
symptomes de rhinopharyngite de I’enfant, mais ils pourraient augmentaient la risque d’otite

moyenne aigue [104].

Les antihistaminiques de premiere génération, mais pas de la deuxiéme génération,
diminuent les éternuements et la rhinorrhée probablement grace a leur action anti-

cholinergique plutét que par leurs effets antihistaminique [172].

2.1-3  Autres traitements symptomatiques :

Les antitussifs et les mucolytiques sont fréquemment employés dans les rhinopharyngites

bien que leur efficacité n’a jamais été démontrée.
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Les mucolytiques permettent de fluidifier les secrétions et améliorent le confort du
patient, mais il n’existe pas actuellement de preuve de leur efficacité. lls présentent des effets

secondaires digestifs, et il est recommandé de les administrer durant le repas.

L’efficacité du Zinc et des produits soufrés dans la réduction de la sévérité et la durée des

rhinopharyngites n’est pas établie [105].

Une réduction ou une suppression du tabagisme passif est recommandée a I’entourage.

2.1-4  Surveillance en cas de traitement symptomatique initial :

Le choix thérapeutique doit étre expliqué, afin que les parents comprennent le non
recours a [|'antibiothérapie. L’information sur les risques évolutifs est une précaution
indispensable [198], en insistant sur les symptomes justifiant une réévaluation clinique (signes

de complication, ou d’infection bactérienne) [94].

Les signes évoquant la survenue d’une complication bactérienne de rhinopharyngite
(sinusite, otite moyenne) sont [106] :
e Fievre au-dela de 03 jours ou d’apparition secondaire aprés ce délai.
e Persistance sans amélioration des symptomes (rhinorrhée, obstruction nasale, toux), ou
altération aprés une amélioration initiale au-dela de 10 jours.
e L’apparition d’une rhinorrhée postérieure purulente, ou la mise en évidence de

sécrétions purulentes au niveau de I’ostium sinusien.

2.2 Prévention des récidives :

2.2-1 Eradication des facteurs de risques :

Le traitement des étiologies et des causes favorisantes est un élément essentiel pour éviter
les récidives, et obtenir la guérison [196]. Il comprend :

e Le traitement d’une éventuelle allergie respiratoire.
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e Traitement d’une éventuelle hypertrophie des végétations adénoides, d’un reflux
gastro-cesophagien du nourrisson.

e La correction des anomalies morphologiques endonasales pouvant retentir sur la
perméabilité du méat moyen.

e La correction d’une carence martiale.

e Arréter le tabagisme passif et éventuellement actif des parents.

2.2-2  Place des vaccins :

Aucune étude, a ce jour, n'a étudié le role des vaccins par voie générale dans la

prévention de I'infection rhinosinusienne aigue de I’enfant [110].

Il est probable que les vaccins conjugués Hib (1992) et pneumococcique conjugués
heptavalent (2002) aient induit, en réduisant le portage nasopharyngé des serotypes vaccinaux

et de leur transmission, une protection individuelle mais aussi collective [146].

La diversité des virus responsables des rhinopharyngites a empéché le développement
d’une prévention efficace de cette maladie. Le virus influenzae est pour I'instant le seul virus

respiratoire contre lequel un vaccin est commercialisé.

2.2-3  Antibiothérapie en cas de surinfection [106] :

La présence ou la survenue de complications bactériennes (sinusite, otite moyenne aigue)
conditionne la prescription des antibiotiques. Elle n’est pas justifiée pour prévenir ces

complications.
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VIII. Surveillance et évolution :

1. Surveillance :

a) Clinique :
Les enfants affectés doivent étre suivis de prés durant les premiéres 48 heures car leur
état peut se détériorer de facon dramatique avant de s'améliorer. Il faut environ 36 heures
avant de noter une amélioration sous antibiothérapie. Le patient doit étre réévalué une a deux

fois par jour en suivant les signes cliniques suivants:

o Température : La défervescence de la fievre est un signe objectif, qui constitue le
principal critére clinique de succes thérapeutique.
o Acuité visuelle de chaque il séparément.
o Mesure de I'exophtalmie.
o Evaluation de la motilité oculaire.
o Documentation des signes neurologiques.
b) Biologique :
La normalisation du bilan inflammatoire est un des criteres de guérison, notamment la
décroissance de la protéine C réactive.
¢) Radiologique :
L’échographie représente la technique de choix dans la surveillance des cellulites
orbitaires. De fait, son accessibilité, son colt raisonnable, I'absence d'irradiation et la totale

innocuité de la technique, elle constitue I'idéal examen de surveillance.

d) Durée d’hospitalisation :

Une étude comparative faite par Goncalves et son équipe [75], a noté que les patients
atteints de cellulite retro-septale semblaient avoir une tendance a des hospitalisations
prolongées par rapport a ceux atteints de cellulite pré-septale, dont la durée moyenne de

I’hospitalisation était de 8 jours avec un intervalle entre 2 a 21 jours.
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La série de Nageswaran et al [72] retrouvait une durée moyenne de 4 jours dans les
formes pré-septales contre 8 jours pour nous, 10 jours pour les cellulites rétro-septales contre

13 jours pour nous.

Selon la série de Chen-Fang [38], la durée de I’hospitalisation varie entre 8 et 19 jours

selon les formes cliniques et la gravité du tableau clinique.

2. Evolution et pronostic :

L’évolution de la cellulite périorbitaire ou orbitaire est imprévisible. Dans certains cas, le
globe oculaire peut étre longtemps épargné alors que dans d’autres cas, malgré un traitement
prompt et adapté, la fonction visuelle peut étre menacée. Non traitée, elle est fortement
morbide et potentiellement létale. Le décés survient dans un contexte de choc septique et de

CIVD ou suite a une extension cérébro-méningée.

Grace a la prise en charge rapide de ces enfants et a une antibiothérapie a large spectre
débutée tot, le pronostic est actuellement globalement bon. Les cellulites périorbitaires
guérissent sans complication ainsi que la plupart des cellulites orbitaires, contrairement a ce
qui était noté dans les observations plus anciennes. Cette amélioration du pronostic est due
aussi a la meilleure individualisation des cellulites orbitaires grace aux progrés de I'imagerie et

de la chirurgie.

A ce propos, un grand nombre de cellulites orbitaires d'origine sinusienne ne recevaient
pas de diagnostic étiologique faute de moyens techniques disponibles et 17 a 20% des enfants
atteints de cellulite orbitaire décédaient de méningite ou perdaient la vue du c6té atteint [153].
A la suite des avancées technologiques et thérapeutiques, le taux de ces complications est de

nos jours bien en dessous de 5% [28].

Dans notre étude, presque la totalité de nos patients ont eu une évolution favorable, vu la
rapidité de la prise en charge, et la collaboration multidisciplinaire avec les autres services

(ophtalmologie, ORL, neurochirurgie, maxillo-faciale...).
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Figure 45 : Trisomique 21 présentant une cellulite pré-septale bilatérale, avant(A) et aprés(B)

traitement par Amoxicilline acide Clavulanique en IV pendant 10 jours.

IX.Complications et séqguelles :

La perte d’acuité visuelle ou de I'oculomotricité peuvent alors étre permanente dans 50%
des cas de thrombose du sinus caverneux et 20% des cas de sinusite sphénoidale. Tout retard
diagnostique en cas de thrombose aboutit régulierement a des complications neurologiques
redoutables. L’infection se propage aux sinus veineux du crane et aux veines corticales et
parenchymateuses. Ainsi, le taux de moralité en cas de thrombose du sinus caverneux

atteignait 50% des patients atteints. Il reste élevé de nos jours de I'ordre de 1% a 27% [4].

Au stade des complications intracraniennes, on retrouve plus fréguemment une
population d’adolescents de sexe masculin. Elles sont heureusement moins fréquentes que les

complications orbitaires [27].
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X. Protocole de prise en charge thérapeutique :

Devant I’absence d’un Protocol consensuel concernant la prise en charge diagnostique et
thérapeutique, Wonget son équipe a regroupé I’ensemble des études réalisées dans ce sens et a
réalisé une méta-analyse dans le but d’avoir un consensus prenant en compte tous les criteres

cités par différents auteurs [116].
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Suspicion d’une cellulite

v
Faire un scanner
coupe axiale et
coronale avec
contraste

v

IRM si signe
neurologique ou
données du scanner

orbitaire, d’un abceés
orbitaire ou examen
difficile

insuffisantes
\4

Cellulite pré-septale, cellulite retro-
septale sans abceés

\2

Triantibiothérapie pendant 48 H

Si pas d’amélioration
clinique ou
détérioration
clinique : effectuer ou
refaire le scanner et
planifier la chirurgie

Acuité visuelle intacte, pas de
détérioration clinique /visuelle

—

Baisse de I’Acuité
visuelle,
détérioration
clinique et visuelle

Age sup a9 ans

/\

Abceés médial,
Pas d’atteinte
du sinus
frontal, abceés
de volume
moins de 3ml

Abcés non Faire le
médial, Scanner et
Atteinte du planifier la
e chirurgie
frontal, abces
de plus de
3,8ml

Tri-antibiothérapie
pendant 48
heures

v

Démarrer la
Tri-antibiothérapie et
planifier la chirurgie

v

Si pas d’amélioration
clinique : refaire le
scanner et planifier

la chirurgie
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Conclusion

e
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Les cellulites périorbitaires constituent une urgence qui peut engager le pronostic visuel

et vital, et qui nécessite un diagnostic précoce et une prise en charge adaptée.

Le travail que nous avons mené est une contribution a |I'étude des aspects

épidémiologique, clinique, bactériologique et thérapeutique de ces cellulites.

A la lumiére de nos résultats, il est clair qu’il n’y avait pas de protocole spécifique pour la

gestion des cellulites périorbitaires dans notre service des Urgences Pédiatriques.

De nombreuses étiologies peuvent en étre la cause mais I'origine sinusienne est de loin la

plus fréquente.

Le diagnostic repose sur la clinique, largement amélioré par I'imagerie et confirmé par

I’étude bactériologique et certains examens biologiques.

L’évaluation de leur gravité est principalement clinique, et leur prise en charge doit étre

rapide.

La TDM reste I'examen de référence pour le diagnostic positif et d’extension, ce qui

explique sa réalisation chez tous nos patients.

Le traitement est médico-chirurgical, il repose sur une antibiothérapie probabiliste puis
adaptée aux préléevements bactériologiques, tandis que la décision chirurgicale tient compte de
certains criteres. Il n’en demeure pas moins que le meilleur traitement reste préventif, sans

oublier le traitement de la porte d’entrée.

Le plus souvent, nous avons eu recours a unhe association a base de Céphalosporine 3éme
génération + Métronidazole +/- Aminoside ou I’'amoxicilline protégé ; et les résultats ont été

jugés satisfait.
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FICHE D’EXPLOITATION :

A. ldentité :

- Nom et prénom -1P: -Date d’entrée :

B. Epidémiologie :

-Age :
-Sexe : Masculin -~ [] Féminin L]
-Origine géographique : Rurale [ Urbaine L[] Péri urbaine []
-Saison :

-Date d’admission :

C. Antécédents:
-Profil vaccinal :  Pneumocoque  ouil | nonl] Hémophilus Influenzae  ouil ]l non [
-Traumatisme récent : oui [] non []
-Infections respiratoires hautes a répétions : oui L] nonl | lesquelles :
-Porte d’entrée :  Sinusienne[_] Cutanée [ oculaire ] Dentaire []
Osseuse [ ] Indéterminée [ ] Autres :

-Traitement antérieur

-Prise d’AINS : oui L] non L[]
-Prise d’ATB préalable : oui [] non [] Lequel :
-Autres :

-Terrain particulier :

Diabéte [ ] Immunodépression [ ] Aplasie médullaire []
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- Autres :
D. Clinique
-Délai de consultation :
-Motif de consultation :
-Examen clinique :

-Examen general :

-Conscience : Conservée []

-Etat général : Conservé [

-constantes : T°: FR:
-Examen ophtalmologique :

-(Edéme palpébral : oui [

-Ptosis : oui [ ]

-Exophtalmie : oui LI non

-Sécrétions purulentes : oui L]

-Chémosis :
-Acuité visuelle :
-Rougeur conjonctivale :

-Mobilité oculaire :

oui []

oui

conservée ||

[]

conservée [_]

non

Altérée [ ]
Altéré [
FC:

non []

[]

non [J

non []

diminuée ]

diminuée L

-Reflexe photo-moteur : présent [ ]
-Fond d’ceil : normal l altéré
-Extension : oui ] non [ Atteinte :
-Examen ORL:
-Syndrome sinusien: présent l absent
-Examen rhino-logique :
-Aspect des muqueuses : normal []

TA :

non précisée ||
L] non
absente |
abolis []
[]

unilatérale L] bilatérale [

[]

inflammatoire [
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-Rhinorrhée : présente [] absente [

-Examen de la cavité buccale et I'oropharynx:

-Etat bucco-dentaire : bon LI mauvais [
-Etat de I'oropharynx : normal [ inflammatoire L]
-Examen orthoscopique : normal [] altéré ]

-Examen cervical :
-ADP: absente [ | présente [

-Examen neurologique :

-Déficit neurologique : présent [ absent [] si présent lequel
-Syndrome méningé : Présent ] absent [
-HTIC : Présent [ absent [

-Porte d’entrée :

-Reste de 'examen clinique:

E. Paraclinique :
1. Biologie :
- NFS : GB: PNN : lymph :
-CRP :
2-Etude bactériologique :
-Hémocultures : faites [ ] nonfaites [ 1 négatives [ ]  positives []
germe :

-Sensibilité du germe :

-PL: faite [] non faite [ | résultat :
-Prélévement du pus : fait [ non fait [ positif || négatif [
Germe : sensibilité :
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3. Imagerie :
-TDM orbitaire : faite [] non faite [ ]

-Résultat : Stade 1] 2L 3] 4[] 5[]

4. Autres:

F.PEC thérapeutique :
-Hospitalisation : oui [] Non (ambulatoire) [
-Durée d’hospitalisation :
1.Traitement médical :
1-1 Antibiothérapie :
-Protocol :
- Molécules :
-1° intention : Durée :
-2°™ intention : Durée :
-3*™intention : Durée :
-Relais per os : Durée :
-Durée totale :
1-2 Corticothérapie : faite [ non faite Ll
- molécule :
- Dose :
-Durée :
1-3 Autres :
-Antalgique/antipyrétique : oui [] non []

-AINS : oui L non []
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-Traitement local : fait ] non fait []
+ Lequel :
2. Traitement chirurgical: oui L[] non L]

-Type d’anesthésie :

-Geste :
-Délai : [ ] enurgence L] Endifféré
-Suites post-op : Simples L] Complication (a préciser) [

G. Evolution:
- Favorable [] Défavorable L] Type de complication :

- Controéle :

H. Commentaire:
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RESUME :

La cellulite périorbitaire est une affection relativement fréquente aux Urgences
Pédiatriques, dont le risque élevé de survenue de complications graves oculaires et
neurologiques impose un diagnostic précoce et un traitement adéquat.

La présente étude a été effectuée pour évaluer la prise en charge de la cellulite
périorbitaire et les mesures, qui peuvent étre prises pour améliorer cette prise en charge. Pour
ce but, nous avions réalisé une étude rétrospective incluant 129 patients qui se sont présenté
aux urgences Pédiatriques de I'h6pital Mere-Enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech, durant
une période de 9 ans et 2 mois allant du 1er janvier 2010 au 28 février 2019.

L’age variait entre 1 mois et 15 ans avec un adge moyen de 4.3 ans. L’étude a noté une
prédominance féminine (54%) avec un sexe ratio de 0,84. La cellulite pré-septale était présente
chez 101 cas (78%), tandis que 28 cas avait une cellulite rétro-septale (22%). La porte d’entrée
la plus retrouvée était sinusienne. La fieévre était présente chez 101 patients (78 %). L’cedéme
palpébral était constant. Une exophtalmie était notée chez 18 malades, un chémosis trouvé
chez 29 cas (22%) et un ptosis chez un malade. L’étude bactériologique a été faite chez 12 cas,
elle est revenue positive chez 7 cas. La TDM orbito-cérébrale a été réalisée chez tous les cas de
notre série, montrant une cellulite pré-septale dans 101 cas, une cellulite orbitaire dans 11 cas,
un abces sous périosté dans 15 cas, et un abcés orbitaire dans 2 cas. Le traitement était
médical a base de Ceftriaxone, Métronidazole+/- aminoside, ou d’Amoxicilline protégée. Le
traitement chirurgical était indiqué chez 8 patients : 3 cas d’abcés orbitaire, 2 cas d’abceés sous
periosté et 3 cas de collection abcédée des parties molles. L’évolution était favorable chez tous
nos malades.

En conclusion, les cellulites périorbitaires sont considérées comme une pathologie
nécessitant une approche médicale multidisciplinaire associant |’oto-rhino-laryngologiste,
I’ophtalmologue, le neurologue, et le radiologue dans sa prise en charge. Ainsi un diagnostic
précoce, une antibiothérapie adaptée, et parfois un traitement chirurgical associé, peuvent

diminuer de facon significative la mortalité et la morbidité liée a cette pathologie.
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ABSTRACT:

Periorbital cellulitis is a relatively common condition in Pediatric Emergencies, where the
high risk of developing serious ocular and neurological complications requires early diagnosis

and appropriate treatment.

The work described in this study was directed at learning more about how periorbital
cellulitis is managed, and steps that can be taken to improve the management of these
conditions. For this goal, we performed a retrospective study including 129 patients who
presented to the Pediatric Emergency in The Mother-Child Hospital (CUH Mohamed VI)
Marrakech during a period of 9 years and 2 months from 1 January 2010 to 28 February 2019.

The age ranged between 1months and 15 years with an average age of 4.3 years. The
study noted a female predominance with a sex ratio of 0.84. Preseptal cellulitis was present in
101 cases (78%), while 28 cases had retrostseptal cellulitis (22%).

In the most cases, infection occurred in relation with sinusitis. The most original infection
was sinusitis. Fever was present in 62 patients (48%). The eyelid oedema was constant.

proptosis was noted in 18 patients, chémosis found in 29 cases and ptosis in one patient.
The bacteriological study was done in 12 cases, it returned positive in 8 cases.

Orbito-cerebral CT was performed in all cases in our series, showed a pre-septal cellulite
in 101 cases, orbital cellulitis in 11 cases, a subperiosteal abscess in 15 cases, and orbital
abscess in 2 cases. Medical treatment was based on Ceftriaxone, Metronidazole +/-

aminoglycoside.

Or protected Amoxicillin. Surgical treatment was indicated in 8 patients: 3 cases of orbital
abscess, 2 case of periosteal abscess and 3 cases of abscess collection of the soft tissues. The

outcome was favorable in all our patients.

In conclusion child's perobital are seen as a disease requiring medical multidisciplinary
approach involving ear, nose and throat specialist, Ophthalmologist, neurologist and the
neuroradiologist in its care. Thus early diagnosis, appropriate antibiotic therapy and sometimes
surgical treatment combined, can significantly reduce mortality and morbidity associated with

this pathology.
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