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I Le dossier - (Eil et pathologies infectieuses

Les infections orbitaires de |'enfant

RESUME: Les infections orbitaires de I’enfant sont relativement rares, mais potentiellement graves,
pouvant mener au déceés. La porte d’entrée est le plus souvent sinusienne. Le diagnostic est basé
sur I’examen clinique et I'imagerie par TDM ou IRM. La prise en charge est urgente et basée sur une
antibiothérapie probabiliste, parfois associée a un drainage chirurgical, impliquant une collaboration
entre pédiatres, radiologues, oto-rhino-laryngologistes et ophtalmologistes.
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taires est sinusienne dans 85 % des

cas. La formation des cavités sinu-
siennes évolue pendant I’enfance; les
cellules ethmoidales commencent a se
former in utero, le sinus maxillaire vers
2-3 ans et le sinus frontal aprés 5 ans. En
conséquence, les sinusites sont principa-
lement ethmoidales entre 6 mois et 5 ans,
maxillaires a partir de 3 ans, et frontales a
partir de 10 ans. D’autres portes d’entrée
moins fréquentes sont connues: cutanée
(10 %), infection des voies lacrymales,
abceés dentaire, fracture du massiffacial,
chirurgie oculo-orbitaire.

I a porte d’entrée des cellulites orbi-

Les germes les plus fréquemment
retrouvés sont Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae (dont la vac-
cination a permis de diminuer la fré-
quence) et Streptococcus pneumoniae.

La principale barriére a une infection
orbitaire est le septum orbitaire. Le
franchissement du septum différencie
cellulite pré-septale, de bon pronostic,
et cellulite rétro-septale, dont les compli-
cations peuvent étre redoutables.

B Diagnostic

Letableau classique est celui d’'un enfant
fébrile présentant une altération de I’état
général associée a un cedeme palpébral
inflammatoire marqué, dans un contexte
de sinusite.

La classification de Chandler (tableau I)
permet de classer les stades de cellu-
lites en se basant sur I’examen clinique
(tableau II).

Classification de Chandler

Stade 1 : cellulite pré-septale

Stade 2 : cellulite rétro-septale

Stade 3 : abcés sous-périosté

Stade 4 : abces orbitaire

Stade 5 : thrombose du sinus caverneux

Tableau I: Classification de Chandler.

1. Cellulite pré-septale

Elle représente plus de 75 % des cas de
cellulite. ’'cedéme palpébral est secon-
daire al’obstruction du plexus de laveine
ophtalmique supérieure. Les signes
cliniques associent cedéme palpébral,
érythéme palpébral inflammatoire. L'ceil
estblanc,iln’y a pas d’exophtalmieni de
chémosis. L'oculomotricité est normale
tout comme le reflexe photomoteur. Le
fond d’ceil est normal.

2. Cellulite orbitaire (fig. 1)

L'eedeme est diffus au niveau de I’orbite
par infiltration des micro-organismes et
des cellules inflammatoires. Différents
signes cliniques peuvent étre objectivés:
cedéme palpébral inflammatoire, sensi-
bilité cutanée diminuée, exophtalmie
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CEdéeme Chémosis, Sensibilité BAV Exophtalmie Oculo- Réflexe Anomalies
hyperhémie cutanée motricité photomoteur du FO
conjonctivale

Cellulite + NL NL - - Nl NL -
pré-septale

Cellulite + + + + Axile Souvent Nl NL -
rétro-septale

Abces ++ + + + Non axile + + *
sous-périosté

Abces ++ +++ + ++ ++ ++ + ++
intra-orbitaire

Thrombose du ++ +4++ ++ ++ ++ ++ ++ ++
sinus caverneux

Tableau II: Signes cliniques selon le stade de la cellulite.

Fig. 1: Cellulite orbitaire.

axile, hyperhémie conjonctivale, chémo-
sis. La motilité oculaire est le plus sou-
ventnormale. Leréflexe photomoteur et
le fond d’ceil sont normaux.

3. Abcés sous-périosté

Les signes inflammatoires sont francs.
Les signes compressifs (exophtalmie non
axile, baisse d’acuité visuelle, cedéme pa-
pillaire, troubles oculomoteurs) sont varia-
bles. La palpation del’orbite peutretrouver
une douleur exquise et une masse sil’ab-
cés est volumineux ou antérieur.

4. Abceés intra-orbitaire

Les signes cliniques compressifs sont
présents (exophtalmie, baisse d’acuité
visuelle, cedéme papillaire, troubles ocu-
lomoteurs, reflexe photomoteur altéré).

5. Thrombose du sinus caverneux

L’extension postérieure de 'infection
viales veines ophtalmiques supérieures
entraine une thrombose du sinus caver-
neux. On peut alors retrouver: cedeme
palpébral, exophtalmie, diminution
de la sensibilité cutanée par atteinte
du nerf trijumeau, ophtalmoplégie
complete, baisse d’acuité visuelle. Les
céphalées sont fréquentes. L'examen du
fond d’ceil révele un cedéme papillaire
ou des signes d’occlusion veineuse par
compression extrinséque.

B Examen d’imagerie

La tomodensitométrie orbitaire avec et
sans injection de produit de contraste
et coupes sur les sinus est ’examen de
choix et est toujours indiqué en cas de
suspicion de cellulite orbitaire. Il per-
met de visualiser la taille de la cellu-
lite et déterminer son extension. Ainsi,
selon le stade de cellulite, on observera
une hypodensité pré-septale ou intraor-
bitaire avec augmentation du volume
tissulaire. Apres injection de produit de

contraste, une hypodensité confluente
entourée d’un anneau hyperdense tra-
duira un abces sous-périosté ou intraor-
bitaire. Une hypodensité résiduelle dans
le sinus caverneux et un élargissement
de la veine ophtalmique supérieure
feront redouter une thrombose du sinus
caverneux qui pourra étre confirmée par
IRM en cas de doute diagnostique. Enfin,
la TDM permet de quantifier I’exophtal-
mie et d’évaluer les répercussions surle
nerf optique. L'état des sinus de la face
permet de trouver I’étiologie de la cellu-
lite dans la plupart des cas.

B Traitement médical

Il n’y a actuellement pas de recomman-
dations frangaises sur le traitement des
cellulites orbitaires. Le traitement doit
étre instauré en urgence et repose sur
une antibiothérapie probabiliste. En
pratique, en cas de cellulite pré-sep-
tale chez un enfant de plus de 5 ans, on
privilégiera une prise en charge ambu-
latoire avec une antibiothérapie orale
associant amoxicilline et acide clavu-
lanique avec contréle a 24-48 heures.
Chez un enfant de moins de 5 ans, ou en
cas de non amélioration a 24-48 heures,
une hospitalisation avec antibiothéra-
pie parentérale a fortes doses, comme
pour les cellulites rétro-septales, sera
indiquée. Dans le cas d’une cellulite
rétro-septale, le pronostic est relative-
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ment sombre avec une incidence du
déces jusqu’a 4 % et de la cécité uni-
latérale de 25 a 50 % selon les études.
L’hospitalisation est laregle. Le traite-
ment antibiotique associant une cépha-
losporine de troisieéme génération
(céfotaxime - Claforan ou ceftriaxone
- Rocéphine) et de la fosfomycine ou
du métronidazole est prescrit en pre-
miere intention. La surveillance doit
étre rapprochée et un nouveau scanner
injecté sera indiqué en cas d’évolution
défavorable. Une corticothérapie par
voie générale pourra étre envisagée, en
I’absence de contre-indication, apres
48 heures d’une antibiothérapie effi-
cace. Une anticoagulation préventive
devra étre mise en place en cas de cel-
lulite rétro-septale, en prévention de la
thrombophlébite du sinus caverneux.

H Traitement chirurgical

Un drainage chirurgical urgent doit avoir
lieu dans les cas suivants:
—abces sous-périosté collecté ou extensif;

—risquevisuel paratteinte dunerfoptique;
—complications intracrdniennes.

Un drainage chirurgical doit également
étre discuté, surtout en cas de non amé-
lioration ou détérioration apres 48 heures
d’antibiothérapie. Le drainage concer-
nera l’abces ainsi que les sinus infectés.

B Conclusion

La cellulite orbitaire est une urgence
thérapeutique. Le diagnostic clinico-ra-
diologique permet d’évaluerla gravité et
d’orienter la prise en charge. La forme
pré-septale, habituellement peu grave,
peut étre traitée en ambulatoire par une
association d’amoxicilline-acide clavu-
lanique.

La forme rétro-septale, plus grave, néces-
site une bi-antibiothérapie en milieu
hospitalier.

Un drainage chirurgical peut étre discuté
en cas de collection.

POUR EN SAVOIR PLUS

e Borvin L. Orbital infections in children:
clinical signs, imaging and treatment.
JFO, 2009.

e Mouriaux F. Les cellulites orbitaires.
JFO, 2012.

e BepwEeLL J. Management of pediatric
orbital cellulitis and abscess. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg, 2011.

o GoopwiN WJ. The role of high resolution
computerized tomography and standard-
ized ultrasound in the evaluation of orbital
cellulitis. Laryngoscope, 1982.

Le Professeur Tristan Bourcier a déclaré des
liens d’intéréts avec les laboratoires Alcon,
Novartis, Allergan, Elsevier, Horus, Santen
et Théa.

Le Professeur Arnaud Sauer a déclaré des liens
d’intéréts avec les laboratoires Horus et Théa.

I'__________________aéé_'l

réalites

Bulletin d'abonnement
OPHTALMOLOGIQUES

[Joui, je mabonne a Réalités Ophtalmologiques

Médecin :

Etudiant/Interne :
(joindre un justificatif)

O1an:60€ [2ans:95€ DTS oonmmmmmnnononsccas

O1an:50€ [2ans:70€

Etranger: [J1an:80€ [J2ans:120€

(DOM-TOM compris)

Performances Médicales

91, avenue de la République — 75011 Paris

Déductible des frais professionnels

I Bulletin a retournera:

M Réglement

O Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)

[ Par carte bancaire n® Lo o boava bl
(a l'exception d’American Express)

Date d'expiration: I_I_I_I_l Cryptogramme: I_I_I_I_l

Signature:




