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GELLULITES ORBITAIRES CHEZ LENFANT

A PROPOS D'UNE ETUDE RETROSPECTIVE DE 33 CAS
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RESUME - Les cellulites orbitaires sont rares. Mais le risque élevé de survenue de complications graves oculaires et neurolo-
giques impose un diagnostic précoce et un traitement adéquat. Nous rapportons rétrospectivement 33 observations colligées
au Service des Maladies Infectieuses Pédiat riques de I’Hopital d’Enfants de Casablanca de 1994 4 2000. Vingt quat re malades
ont présenté une cellulite préseptale et les neuf autres une cellulite rétroseptale. La porte d’entrée était représentée par une
sinusite (10 cas), une pyodermite (8 cas), une plaie infectée (6 cas), une infection oculaire (2 cas) et un abces dentaire (2 cas).
I’ agedes malades va riait de 40 jours a 15 ans avec une moyenne de 7 ans. Les nourrissons représentaient 25% des cas et avaient
exclusivement une cellulite préseptale. la fievre et un cedeme local étaient présents chez tous les malades. Une exophtalmie a
été notée chez 6 malades et des convulsions chez 2 malades. Les neuf cas de cellulites rétroseptales étaient compliquées d’em-
pyeme cérébral dans 2 cas, de méningite dans un cas et de thrombophlébite du sinus caverneux avec ramollissement cérébral
dans un cas. Les examens bactériologiques ont permis I’isolement d’un germe dans 10 cas : Staphylococcus aureus (6 cas),
Streptocoque du groupe B (1 cas), Streptococcus pyogenes (1 cas), Enterobacter cloacae (1 cas) et Acinetobacter jejuni (1 cas).
Le traitement était a base d’antibiothérapie a large spectre associée a la chirurgie dans les cas de suppuration intracranienne.
Les séquelles sont survenues chez 2 malades a type d’ophtalmoplégie totale, de cécité, d’aphasie et de déficit moteur. Les cel-
lulites orbitaires chez ’enfant sont plus fréquemment préseptales et de bon pronostic. Mais le risque d’atteinte rétroseptale
d evant toute cedéeme palpébral inflammatoire avec possibilité d’extension versle cerveau, impose une antibiothérapie précoce
et adaptée pour éviter la survenue des séquelles parfois graves.

MOTS-CLES e Cellulite - Orbite - enfant.

ORBITAL CELLULITIS IN CHILDREN: A 33-CASE SERIES

ABSTRACT e Orbital cellulitis is rare. However the high risk of severe ocular and neuro | ogical complications make early dia-
gnosis and adequate therapy essential. The purpose of this retrospective study is to describe 33 cases observed in the pedia-
tric infectious disease department of the Casablanca Children’s Hospital in Morocco from 1994 to 2000. Orbital cellulitis was
preseptal in 24 patients and retroseptal in 9. Infection occurred in relation with sinusitis in 10 cases, polydermitis in 8, wound
infection in 6, ocular infection in 2, and dental abscess in 2. Ages ranged from 40 days to 15 years with a mean age of 5 years.
I'n fants accounted for 25% of cases and always presented pre s eptal cellulitis. Fever and local edema we re noted in all patients.
Exophthalmia occurred in six patients and seizures in 2. The 9 cases of retroseptal cellulitis were complicated by empyema in
2 cases, meningitis in 1 case and thrombophlebitis of cavernous sinus with cerebromalacia in 1 case. Bacteriological testing iden-
tified micro-organisms in 10 cases, i.e., Staphylococcus aureus in 6 cases, Streptococcus B in 1, Streptococcus pyogenes in 1,
Enterobacter Cloacae in 1and Acinitobacter jejuni in 1 case. Therapy was based on broad-spectrum antibiotics in association
with surge ry in the patient presenting in intra c ranial abscess. Ophthalmoplegia-like sequels including Hindness, aphasia, and
motor deficit occurred in 2 patients. Orbital cellulitisin children are usually preseptal and have a favo rable prognosis. However
p rompt and adequate antibiotherapy is essential due to the risk of retro s eptal invol vement with inflammatorypalpberal edema
and possible cerebral extension.

KEY WORDS e Cellulitis - Orbital - Child.

I es cellulites de la région orbitaire sont définies par la pré-
sence d’une tuméfaction orbitaire aigué inflammatoire
d’origine infectieuse. Elles sont rares, mais leur survenue doit
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faire craindre une évolution grave vers des complications
fonctionnelles ou neurologiques.

On distingue les cellulites périorbitaires ou présep-
tales, situées en avant du septum orbitaire et d’évolution le
plus souvent favorable, et les cellulites rétroseptales, plus
rares et pouvant mettre en jeu le pronostic vital ou fonc-
tionnel. L infection est le plus souvent a point de départ sinu-
sien, mais peut €tre d’une autre origine : ophtalmologique,
cutanée... Le diagnostic est essentiellement clinique et le
scanner cérébral n’est demandé que lorsqu’il y a des signes
cliniques orientant vers une cellulite rétroseptale. Le traite-
ment est avant tout médical et la chirurgie n’est nécessaire
qu’en cas d’abcédation.
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Tableau I - Classification de Chandler (8).

Classification ~ Localisation Clinique
anatomique
Stade 1 cellulite préseptale Oedeme palpébral isolé

Stade 2 cellulite orbitaire Chémosis, exophtalmie
Stade 3 Abces sous périosté  Baisse de 1’acuité visuelle
Diminution mouvements oculaires
Stade 4 Abces orbitaire Ophtalmoplégie complete
Baisse importante de ’acuité visuelle
Stade 5 Thrombose du sinus  Cécité

caverneux Atteinte oculaire controlatérale

Stade 1 : cellulites préseptales
Stades 2 a 5 : cellulites rétroseptales avec les différentes localisations

Le but de cette étude est de décrire les aspects €pi-
démiologiques, cliniques, bactériologiques et évolutifs des
cellulites orbitaires dans notre pays et de proposer une
conduite a tenir pratique adaptée a notre contexte d’exercice.

MATERIEL ET METHODES

Cette étude rétrospective a concerné 33 cas d’infec-
tion de la région orbitaire hospitalisés dans le service des
maladies infectieuses pédiat riques de ’'Hopital d’Enfants de
Casablanca sur une période de 7 ans allant de 1994 a 2000.
Tous les malades ont été examinés par un pédiatre et ont eu
une consultation ophtalmologique et ORL. Les signes recher-
chés ont été la fievre, I’ cedeme, la présence d’une porte d’en-
trée cutanée ou oculaire, la présence d’une exophtalmie,d’un
chémosis ou d’une diminution des mouvements oculaires.
L’examen neurologique recherche des troubles de conscience,
une raideur méningée ou un déficit moteur.

Les examens complémentaires réalisés ont été : hémo-
gramme, hémocultures, radiographie des sinus, scanner céré-
bral (disponible pendant toute la durée de 1’étude) en cas de
suspicion de cellulite rétroseptale et ponction lombaire devant
tout tableau clinique évoquant une méningite et apres avoir
éliminé une suppuration intracranienne. Une antibiothérapie
intraveineuse a large spectre était administrée & I’admission
et adaptée par la suite quand les résultats bactériologiques
étaient positifs. Cette antibiothérapie dépend du stade de la
cellulite et de la présence ou non d’une extension neuromé-
ningée.Cette derniereindique d’emblée I’administration des
céphalosporines de troisieme génération.

La classification anatomo-clinique de Chandler (8)
(Tableau I) était utilisée pour classer les malades en fonction
de la localisation de I’infection. Selon cette classification, le
stade 1 représente les cellulites préseptales et les stades 2 a
5 les cellulites rétroseptales avec les différentes localisations
de I'infection (abces sous périosté, abces orbitaire, thrombose
du sinus caverneux).

L’analyse statistique des données a été faite a 1’aide
du test 2, qui nous a permis de faire une comparaison des
différents pourcentages. Le seuil de signification a été éta-
bli a < 0,05.
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RESULTATS

Sur les 33 patients atteints de cellulite de la région
orbitaire, neuf (27 %) avaient une cellulite rétroseptale et
vingt quatre (73 %) avaient une cellulite préseptale. Aucun
cas d’abces sous-périosté n’a été retrouvé dans cette série.
On note une prédominance masculine avec un sex ratio de
1,53. Le retard diagnostique était de 9 jours en moyenne dans
les cellulites rétroseptales et 4 jours seulement dans les pré-
septales avec une différence significative (p= 0,05). L’age
moyen était de 7 ans (extrémes : 40 jours - 15 ans). La répar-
tition des ages selon la localisation montre une prédominance
des enfants de moins de 5 ans (70% dont la moitié était des
nourrissons) dans les cellulites préseptales et des enfants de
plus de 5 ans (78%) dans les cellulites rétro septales (Fi g. 1).
L’age moyen (9 ans) dans ces derniers était significativement
plus élevé que dans les localisations préseptales (4 ans,
p<0,001) (Tableau II). La durée moyenne des symptomes
avant I’admission était de 4 jours dans les cellulites présep-
tales et 9 jours dans les rétro s eptales (p < 0,05) (Tableau II).
La porte d’entrée était dominée par I’atteinte sinusienne
retrouvée chez 10 malades (6 cellulites rétro s eptales) dont 7
ethmoidites et 3 pansinusites. Une pyodermite a été retrou-
vée dans 8 cas dont 3 cas de staphylococcie maligne de la
face. Une plaie infectée post traumatique a été notée chez 6
malades dont 3 traumatismes directs de 1’ceil compliqués
d’une atteinte rétroseptale. Chez 9 patients, aucune porte
d’entrée n’a été mise en évidence. La prise d’antibiotiques
avant I’hospitalisation a été retrouvée dans 6 cas (25 %) d’at-
teintes préseptales et 5 cas (55 %) d’atteintes rétroseptales.
Les signes cliniques étaient dominés par la fievre, et un
cedeme périorbitaire inflammatoire retrouvé chez tous les
malades et qui était bilatéral dans 13 cas dont 5 cas de cel-
lulite rétroseptale. Une cellulite nécrosée avec perte de sub-
stance palpébrale a été notée dans deux cas. Dans les cellu-
lites rétroseptales on a trouvé une exophtalmie (6 cas), une
diminution de la motilité oculaire (3 cas) et un chemosis
(1 cas). L’examen neurologique, anormal chez 6 patients, a
objectivé des troubles de conscience (4 cas), des convul-
sions (2 cas), une raideur méningée (1 cas) et un déficit
moteur (1 cas), dont une hémiparésie chez un malade et une
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Figure 1 - Répartition en fonction de l'dge des cellulites orbitaires
de l'enfant a Casablanca, Maroc (n=33).



Cellulites orbitaires chez I’enfant : a propos d’une étude rétrospective de 33 cas

Tableau II - Comparaison des caractéristiques des cellulites préseptales et rétroseptales.

Cellulites préseptales Cellulites rétroseptales P
Nombre 24 cas 9 cas
Sex-ratio M/F 1,66 1,25 NS
Age moyen 4 ans 9 ans < 0,001
Retard diagnostique 4 jours 9 jours <0,05
Antibiothérapie avant admission 6 cas (25%) 5 cas (55%) NS

Porte d’entrée Ethmoidite (4 cas)
Cutanée (7 cas)
Infection oculaire (2 cas)
Abces dentaire (2 cas)

Examen ophtalmologique Atteinte bilatérale 29%

Leucocytose (moyenne) 17000/mm?*

Pansinusite (6 cas)
Plaie palpébrale (3 cas)

Atteinte bilatérale (66 %) NS
Exophtalmie (66 %)

Diminution de la motilité oculaire (33 %)

Chémosis (11 %)

25000/mm* <0,05

parésie du membre supérieur chez I’autre. Le bilan biologique
a révélé une hyperleucocytose constante dans les cellulites
rétroseptales avec une moyenne de 25600/mm’* et une hyper-
leucocytose absente dans 30 % des cellulites préseptales
(moyenne de 17300/mm’). L’ étude bactériologque a permis
d’isoler un germe dans 10 cas (7 hémocultures et 3 préle-
vements de pus) avec une prédominance de Staphylococcus
aureus retrouvée dans 6 cas dont la porte d’entrée était cuta-
née. Dans les deux cellulites nécrosées : un Streptocoque A
et un Enterobacter cloacae ont été isolés. Les deux autres
germes étaient représentés par un Streptocoque B (abces den-
taire) et un Acinetobacter jujeni. La ponction lombaire pra-
tiquée chez 10 malades avait objectivé chez un enfant de 12
ans une méningite purulente. Le tableau II montre la com-
paraison des différentes caractéristiques cliniques et biolo-
giques des cellulites préseptales et rétroseptales. La tomo-
densitométrie réalisée chez 12 malades, était normale dans
3 cas et a permis de montrer dans les 9 cas de cellulites rétro-
septales, en plus de I'infiltration des éléments du globe ocu-
laire et de I’atteinte sinusienne, une thrombose du sinus caver-
neux dans un cas, un empyeme cérébral dans deux cas, une
pseudotumeur avec infiltration du nerf optique dans un cas
et un aspect de méningite avec abces présuppuratif dans un
cas. Le traitement initial était a base d’association d’ amoxi-
cilline - acide clavulanique ou sulbactam (17 cas), de péni-
cilline M (8 cas), de Cefotaxime (7 cas) et de Josamycine (1
cas allergique a la pénicilline). Un aminoside a été associé
dans 30% des cas. Une adaptation de I’antibiothérapie en
fonction de 1’antibiogramme a été effectuée pour les cas de
Stap hylococcus aureus méti-S et pour le cas d’Enterobacter
cloacae résistant a I’amoxicilline - acide clavulanique. Les
abces rétro-orbitaires en voie de formation avaient bien
répondu au traitement médical et le traitement chirurgical n’a
été entrepris que pour traiter les complications : drainage des
empyemes cérébraux, greffe de peau dans les cas de cellu-
lites nécrosées. L’évolution a été favorable chez tous les
malades ayant une cellulite préseptale, alorsque les cellulites
rétroseptales ont évolué dans deux cas vers des séquelles a
type d’ophtalmoplégie, cécité, aphasie et hémiparesie
gauche dans le cas de thrombophlébite du sinus caverneux
et cécité avec parésie du membre supérieur droit dans un cas
d’empyeme cérébral.

COMMENTAIRES

Dans notre étude, les cellulites préseptales avaient une
propottion plus élevée et un 4ge moyen plus bas que dans les
localisations rétroséptales, comme habituellement (1). Dans
les séries occidentales (2,3), la fréquence des atteintes rétro-
septales, varie en effet de 4 & 28 % (27 % dans notre série).
Ces cellulites rétroseptales exposent a des complications
graves ophtalmologiques (cécité, ophtalmoplége)et neuro-
logiques (thrombose du sinus caverneux, empyeme, abces).
La fréquence relativement élevée de 1’atteinte rétroseptale
dans cette série et la survenue de complications graves avec
deux cas d’empyeme et un cas de thrombophlébite du sinus
caverneux, peut s’expliquer par le retard diagnostique plus
élevé dans les cellulites rétro-septales par rapport aux cel-
lulites préseptales. Les facteurs favorisants de cette pathologe
chez I’enfant sont en rapp o1t avec la baisse du retour veineux
entrainée par I’infection a I’ ori gine de 1’ cedeéme palpébral et
avec la paroi interne de 1’ orbite trés mince associé a la com-
plexité du réseau veineux périorbitaire favorisant la propa-
gation de I'infection de voisinage (2-4). La porte d’entrée est
dominée par les sinusites principalement I’ethmoidite aigué
(2-5-6). L’incidence de la cellulite orbitaire en cas de sinu-
site est de 2 a 3% (3-7). Cette porte d’entrée sinusienne est
particulierement fréquente dans 1’atteinte rétroseptale sous
forme de pansinusite le plus souvent, témoignant encore une
fois de I'importance du retarddiagnostique dans la diffusion
de I’infection vers les autres sinus, I’orbite voire le cerveau.
La seconde cause décrite dans la littérature est cutanée, faite
essentiellement d’infections cutanées et des traumatismes
avec plaie surinfectée. La porte d’entrée cutanée est fréquente
dans notre série chez le nourrisson et le petit enfant, qui
exprime rapidement toute infection au voisinagede 1’ ceil par
une cellulite essentiellement préseptale.

Les signes cliniques dépendent de la localisation de
I’infection objectivée par la classification anatomo-dinique
de Chandler (8) (Tableau I). Dans notre série, I’absence d’ab-
ces sous-périosté et d’abces orbitaire organisé peut s’expli-
quer par le fait que ces malades sont directement pris en
charge dans le service d’ophtalmologie. Sur le plan bacté-
riologique, le germe dépend de la localisation, de la porte
d’entrée et de I’age de ’enfant (2). Les germes les plus fré-
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quemment retrouvés sont les streptocoques, Haemophilus et
St ap hylococcus aureus, lequel prédomine classiquement en
bas 4ge et lorsque la porte d’entrée est cutanée (5-6). Dans
notre étude, le Staphylococcus aureus était toujours a point
de départ cutané. La prise d’antibiothérapie préalable dans
30% des cas expliquerait probablement le nombre faible de
prélevements positifs dans notre série, d’ou I’absence de
conclusion possible sur la répartition des pat h ogenes. Sur le
plan radiologique, la tomodensitométrie qui est un examen
performant, p e met le diagnostic des cellulites étroseptales
avec un bilan précis des 1ésions. Elle permet d’éliminer une
atteinte rétroseptale ou intracranienne devant des symptomes
alarmants, tels que des convulsions fébriles ou une cellulite
nécrosée, comme dans notre série. L’éch ographie de I’orbite
est moins performante, notamment dans les régions de 1’apex
et en arriere du globe oculaire, et elle ne peut dépister que
les abces de plus de 3 mm (9). Elle garde par conséquent un
intérét essentiellement dans la surveillance des abces orbi-
taires sous traitement médical. Celui-ci est basé sur 1’anti-
biothérapie parentérale a large spectre : amoxicilline-acide
clavulanique ou céfotaxime associé a un aminoside en fonc-
tion de I’orientation clinique vers la présence ou non d’une
localisation nemoméningée. Cette antibiothérapie constitue
le traitement de premiere intention devant les cas de cellu-
lites préseptales, de cellulites orbitaires (stade 2) ou d’abces
sous-périosté (stade 3) (10). Par contre, le traitement des
abces orbitaires (stade 4) est plus controversée (7-11). Si le
traitement chirurgical qui est actuellement le plus souvent
sous forme d’un drainage per-endoscopique des abces orbi-
taires (12), est formel pour certains, pour d’autres, un trai-
tement antibiotique intraveineux associé a une surveillance
éch ographique suffi rait le plus souvent (9). La thrombose du
sinus caverneux (stade 5) (retrouvé chez un malade dans notre
série) constitue une complication rare mais responsable de
séquelles oculaires et neurologiques graves malgré un trai-
tement basé sur les anticoagulants et les antibiotiques.
Tout cedéme inflammatoire de la région orbitaire
impose la recherche d’une porte d’entrée et des complicaions
ophtalmologiques et neurologiques. Si I’examen neurolo-
gique et I’examen ophtalmologique sont normaux : il s’agit
d’une cellulite préseptale débutante et 1’ antibiothérapie orale
avec une surveillance réguliere est indiquée. Si 1’évolution
est favorable, le traitement sera poursuivi pendant 15 jours.
En cas d’échec au bout de 24-48 h, I’hospitalisation est for-
melle. SiI’examen clinique est anormal ou en cas de doute
de cellulite rétro-septale, I’hospitalisation et la TDM cérébrale

sont systématiques. En cas de cellulite rétro-septale méme
au stade d’abces orbitaire, un traitement conservateur est indi-
qué (2-9-13) et une antibiothérapie intraveineuse associée a
une surveillance ophtalmologique et échographique sera
adoptée pendant 24 a 36 heures. En I’absence d’amélioraion,
un traitement chirurgical sera indiqué.

En conclusion les cellulites orbitaires sont potentielle-
ment graves et relativement fréquentes en pédiatrie, notamment
les atteintes préseptales chez le jeune enfant. Une antibiothé-
rapie précoce et adaptée permettraune évolution favo rable de
I”infetion et évitera des séquelles vitales ou fonctionnelles.
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