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Cellulite rétroséptale de l’orbite chez l’enfant : a propos de 25 cas.
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La cellulite retroséptale est une inflammation aigue de l’or-
bite touchant le plus fréquemment l’enfant.  Les compli-

cations sont redoutables nécessitant un traitement précoce. 
Le but de notre  travail est de rappeler les caractéristiques 
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de la cel-
lulite rétroséptale dans notre contexte.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Une revue est faite des dossiers de tous les enfants suivis au 
service d’ophtalmologie B pour cellulite rétroséptale sur une 
durée de 10 ans (Janvier 2001-octobre 2011). Les enfants ont 
bénéficié d’un examen ophtalmologique et générale, des exa-
mens de pus prélevé par ponction ou au site de fistulisation. 
D’un bilan biologique infectieux et d’une tomodensitométrie 
orbito-cérébrale. Le diagnostic de cellulite rétroseptale est 
retenu sur les éléments de la clinique et de l’imagerie. Sont 
exclues du travail les cellulites préseptales dont la prise en 
charge se fait en ambulatoire.

Figure 1 : œdème palpébrale inflammatoire sur une cellulite orbitaire 
rétroseptale

RÉSULTATS 
25 enfants ont été pris en charge pour cellulite rétroséptale 
dans notre série. Parmi eux 60% sont de sexe féminin et 40% 
de sexe masculin. L’âge moyen des enfants est de 10,5 ans (9 
mois à 15 ans). Les différentes manifestations cliniques re-
trouvées sont : un œdème palpébral et un chémosis apparus 3 
à 7 jours auparavant associé à un syndrome fébrile chez tous 
les enfants (figure 1), une exophtalmie dans 92% des cas, une 
limitation des  mouvements oculaires dans 16 % des cas et 
une hypertonie oculaire chiffré à 36 mmhg dans 4% des cas. 
Le diagnostic de cellulite orbitaire rétroseptale a été confirmé 
par la tomodensitométrie orbito-cérébrale chez tous nos pa-
tients (figure 2).

Concernant la répartition selon les différentes localisations : la 
cellulite orbitaire est majoritaire dans 84% des cas, associée à 
deux abcès orbitaires (8%) et à deux abcès sous périosté (8%).
La sinusite constitue la principale porte d’entrée retrouvée 

Figure 2 : Une coupe frontale d’une TDM orbitocérébrale  montrant une 
pansinusite avec Cellulite orbitaire compliquée d’abcès orbitaire  refoulant 
le globe oculaire en inférieure chez un enfant de 15 ans.

RÉSUMÉ : La cellulite rétroseptale est une inflammation aigue de l’orbite touchant  plus fréquemment l’enfant. Les compli-
cations sont redoutables nécessitant un traitement précoce et adéquat. Nous rapportons rétrospectivement 25 observations 
colligées au service d’ophtalmologie B entre janvier 2001 et octobre 2011. Le diagnostic de cellulite rétroseptale est retenu sur 
les éléments de la clinique et de l’imagerie. L’âge moyen est de 10,5 ans (9 mois à 15 ans). Une exophtalmie est retrouvée chez 
23 enfants (92%), une limitation des mouvements oculaires est notée chez 4 enfants (16%) et une hypertonie oculaire chez un 
enfant (4%). Tous les enfants présentent un œdème palpébral et un chémosis associés à un syndrome fébrile apparus 3 à 7 jours 
auparavant.  Le diagnostic de cellulite orbitaire rétroseptale est confirmé par la tomodensitométrie orbitocérébrale chez tous 
nos patients avec une cellulite orbitaire chez 21 enfants (84%) associée à un abcès orbitaire chez 2 enfants (8%) et à un abcès 
sous périosté chez 2 enfants (8%). Concernant la porte d’entrée,  22 enfants (88%) présentent une sinusite (pansinusite dans 
52 %). 2 enfants présentent une otite moyenne et un enfant présente une plaie palpébrale. Un traitement à base d’antibiotiques 
par voie parentérale est instauré chez tous les patients associé à une corticothérapie chez 8 enfants avec une ponction de la 
collection par une aiguille chaque fois que la collection est profonde et un drainage chirurgical en cas de collection préfistuli-
sée. L’évolution après traitement est satisfaisante chez 19 patients. Des complications sont survenues chez 6 enfants (24%) : une 
atrophie optique (3 cas),  une rétinopathie ischémique avec un œdème maculaire (1 cas), une hémorragie pré-rétinienne (1 
cas) et une panophtalmie (1cas). Dans notre étude, la porte d’entrée est dominée par la sinusite, notamment la pansinusite ce 
qui met le point sur l’importance du retard diagnostique jusqu’à la diffusion vers les autres sinus. Nous soulignons également 
l’importance des complications fonctionnelles souvent dues à la gravité de l’infection mais aussi au retard diagnostique. Celles-
ci sont  survenues chez six de nos patients. Le taux élevé des complications fonctionnelles nous pousse à mettre le point sur 
l’importance de la prise en charge précoce et efficace dans un milieu ophtalmologique spécialisé.
MOTS-CLÉS : Cellulite rétroseptale - Orbite – enfants. 
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Figure 3 : 
Une ponction 
de la collection 
profonde à l’aide 
d’une seringue 

chez 22 enfants dominé par la pansinusite chez 13 enfants. 
Une otite moyenne est retrouvée chez deux enfants et une 
plaie cutanée palpébrale constitue la troisième porte d’entrée 
retrouvée chez un enfant (4%).
Des germes ont été isolés dans 6 cas (24%) : streptocoque (3 
cas) – Hemophilus influenzea (1 cas) – Bacille gram négative 
(1cas) – Bacille gram négative (1cas).
Tous les enfants sont hospitalisés pendant une durée moyenne 
de 13 jours avec une Administration d’antibiothérapie ini-
tiale à large spectre par voie parentérale à base d’Amoxicil-
line-Acide clavulanique ou Ceftriaxone associé à un Amino-
side dans 88% et aux antalgiques et aux antipyrétique chez 
tous les enfants. Une corticothérapie est instaurée chez 8 en-
fants ayant une composante inflammatoire importante après 
48h d’antibiothérapie efficace. 

Figure 4 : 
Photos d’un 
enfant avant et 
après un drainage 
chirurgical d’une 
collection pré-
fistulisée associé 
au traitement 
médical.

Une ponction de la collection par une aiguille a été effectuée 
chaque fois que la collection est profonde (figure 3) et un drai-
nage chirurgical a été effectué en cas de collection préfistulisée 
(figure 4). 

L’évolution après traitement est satisfaisante chez 19 patients 
(76%). Des complications sont survenues chez 6 enfants (24%) 
: une atrophie optique (3 cas) ; Une rétinopathie ischémique 
avec un œdème maculaire (1 cas) ; Un accident vasculaire 
rétinien avec hémorragie rétro-hyaloidienne chez 1 cas (figure 
5) ; Une panophtalmie chez un enfant. 

DISCUSSION
La cellulite orbitaire est une cause fréquente d’inflammation 
aiguë de l’orbite. La localisation rétroseptale constitue une ur-
gence diagnostique et thérapeutique.
Sur le plan épidémiologique, nous rapportons 25 cas de cel-
lulite rétroséptale de l orbite chez l’enfant en 10 ans, à raison 

Figure 5 : 
Accident vas-
culaire rétinien 
grave avec une 
hémorragie ré-
tro-hyaloidienne 
compliquant 
une cellulite rétro-
septale.

de 2.5 cas par an. Ailal, dans une étude marocaine casablan-
caise (1), rapporte 9 cas de cellulite rétroseptale sur une durée 
de 6 ans. Donahue et Schwartz (2) rapportaient 10 cas en 10 
ans de cellulite chez l’enfant. Une expérience sénégalaise rap-
porte l’incidence de 8.86 cas par an de cellulite chez l’enfant 
et l’adulte (3).

La symptomatologie clinique à l’admission était dominée par 
la présence d’un œdème érythémateux caractéristique in-
filtrant les paupières et la conjonctive, apparus 3 à 7 jours 
auparavant chez nos enfants, associé à un syndrome fébrile, 
ainsi qu’une exophtalmie dans 92% des cas. Une limitation 
des  mouvements oculaires dans 16 % des cas. Une hyper-
tonie oculaire a été retrouvée chez un enfant ayant régressé 
après traitement efficace de la cellulite orbitaire. L’appréciation 
de l’acuité visuelle à l’admission était difficile à chiffrer vu le 
jeune âge et l’état initiale des enfants qui ne coopéraient pas 
à l’examen et la fermeture palpébrale du à l’infiltration œdé-
mateuse.
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Le diagnostic de cellulite orbitaire rétroseptale a été confir-
mé par la tomodensitométrie orbito-cérébrale chez tous nos 
patients, permettant de définir les différentes localisations de 
cellulite rétroseptale qui ont été représentées dans notre étude 
sauf la thrombose du sinus caverneux que nous avons décelé 
chez un patient âgé de 18 ans exclu du travail.  

Sur le plan étiologique, La porte d’entrée des cellulites orbi-
taires est le plus souvent sinusienne (85 %) ou cutanée (10 %), 
mais toutes les causes d’infections locorégionales peuvent être 
retrouvées dans 5 % (4).  

Dans notre étude, la porte d’entrée est dominée par la sinusite, 
notamment la pansinusite ce qui met le point sur l’importance 
du retard diagnostique jusqu’à la diffusion vers les autres sinus 
(1).  La porte d’entrée auriculaire est exceptionnelle. Celle-ci 
est survenue chez deux de nos enfants  âgés de moins de 2 
ans. La porte d’entrée cutanée est moins fréquente dans notre 
série. Elle est survenue chez un enfant dont l’évolution a été 
marquée par la survenue d’une panophtalmie. 

Les cellulites orbitaires avant l’âge de 5 ans seraient presque 
toujours dues à une sinusite ethmoïdale et les germes en cause 
sont l’Hemophilus influenzea (5) et le staphylocoque (6). 
Dans notre étude, le germe le plus retrouvés était le strepto-
coque mettant le point sur l’importance de l’infection du voi-
sinage (sphère ORL). En revanche, chez l’adulte, les sinusites 
fronto-ethmoïdales sont les plus pourvoyeuses et l’infection 
est polymicrobienne (7). 

Pour Georges (8), le rôle de l’ophtalmologiste est d’assurer un 
diagnostic rapide et d’évaluer l’état orbitaire, la motilité ocu-
laire et la vision. Le but du traitement est avant tout d’éviter la 
formation d’abcès et d’empêcher leur rupture et leur diffusion 
vers les structures avoisinantes. 

Dans cette étude, on a préconisé une administration d’antibio-
thérapie initiale à large spectre par voie parentérale (Amoxi-
cilline-Acide clavulanique + Aminoside). Une corticothérapie 
est instaurée chez 8 enfants après 48h d’antibiothérapie effi-
cace ce qui permet de lutter contre l’inflammation, d’amélio-
rer la diffusion des antibiotiques, et de soulager la souffrance 
du nerf optique. 

En plus du traitement médical, Une ponction de la collection 
par une aiguille a été effectuée chaque fois que la collection 
est profonde et Un drainage chirurgical a été effectué en cas 
de collection préfistulisée. On a réalisé une éviscération chez 
un enfant présentant une panophtalmie.

Concernant le pronostic des cellulites, il est amélioré depuis 
l’avènement des antibiotiques et la mortalité ne dépasse pas 
1–2.5% (9), et quand la prise en charge est précoce et adé-
quate, la cécité ne survient que chez 3–11% des cas (10).

Dans une expérience sénégalaise (3),  Sur 68 patients : trois 
décès ont été enregistrés et  une cécité définitive était notée 
dans 18 cas (26,4%). dans notre série, nous ne rapportons pas 
de décès. Néanmoins, nous soulignons l’importance des com-
plications fonctionnelles souvent dues à la gravité de l’infec-
tion mais aussi au retard diagnostique. Celles-ci  sont  surve-
nues chez six de nos patients (24%) avec une cécité unilatérale 
définitive chez 3 enfants (12%).

 La compression nerveuse serait due à une augmentation de la 
pression orbitaire ou à des facteurs vasomoteurs par irritation 
des terminaisons trigéminales qui seraient responsables d’an-
giospasmes surtout au niveau du nerf optique(3). 

Enfin, Nous avons remarqué un taux de complications fonc-
tionnelles plus élevées chez les enfants ayant été initialement 
pris en charge dans les services de pédiatrie ou de l’otorhinola-
ryngologie (ORL), cela est probablement dus à l’absence d’une 
surveillance régulière avec un examen ophtalmologique et à la 
non administration de la corticothérapie en cas de souffrance 
du nerf optique.

CONCLUSION

Le taux élevé des complications fonctionnelles nous pousse à 
mettre le point sur l’importance de la prise en charge précoce 
et efficace dans un milieu ophtalmologique spécialisé, ce qui 
passe par la sensibilisation des personnels médicaux sur les 
signes cliniques inauguraux de la cellulite orbitaire rétrosép-
tale chez l’enfant. 


