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Acute ethmoiditis of the child

Les éthmoidites aigués de 'enfant
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SUMMARY

The acute ethmoiditis (EA) of the child is a serious pathology which can put
the functional and vital forecast in plays. Seldom diagnosed at a stage
beginning, the acute ethmoiditis usually appears at a stage of ophthalmologic
or seldom neurological complications. The assumption of responsibility is
medical at a stage of beginning containing antibiotic adapted or to broad
spectrum (against the hémophilus influenzae, the resistant staphylococcus
méthicilline), and surgical at a stage of externalization (Drainage by external
way or endonasal).
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RESUME

L’éthmoidite aigué(EA) de I'enfant est une pathologie grave qui peut mettre le
pronostic fonctionnel et vital en jeux. Rarement diagnostiquée a un stade
début, l'éthmoidite aigué se révéle habituellement a un stade de complica-
tions ophtalmologiques ou rarement neurologiques. La prise en charge est
médicale a un stade de début a base d’antibiothérapie adaptée ou a large
spectre (contre I'hémophilus influenzae, le staphylocoque méthicilline
résistant), et chirurgicale a un stade d’extériorisation (Drainage par voie
externe ou endonasal).
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INTRODUCTION

Cestl'infection aigué des cellules éthmoidales, situées entre la base du crane
en haut, l'orbite en dehors et la fosse nasale en dedans. C’est une infection
grave qui peut mettre le pronostic visuel et vital en jeu. Elle nest diagnostiquée
généralement qu’a un stade d’extériorisation et touche essentiellement
l'enfant avec une recrudescence de l'affection pendant la période hivernale.
Le diagnostic de I'éthmoidite aigué reste clinique et 'imagerie est nécessaire
pour vérifier 'absence de complications qui peuvent émailler 'évolution de
cette maladie.

ANATOMIE

Les cellules éthmoidales sont les premieres cavités sinusiennes qui
apparaissent dés la naissance (cellules éthmoidales antérieures) et terminent
leur développement vers I'age de 12 ans 1224,

Le labyrinthe éthmoidal est divisé par la racine cloisonnante du cornet
moyen, en deux groupes : les cellules éthmoidales antérieures et les cellules
éthmoidales postérieures. Ces cellules se drainent dans la fosse nasale, par le
Méat moyen pour les cellules antérieures et par le Méat supérieur pour les
cellules postérieures.

Le labyrinthe éthmoidal a des rapports, en haut avec le plancher de 'étage
antérieur de la base du crane, en dehors avec l'orbite séparé de lui par une
mince paroi osseuse en arriere (c'est la lame orbitaire) et 'Unguis (Os
lacrymal) en avant. En dedans, I'éthmoide a des rapports avec les fosses
nasales.

FIGURE 1 COUPE TRANSVERSALE MONTRANT
LES RAPPORTS DE LETHMOIDE AVEC L'ORBITE ET
LES FOSSES NASALES

FIGURE 2 : COUPE FRONTALE MONTRANT
LESRAPPORTS DE L’ETHMOIDE AVEC LA
BASE DU CRANE ET LORBITE
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PHYSIOPATHOLOGIE

» La muqueuse des cellules éthmoidales est un prolongement de la
muqueuse des fosses nasales et par conséquent, une inflammation ou une
infection de la fosse nasale peut se propager a 'éthmoide.

» L'extension orbitaire de l'infection se fait par voie osseuse (pertuis vasculaire
au niveau de l'unguis, des déhiscences congénitales de 'os planum ou zone
de nécrose osseuse).

» 'extension intra cranienne est rare chez le petit enfant mais elle met en jeu
le pronostic vital .

» Le terrain : 'éthmoidite aigué touche plus les gargons que les filles*¢], alors
que la moyenne d’age est variable selon les séries entre 3 et 6 ans "%,

» La saison : Elle survient surtout en hiver et en printemps en rapport avec la
période des rhinites et des allergies naso-sinusiennes 2%,

BACTERIOLOGIE

Les germes retrouvés dans [’éthmoidite aigué sont:
Les germes aérobies (Le Staphylococcus Aureus, Streptococcus Pneumonie,
Hémophilus Influenzae) et les germes anaérobies 264,

LA CLINIQUE

Léthmoidite aigué est rarement diagnostiquée avant le stade de 'extériorisa-
tion. Une fois extériorisée, elle évolue en plusieurs phases.

Chandler ", aclassé les extériorisations orbitaires en 5 stades :

La phase fluxionnaire : qui comporte 2 stades :

- Le stade | de Chandler : C’est une cellulite préseptale, qui se manifeste par
un cedeme de l'angle interne de l'ceil qui peut s’étendre vers la paupiere
supérieure, la température dépasse les 38.5C %, mais il n’y a pas des signes
ophtalmologiques (figure 3).

- Le stade Il de Chandler c’est une cellulite rétroseptale, qui se manifeste par
une exophtalmie réductible avec parfois chemosis sans ophtalmoplégie ni
troubles de 'acuité visuelle (figure 4).

FIGURE 4 : CHEMOSIS DE L'EIL DROIT
STADE Il DE CHANDLER

FIGURE 3 : ABCES PALPEBRAL
STADE | DE CHANDLER

LA PHASE SUPPUREE

Qui comporte trois stades :
1. Stade Ill de Chandler (I'abcés sous périosté) : qui se manifeste par une
fievre élevée supérieure a 39.5C, une altération de ['état général, des douleurs
violentes parfois insomniantes. L'enfant présente une exophtalmie en avant
et en dehors, une baisse de l'acuité visuelle et une diminution de la mobilité
du globe oculaire (figure 5).

2. Stade IV de Chandler (Le
phlegmon orbitaire) :

Qui se manifeste par une exophtalmie
irréductible et douloureuse, un
chemosis, une ophtalmoplégie, une
importante baisse de l'acuité visuelle,
une abolition du reflex photomoteur et
une anesthésie cornéenne (figure 6).

FIGURE 5 : STADE Il DE CHANDLER
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3. Stade V de Chandler (thrombose
du sinus caverneux) :
Qui se manifeste par une fievre élevée,
altération majeur de l'état général, une
prostration (Figure 7).

Les examens complémentaires :

- Les examens sanguins: dosage dela
CRP, NFS et hémocultures.

- Prélevement bactériologique : par
ponction en cas d’éthmoidite extério-
risée. Elle permet la recherche du
germe incriminé et d'établir un
antibiogramme afin  d’adapter le
traitement antibiotique.

- Limagerie:

1. Léchographie orbitaire : c’est un
examen non douloureux, rapide, pas
onéreux et qui se fait au lit des
malades. Il permet de faire la
différence entre une éthmoidite pré
et rétroseptale 519,

2. Lescanner: Permet de confirmer le
diagnostic et de détecter une
éventuelle complication Y,

¢

FIGURE 6 : PHLEGMON ORBITAIRE.
STADE IV DE CHANDLER

FIGURE 7 : THROMBOSE DU SINUS CAVERNEUX
STADE V DE CHANDLER

SINUSITE MAXILLO-ETHMOIDALE DROITE

ETHMOIDITE ANTERIEURE DROITE AVEC

CELLULITE PRESEPTALE

ETHMOIDITE GAUCHE AVEC UN ABCES SOUS PERIOSTE ET REFOULEMENT DU MUSCLE DROIT INTERNE

3. UIRM : Est demandée en cas de
suspicion de complication endocra-
nienne >4,

LE TRAITEMENT
LES MOYENS

En plus des antalgiques, les antipyré-
tiques, les instillations nasales et
parfois des corticoides, les antibio-
tiques doivent étre prescrits pendant
une période de 7 a 10 jours par voie
parentérale, puis prendre le relais par
voie orale. Les antibiotiques doivent
étre a large spectre et agissent sur
'Hémophilus Influenzae, le staphylo-
coque méticilline résistant et les

I
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germes anaérobies. L'association amoxicilline-acide clavulanique ou des
céphalosporines, la vancomycine et le mitronidazol est recommandée 7.

La chirurgie se fait soit par voie externe avec une petite incision et décolle-
ment sous périosté et drainage ¥ ou par voie endonasale qui permet de
drainer I'éthmoide apres avoir effondré la lame orbitaire et d’ouvrir l'abces
sous périosté i,

LES INDICATIONS

Lhospitalisation est recommandée en cas d”étmoidite extériorisée. Le
traitement dépend du stade d’évolution de 'éthmoidite.

Pour le stade | et Il de Chandler et pour certains auteurs méme le stade Il (si
l'abceés sous périosté ne dépasse pas les 3mm d’épaisseur) ), le traitement
est médical a base d’antibiotiques a large spectre avec surveillance de 'évolu-
tion de 'cedeme palpébrale, de la température et de ['état de conscience.

En cas d’échec du traitement médical et pour les autres stades d’éthmoidites
(stade IILIV et V de Chandler), le traitement est d’emblé chirurgical soit par
voie externe ou par voie endoscopique selon l'expérience du chirurgien et la
disponibilité du plateau technique.

CONCLUSION

L'éthmoidite aigué est une urgence médico-chirurgicale qui peut mettre le
pronostic visuel et vital en jeu, d'ou l'intérét d’un diagnostic précoce. Le
diagnostic de I'¢thmoidite est clinique et sa prise en charge doit étre rapide et
adéquate.
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