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Résumé 
 
Introduction : Les éthmoïdites aigues extériorisées constituent l’urgence type de la pathologie infectieuse de 
l’orbite chez l’enfant. Ses facteurs de risque restent mal connus. Méthodes : Il s’agit d’une étude 
rétrospective étalée sur une période de 10 ans entamée au service de pédiatrie B.  
Résultats : Trente-huit cas ont été colligés. Le sex-ratio était de 1,9. L’âge médian était de 3,9 ans. Une prise 
d’anti inflammatoire non stéroïdien (AINS) a été notée dans la moitié des cas. Elle était corrélée à la 
présence des formes compliquées (p=0.001). L’examen ophtalmologique a montré 4 signes cliniques 
significativement associés aux formes graves : l’exophtalmie, l’ophtalmoplégie, le ptosis et le chémosis. La 
prise en charge s’est basée sur une antibiothérapie à large spectre. Le recours à la chirurgie était nécessaire 
dans 5 cas. L’évolution était favorable dans tous les cas.  
Conclusion : La prémédication par les AINS est pourvoyeuse d’atteintes rétroseptales au cours des 
éthmoidites aigues. 
 
Mots - Clés : Ethmoïdite aigue ; Cellulite orbitaire ; Antibiotique. 
 
Abstract  
 
Acute external ethmoiditis represents the prototypical emergency in infectious orbital pathology in children. 
A retrospective study spread over a period of 10 years (2013-2022) was initiated in a paediatric department, 
collecting all cases of acute external ethmoiditis. There were 38 cases. The incidence was 0.23%. The sex 
ratio was 1.9. The average age was 3.9 years old. Non-steroidal anti-inflammatory drug administration was 
noted in half of the cases (55.3%), and it was correlated with the presence of complicated forms (p=0.001). 
Ophthalmological examination revealed four clinically significant signs associated with severe forms: 
exophthalmos (26.3%), ophthalmoplegia (18.4%), ptosis (42.1%), and chemosis (26.3%). Management was 
based on broad-spectrum intravenous antibiotic therapy, and surgery was necessary in 5 cases. The evolution 
was favourable in all cases without sequelae. 
 
Key - Words : Acuate ethmoiditis; Orbital Cellulitis; Antibiotic. 

 
  ملخص

 

لا تزال  و. عند الأطفال البكتیریة في العین الإیثمویدات الخارجي الحاد حالة الطوارئ النموذجیة للأمراض التھابیمثل : مقدمة
 . عوامل خطر المرض ومضاعفاتھ غیر مفھومة جیدا

تضم جمیع  "ب"في قسم الأطفال ) 2022-2013(سنوات  10ھذه دراسة بأثر رجعي امتدت على مدى فترة : رضى والأسالیبالم
 . حالات التھاب الإیثیمیدیا الحاد الخارجي

لتھاب لاا اتمضاداستعمال لوحظ .  عاما 3.9وكان متوسط العمر . 1.9وكانت نسبة الجنس . تم تسجیل ثمانیة وثلاثین حالة: النتائج
 4أظھر فحص العیون ).  p  =0.001(مع وجود أشكال معقدة  وكان ذلك مرتبطا). ٪55.3(غیر الستیرویدیة في نصف الحالات 

على واستند العلاج .  ارتشاح الملتحمةالعیون ، تدلي الجفون  و شلل, الجحوظ،  :علامة سریریة مرتبطة بشكل كبیر بأشكال حادة
في جمیع الحالات  ایجابیاكان التطور .  حالة 5كانت الجراحة ضروریة في .  لورید واسع الطیفالمضادات الحیویة عن طریق ا

 . دون عواقب
  . لالتھاب غیر الستیرویدیة تلف التحویلي أثناء الإیثمویدات الحادةا اتالدواء المسبق بواسطة مضاد یتسبب: الخلاصة

 

 .العین ; التھاب النسیج الخلوي ; حیویةالمضادات ال ; مویدات الحادةثالا :المفاتیحالكلمات 
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INTRODUCTION  
 
L'éthmoïdite aiguë est une affection rare mais 
potentiellement grave chez l'enfant à cause du 
rapport anatomique étroit avec l’œil et la base du 
crâne[1]. Le diagnostic est clinico-radiologique, et 
la prise en charge nécessite une approche 
multidisciplinaire. Malgré un pronostic à long 
terme généralement favorable, un traitement tardif 
ou insuffisant peut laisser des séquelles définitives, 
notamment la cécité[2]. Le but de ce travail était 
d’analyser les caractéristiques cliniques et 
paracliniques de cette pathologie afin d’étudier les 
facteurs de gravité et ses complications. 
 
PATIENTS ET METHODES  
 
Nous avons mené une étude rétrospective, 
descriptive et analytique colligeant tous les cas 
d’éthmoïdite aigue extériorisée hospitalisés dans le 
service de pédiatrie B durant une période de 10 ans 
allant de 2013 à 2022. Le recueil de données s’est 
basé sur une fiche comportant les données 
suivantes : l’âge, le sexe, profil vaccinal, saison 
d’hospitalisation, médication préalable, signes 
cliniques, données biologiques et radiologiques, 
traitement médical ainsi que chirurgical si 
nécessaire. Les données ont été saisies et analysées 
avec le logiciel SPSS. Des tests statistiques 
appropriés Khi Deux et test de Student ont été 
utilisés pour comparer respectivement les 
pourcentages et les moyennes avec un seuil de 
signification de 5%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
RESULTATS  
 
Au terme de cette étude, nous avons colligé 38 cas. 
L’incidence de cette pathologie était de 0.23%. Les 
patients étaient originaires de Sfax et de ses 
délégations dans 84,2% des cas. Vingt-six pourcent 
des patients étaient admis pendant l’hiver, et 37% 
pendant le printemps. Le sex-ratio était de 1,9. 
L’âge médian dans notre série était de 3,9 ans avec 
des extrêmes allant de 11 mois à 12 ans. Les 
patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques 
notables. Tous les patients étaient vaccinés contre 
l’Haemophilus Influenzae alors que la vaccination 
contre le pneumocoque n’a concerné que 23,7% 
des cas. La notion d’un épisode infectieux récent 
était rapportée dans 73,7% des cas. Huit patients 
avaient reçu une antibiothérapie préalable, à base 
d’amoxicilline acide clavulanique (15,8%). La 
moitié des patients ont reçu des anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) pour une durée moyenne de 
4 jours. Le délai moyen de consultation était égal à 
4 jours. Les motifs de consultation les plus 
fréquents étaient l’œdème palpébral, la fièvre et les 
douleurs oculaires dans 84,2%, 71,1% et 68,4% des 
cas respectivement. L’examen ophtalmologique a 
montré une exophtalmie dans 26,3% des cas, une 
ophtalmoplégie dans 18,4%, un ptosis dans 42,1% 
des cas et un chémosis dans 26,3% des cas. Ces 4 
signes cliniques étaient significativement associés 
aux formes graves de l’éthmoïdite aigue (tableau I). 
Par ailleurs, nous avons démontré que les la prise 
d’AINS était un facteur pourvoyeur d’atteinte 
rétroseptales (p=0.001). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Données de l’examen ophtalmologique Atteinte rétroseptale Atteinte préseptale p Effectif (%) Effectif(%) 
Ouverture des yeux incomplète    
Non 2 (11,1%) 16 (88,9%) <0,001** 
Oui 20 (100%) 0 (0%)  
Œdème    
Non 0 (0%) 3 (100%) 0,066** 
Oui 22 (62,9%) 13 (37,1%)  
Chémosis    
Non 12 (42,9%) 16 (57,1%) 0,002** 
Oui 10 (100%) 0 (0%)  
Conjonctivite    
Non 19 (55,9%) 15 (44,1%) 0,624** 
Oui 3 (75%) 1 (25%)  
Exophtalmie    
Non 12 (42,9%) 16 (57,1%) 0,002** 
Oui 10 (100%) 0 (0%)  
Baisse de l'acuité visuelle    
Non 19 (54,3%) 16 (45,7%) 0,249** 
Oui 3 (100%) 0 (0%)  
Ophtalmoplégie    
Non 15 (48,4%) 16 (51,6%) <0,001* 
Oui 7 (100%) 0 (0%)  
Ptosis    
Non 6 (27,3%) 16 (72,7%) <0,001 
Oui 16 (100%) 0 (0%)  
           *test de khi-deux  **test de Fisher    

Tableau I: Etude de l'association entre l'atteinte oculaire  et la gravité de l'éthmoïdite 
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Sur le plan biologique, 28 patients avaient une CRP 
positive à l’admission avec un taux moyen égal à 
90,89 mg/l. Une CRP supérieure à 200 g/l était 
corrélée à la gravité de l’infection locale avec 
p=0.03. Une hyponatrémie était observée dans 
44,7% des cas. Pour l’enquête bactériologique, 
parmi les 25 hémocultures faites à l’admission, 3 
étaient positives montrant la présence d’un 
streptococcus intermidis, un streptococcus aureus 
et un stenotrophomonas maltophilia.  
La tomodensitométrie cérébrale était l’examen 
radiologique de première intention. Elle était 
réalisée dans 97,4% des cas permettant de classer 
les patients selon la classification de Chandler 
comme suit : stade I dans 16 cas, stade II dans 7 
cas, stade III dans 12 cas, un cas de stade IV et 2 
cas de stade V. Le recours à l’imagerie par 
résonance magnétique cérébrale a été nécessaire 
chez un patient devant la suspicion d’une 
thrombose du sinus caverneux, Elle avait objectivé 
des lésions ischémiques du noyau caudé et du 
noyau lenticulaire droit. La prise en charge était 
débutée en hospitalier. L’antibiothérapie était 
administrée par voie générale intraveineuse à large 
spectre à base de l’association d’une 
céphalosporine de 3ème génération (C3G) avec le 
métronidazole et la vancomycine dans 47,3% des 
cas pendant une durée moyenne de 12 jours. 
L’amoxicilline-acide clavulanique était 
l’association choisie pour le relais per os dans 
86,6% des cas. Devant un échec de traitement 
conservateur, un drainage chirurgical était indiqué 
dans 13,2% des cas. L’héparinothérapie était 
prescrite pendant 5 semaines chez un patient ayant 
comme complication une thrombose veineuse du 
sinus caverneux droit, coté homolatéral à l’atteinte 
rétroseptale. Dans les 2 cas, l’évolution clinique 
était favorable sans séquelles. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 13,24 jours avec des 
extrêmes allant d’un minimum de 2 jours à un 
maximum de 62 jours. L’apyrexie était obtenue au 
bout d’une durée moyenne de 2,8 jours et la 
disparition de l’œdème palpébral faisait en 
moyenne au bout de 4,3 jours. Le recul moyen est 
de 30 mois avec 32 patients qui sont encore suivis à 
la consultation externe. Un patient a été 
réhospitalisé pour une récidive dans un intervalle 
de 6 mois. Cependant aucune séquelle 
fonctionnelle n’a été notée. 
 

DISCUSSION  
 

L'éthmoïdite aiguë est une affection relativement 
rare chez les enfants, et son incidence exacte reste 
difficile à déterminer en   raison de  nombreux  cas  

 
traités en ambulatoire, lorsqu'ils ne présentent pas 
encore d'extension visible ou de complications 
évidentes [3]. Les éthmoïdites aiguës présentent 
une distribution saisonnière particulière, avec une 
prévalence plus élevée pendant la période hivernale 
étant donné qu’elles s’installent le plus souvent 
suite à des infections des voies aériennes 
supérieures. Nos résultats rejoignent ceux d’une 
revue récente de la littérature publiée en Mai 2023 
qui a également souligné la saisonnalité des 
éthmoidites aigues qui étaient à leur maximum 
pendant l'hiver et le printemps [4]. L'âge 
prédominant se situe entre 6 mois et 4 ans, avec des 
atteintes préseptales plus fréquentes que les 
atteintes rétroseptales [5]. De plus, Gill et al.[6] ont 
démontré que le recours à la chirurgie dans les 
formes graves était corrélé à un âge supérieur à 9 
ans. Toutefois, la relation entre l’âge et la gravité 
des éthmoïdites aigues n’était pas statistiquement 
significative dans notre série (p=0.917). La 
généralisation de la vaccination contre 
l'Haemophilus influenzae a conduit à une 
diminution significative des cas d'éthmoidites liées 
à ce germe dans plusieurs pays, y compris en 
Tunisie[7] . Cependant, certaines séries 
pédiatriques signalent l'émergence de nouveaux 
sérotypes du pneumocoque ou à l'apparition de 
souches de germes de plus en plus résistantes qui 
peuvent être en cause[8,9]. Ceci est concordant 
avec les résultats de notre travail où on n’a pas noté 
de changement de l’incidence des éthmoidites 
aigues après l’introduction du vaccin anti 
pneumococcique depuis Avril 2019 dans le 
calendrier de vaccination national Tunisien. 
Dans la littérature, l’implication des AINS dans la 
genèse des infections ORL compliquées a été 
démontrée [10]. Ces traitements peuvent entrainer 
un retard de la prise en charge adaptée du fait de 
l’amélioration transitoire initiale, mais aussi par la 
perturbation du recrutement des PNN et l’altération 
de leurs fonctions intrinsèques, limitant ainsi la 
clairance bactérienne [10].La société française 
d’otorhinolaryngologie (SFORL) a souligné en 
2019 l’absence d’effet des AINS sur l’évolution 
favorable de l’infection chez les enfants [11]. Dans 
notre étude, 55,3% des patients ont reçu des AINS 
à visée antipyrétique avant l’hospitalisation 
pendant une durée moyenne de 4 jours. En outre, 
nous avons mis en évidence une corrélation 
significative entre la prise d’AINS et la survenue 
d'atteintes rétroseptales (p=0.001) 
Le délai moyen de consultation aux urgences varie 
légèrement selon la littérature entre 5 et 6 jours 
[1,12,13].  
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Dans notre série, un délai moyen supérieur à 5,27 j 
était significativement associé à l’atteinte 
rétroseptale (p=0.001). Selon les stades de 
l’éthmoïdite aigue, les patients peuvent consulter 
pour un œdème de l’angle interne de l’œil isolé, 
comme ils peuvent se présenter dans un tableau 
bruyant fait de céphalées, fièvre, exophtalmie ou 
des crises convulsives. L’examen ophtalmologique 
spécialisé constitue un temps primordial pour le 
diagnostic de gravité [14]. En cas de formes 
rétroseptales, il existe une extension de 
l’inflammation et/ou de l’infection au-delà de 
l’éthmoïde vers la région orbitaire qui se fait en 
deux phases [15] : une phase fluxionnaire ou 
cellulite : occasionnant des céphalées fronto-
orbitaire paroxystiques. On peut y observer un 
chémosis, ainsi qu'une légère protrusion du globe 
oculaire et la phase suppurée ou collectée : 
responsable de douleurs oculaires intenses 
insomniantes. A cette phase, le chémosis est 
majeur. L’exophtalmie est souvent irréductible 
avec une ophtalmoplégie extrinsèque. Une baisse 
de l’acuité visuelle peut être objectivée. 
L'enquête bactériologique lors des éthmoïdites 
aiguës extériorisées est souvent décevante [16]. En 
effet, l'identification de l'agent pathogène est 
difficile, car les prélèvements endonasaux et 
rhinopharyngés, facile à réaliser, ne sont pas 
pertinents. La meilleure culture est celle obtenue 
par ponction directe de sinus ou par drainage d’un 
abcès sous périosté ou intraorbitaire [17]. Selon le 
guide de prescription d’antibiotique en pédiatrie du 
groupe de pathologie infectieuse pédiatrique 
(GPIP), les germes à viser en cas d’abcès 
compliquant une éthmoïdite aigue extériorisée sont 
le Streptococcus pneumoniae, l’Haemophilus 
influenzae et le peptosterptococcus [18].  
La TDM est le gold standard en matière 
d’éthmoïdites aigues extériorisées[19]. C’est un 
examen performant pour le diagnostic positif avec 
un bilan précis des lésions permettant ainsi 
d’évaluer le stade de l’infection en se basant sur la 
classification de Chandler [20]. 
L’éthmoïdite aigues extériorisée est une urgence 
thérapeutique[17,21]. L’hospitalisation doit être 
impérative devant le jeune âge ou une localisation 
rétroseptale confirmée ou douteuse [22]. 
L’antibiothérapie est la base du traitement. Elle 
doit être instaurée précocement. Le GPIP 
recommande dans son guide de 2016 actualisé en 
Aout 2021 la prescription du céfotaxime à la dose 
de 200 mg/kg/j en 3 à 4 prises avec le 
métronidazole à la dose de 40mg/kg/j en 2 à 3 
prises par voie intraveineuse pendant 10 jours [18].  

 
L’utilisation de la Vancomycine doit être restreinte 
pour prévenir l’émergence des souches multi-
résistantes [23].Aucune étude ne démontre la 
supériorité de la chirurgie par rapport au traitement 
conservateur ; elle est souvent proposé 
secondairement en cas d’échec de l’antibiothérapie 
[8]. 
Les éthmoïdites aiguës extériorisées ont 
généralement un bon pronostic et évoluent 
favorablement sans séquelles. Dans notre étude, 
nous n’avons pas noté de séquelles fonctionnelles 
ni cognitives. 
 
CONCLUSION   
 
Les éthmoïdites aigues extériorisées constituent 
l’urgence type de la pathologie infectieuse de 
l’orbite chez l’enfant, qui nécessite une 
collaboration entre pédiatres, ophtalmologistes, 
otorhinolaryngologistes et radiologues. Bien que 
rare chez les enfants, elle peut être potentiellement 
grave. Tout retard diagnostique ou thérapeutique 
expose à un risque accru de complications orbito-
oculaires et endocrâniennes mettant en jeu le 
pronostic fonctionnel visuel. 
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