Emphyseme orbito-palpébral spontané : a propos d’un cas
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Introduction :

L'emphyséme orbitaire est une complication reconnue des fractures de |'orbite et/ou des
déhiscences des parois orbitaires. Néanmoins, elle représente rarement des complications

ophtalmologiques.

Le but de notre travail est de présenter un cas d’emphyseme sur déhiscence de la paroi interne

de I'orbite sans notion de traumatisme.

Observation :

Nous rapportons le cas d’une patiente
agée de 33 ans qui a consulté le pavillon
des urgences pour tuméfaction
palpébrale supérieure gauche survenue 2
heures plutot sans notion de
traumatisme suite a un effort de
mouchage.

L’examen clinique retrouvait une
tuméfaction palpébrale supérieur gauche
avec crépitations neigeuses en regard et
sans signes inflammatoires cutanés ainsi
gu’une exophtalmie non pulsatile
associée [figl : A]. L'examen
ophtalmologique est revenu strictement
normal.

Une TDM faite a objectivé la déhiscence
de la lame papyracée et une importante
pneumorbitie [fig 2].

La patiente a été traitée par
antibiothérapie associée a une
proscription des mouchages, des
massages doux ainsi qu’un contrdle
régulier hebdomadaire.

Une remission compléete a été obtenue a j
15 [figl : B].
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Fig 1: A : Tuméfaction palpébrale supérieur gauche
avec exophtalmie de I'ceil droite associée
B : Rémission compléte aj 15
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Fig2: TDM orbitaire, coupe axiale.
Fléche bleu large : emphyséme orbitaire et palpébral.

Fléche bleu fine : déhiscence de la lame papyracée de I'ethmoide
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Discussion :

La pneumorbitie est fréquente au cours des traumatismes orbitaires, mais ne se complique
que tres rarement d’une neuropathie optique ischémique ou d’une occlusion de l'artére
centrale de la rétine . Il s'agit le plus souvent d'une fracture de petite taille de la paroi
médiale [1,2].

Secondairement, suite a une élévation brutale de la pression dans les voies aérodigestives
supérieures (VADS) (mouchages, éternuements, manoeuvre de Val-salva...), I’air passe par
le foyer de fracture et se diffuse dans I'orbite. S'il existe un phénomene de clapet (graisse
orbitaire, fragment d'os...), I'air ne peut ressortir, d'ou une possible compression du
contenu orbitaire quand le volume d'air est majeur[1,3].

L'emphyseme orbitaire peut également survenir en dehors de tout traumatisme apres un
mouchage violent[4,5], une chirurgie endonasale[6], une thoracotornie[7], une extraction
dentaire [8].

Les complications ophtalmologiques sont identiques et directement liées a I'importance de
la pneumorbitie ; elles imposent la méme prise en charge. Il faut aussi noter la possibilité de
traumatisme direct du nerf optique au cours de la chirurgie sinusienne [6].

La réalisation d'un scanner orbitaire en urgence est indispensable pour confirmer le
diagnostic et guider le traitement [9].

L'emphyseéme orbitaire a été classé par Hunts et al.[2] en quatre stades : le premier stade
est infraclinique ; le second stade est caractérisé par une vision conservée avec
exophtalmie, et une absence d'atteinte des structures ophtalmiques ; au troisieme stade,
s'ajoute une neuropathie ischémique du nerf optique avec une baisse de l'acuité visuelle ;
le stade quatre est un tableau d'oblitération de I'artére centrale de la rétine avec une
exophtalmie stade 3 et une hypertonie oculaire.

Dans tous les cas d'emphyseme orbitaire, il faut recommander au patient d'éviter toute
hyperpression dans les voies aériennes digestives supérieures, ce conseil constituant
I’élément principal du traitement. Une antibiothérapie a large spectre est également
instaurée afin d'éviter la survenue d'une cellulite orbitaire [3]. Dans les stades 3 et 4, une
décompression chirurgicale en urgence doit étre réalisée par canthotomie ou cantholyse,
ou bien plus simplement a I'aiguille.




Conclusion :

La pneumorbitie est le plus souvent d’origine traumatique néanmoins quelques rares cas de
déhiscence spontanée ont été rapportés.

L'évolution est le plus souvent spontanément résolutive mais I’hyperpression induite par la
présence d’air peut étre source de complications ophtalmologiques rendant nécessaire une
surveillance rigoureuse pour une éventuelle intervention décompressive urgente.
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