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RESUME

La survenue concomitante d’une cellulite orbitaire
et d’une endophtalmie est une complication très rare
de la chirurgie oculaire.
Nous rapportons l’observation d’un patient de 38 ans
qui s’est présenté en urgence dans un tableau de cel-
lulite orbitaire associée à une endophtalmie appa-
rue dans le décours d’une extraction extra-capsulai-
re d’une cataracte post-radique et mise en place d’un
implant de chambre postérieure. L’intervention s’est
déroulée sous anesthésie générale sans incident par-
ticulier. Trois jours après l’intervention, le patient a
consulté pour une diminution de l’acuité visuelle à
l’œil opéré et un oedème palpébral homolatéral. L’exa-
men ophtalmologique a mis en évidence une en-
dophtalmie associée à une cellulite orbitaire dont
l’image a pu être corroborée par l’examen tomoden-
sitométrique orbito-cérébrale. Un prélèvement
conjonctival a permis d’isoler un streptococcus pneu-
moniae. Le patient a été mis sous antibiothérapie et
corticothérapie par voie générale
L’évolution s’est faite vers la phtyse du globe ocu-
laire après 45 jours, ce qui a nécessité l’énucléation
du globe oculaire et la mise en place d’une prothèse
oculaire.

ABSTRACT

Orbital cellulitis with endophthalmitis is an extreme-
ly uncommon complication following ocular surgery.
We report the case of 38 year-old man who devel-
oped orbital cellulitis and endophthalmitis after
extracapsular extraction and posterior chamber im-
plant placement for cataract secondary to radiother-
apy.

Phacoextraction was performed under general ana-
esthesia and was uneventful. Three days postoper-
atively, the patient was examined for a reduced vi-
sual acuity and lid swelling in the operated eye. Ocular
examination has shown signs of endophthalmitis and
orbital cellulitis, which was confirmed by a comput-
ed tomographic scan. Bacteriology cultures were
positive for a Streptococcus pneumoniae.
The ocular infection evolved towards phthisis bulbi
with no light perception 45 days after surgery. Enu-
cleation with orbital implant was performed.
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INTRODUCTION

La cellulite orbitaire est une complication rare
de la chirurgie oculaire. C’est une affection re-
doutable, mettant en jeu le pronostic visuel.
Plusieurs cas de cellulite orbitaire ont été rap-
portés au décours d’interventions pour strabis-
me, après blépharoplastie, après chirurgie du
segment postérieur, ainsi qu’après phakoex-
traction (2). L’association d’une endophtalmie
et d’une cellulite orbitaire reste toutefois ex-
ceptionnelle et n’a été jusqu’à présent rappor-
tée dans la littérature que dans seulement trois
cas (5,7,8). Nous rapportons ici l’observation
d’un patient opéré de cataracte post-radique qui
a développé au troisième jour post-opératoire
un tableau d’endophtalmie associée à une cel-
lulite orbitaire.

CAS CLINIQUE

Un homme de 38 ans a été examiné en consul-
tation pour une cataracte unilatérale sévère de
l’œil gauche responsable d’une diminution de
l’acuité visuelle à 1/50. La pression intraocu-
laire de cet œil était normale. L’examen de l’œil
adelphe était par ailleurs normal. L’anamnèse
révélait que ce patient avait été traité 14 ans
plus tôt pour une tumeur du sinus maxillaire
gauche à la fois par chirurgie et par radiothé-
rapie au cours de laquelle une dose totale de
6000 rads avait été délivrée. A l’examen his-
topathologique de la lésion biopsiée à cette
époque, le diagnostic retenu fut celui d’un gra-
nulome maxillaire central de réparation.
Le patient a bénéficié d’une extraction extra-
capsulaire du cristallin gauche avec mise en
place d’un implant de chambre postérieure.
L’intervention fut réalisée sous anesthésie gé-
nérale sans incident particulier. Au premier jour
postopératoire, l’examen ophtalmologique de
l’œil opéré était normal avec entre autres, un
segment antérieur calme. Le patient a donc re-
gagné son domicile avec un traitement local an-
tibio-corticothérapique. Il nous a consultés en
urgence trois jours plus tard pour des douleurs
oculaires, des céphalées et une baisse impor-
tante de l’acuité visuelle de l’œil opéré. L’exa-
men ophtalmologique réalisé à ce moment, a
permis d’objectiver une acuité visuelle limitée
à 1/50 à l’œil gauche, un œdème palpébral,
une exophtalmie d’allure inflammatoire, un ché-

mosis important ainsi qu’une limitation globa-
le de la motilité oculaire du même côté. L’exa-
men à la lampe à fente a montré un œdème
cornéen associé à un hypopion, rendant impos-
sible l’examen du fond d’œil. Un prélèvement
conjonctival a permis d’isoler après cultures, un
streptocoque pneumoniae Un traitement local
associant des antibiotiques, des corticoides et
de l’atropine à 1% a été instauré immédiate-
ment en hospitalisation, en association à une
antibiothérapie par voie générale sous forme de
fosfomycine à la dose de 4 g × 3/jour et ofloxa-
cine 200 mg × 2/jour et à une corticothérapie
par prednisolone à la dose de 1mg/Kg/jour.
L’examen tomodensitométrique orbito-cérébral
a permis de confirmer l’existence d’une exoph-
talmie de grade I avec prise du contraste et d’
objectiver la présence d’un épaississement cir-
conférentiel de la capsule de Tenon et d’une in-
filtration diffuse de la graisse orbitaire à la fois
périoculaire, intra-cônique et extra-cônique,
ainsi que des muscles oculomoteurs, sans ex-
tension endocrânienne toutefois. On notait par
ailleurs une hypoplasie du sinus maxillaire gau-
che qui était le siège d’un remaniement hété-
rogène d’allure séquellaire, et d’une agénésie

Fig. 1: Image tomodensitométrique orbito-cérébrale (cou-
pe coronale) montrant une exophtalmie gauche de grade I
avec une inflammation diffuse de la sclère, des muscles
extra oculaires et de la graisse orbitaire sans collection in-
dividualisable du même côté.

28



des sinus frontaux et du sinus sphénoïdal
(Fig. 1).
Les hémocultures se sont révélées négatives.
L’examen ORL a montré la présence de syné-
chies muqueuses entre le cornet moyen et la
cloison nasale du côté gauche, avec absence
de pus ou de collection.
Une biopsie du maxillaire gauche a montré l’ab-
sence de récidive tumorale.
L’évolution s’est faite vers une phtyse du globe
oculaire après 45 jours, ce qui a nécessité l’énu-
cléation du globe et la mise en place d’une pro-
thèse oculaire.

DISCUSSION

La cellulite orbitaire après chirurgie de cata-
racte est extrêmement rare (2,10). Elle a été
rapportée dans huit cas qui furent tous opérés
sous anesthésie locale, dont cinq opérés sous
anesthésie péribulbaire (2,3,4,9,10) et les trois
autres sous anesthésie sous-ténonienne (1,6,8).
L’endophtalmie postopératoire est souvent liée
à une inoculation soit directe de germes patho-
gènes dans la cavité oculaire au cours de la chi-
rurgie elle même ou indirecte par le biais des
tissus périoculaires. Le mécanisme précis en-
traînant l’apparition d’une cellulite à partir d’une
endophtalmie n’est toutefois pas encore éluci-
dé (8). L’association d’une endophtalmie et
d’une cellulite orbitaire pourrait être le résultat
d’une dissémination endogène, résultant d’une
septicémie ou d’une diffusion à partir d’une in-
fection locorégionale. La coexistence de ces
deux affections compliquant une chirurgie in-
tra ou extra-oculaire reste toutefois très rare et
n’a été rapportée que chez trois patients seu-
lement ayant bénéficié d’une kératotomie ra-
diaire (5), d’une kératoplastie transfixiante (7)
et d’une chirurgie de la cataracte par phacoé-
mulsification respectivement (8).
Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la
survenue de la cellulite orbitaire ; l’anesthésie
locale en est la cause la plus fréquemment rap-
portée. Pour Hofbauer et pour Varma, le délai
très court de survenue de l’infection (6 et 48
heures respectivement), l’absence d’atteinte si-
nusienne et le traumatisme induit lors de l’in-
jection des produits anesthésiques rendraient
compte du rôle joué par l’anesthésie locale dans
la genèse de la cellulite orbitaire (2,10). Le ché-

mosis induit lors de l’anesthésie locale facili-
terait la diffusion du germe (10)
Sharma recommande dès lors une asepsie ri-
goureuse avant toute injection des produits anes-
thésiques avec de la Povidone-iodine à 5% (9).
Un complément d’irrigation des culs-de-sac
conjonctivaux par de la Povidone-iodine dilué
à 50% est nécessaire avant de pratiquer une
anesthésie sous-ténonienne. Il est également
important de laisser l’antiseptique au contact
de la peau et de ne pas l’enlever immédiate-
ment.
Une dissémination endogène du pneumoco-
que chez une patiente âgée de 77 ans présen-
tant un asthme bronchique a été incriminée
dans la survenue d’une cellulite orbitaire (8).
En revanche, c’est une atteinte sinusienne qui
a été retenue dans une observation décrivant
l’association d’une cellulite et d’une thrombo-
se du sinus caverneux apparue dans le décours
d’une extraction extra-capsulaire de cataracte
avec implantation intra-oculaire (3).
Chez notre patient, une infection locorégionale
de voisinage, qu’elle soit sinusienne ou dentai-
re, de même que la fragilité importante du plan-
cher de l’orbite secondaire à la radiothérapie
réalisée quelques années plus tôt, sont des hy-
pothèses plausiblespour expliquer être la sur-
venue à la fois d’une endophtamie et d’une cel-
lulite orbitaire. Notre patient ayant été opéré
sous anesthésie générale, l’intubation lors de
l’anesthésie générale peut également être im-
pliquée dans la survenue d’une infection à Strep-
tocoque pneumoniae.
Le diagnostic différentiel de la cellulite orbitai-
re se pose avec une allergie à l’hyaluronidase
injectée dans les anesthésies sous-ténonien-
nes, mais l’exposition aux allergènes, la résis-
tance aux antibiotiques et l’aggravation du ta-
bleau clinique permettent de redresser rapide-
ment le diagnostic. En cas de doute, des tests
cutanés préalables aux agents anesthésiques,
à l’hyaluronidase, à l’adrénaline, au caout-
chouc, au latex ou encore aux poussières doi-
vent être réalisés (4).
La thrombose du sinus caverneux constitue tou-
jours une complication grave, susceptible de
mettre en jeu le pronostic vital. Elle doit être
suspectée devant une altération de l’état géné-
ral avec céphalées et vomissements. Ce tableau
a été décrit dans la littérature trois semaines
après une extraction extra-capsulaire et mise en
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place d’un implant de chambre postérieure chez
un patient présentant une sinusite sphénoïda-
le (3).
Une évolution vers la phtyse du globe oculaire,
2 mois après l’infection initiale a également été
rapportée dans les deux observations décrites
jusqu’à présent et qui associaient une endoph-
talmie et une cellulite orbitaire. Dans les deux
cas, les germes isolés étaient particulièrement
virulents avec un Pseudomonas aeruginosa
dans le premier cas et un Streptococcus pneu-
moniae dans le deuxième cas (5, 8). C’est ce
dernier germe qui a d’ailleurs été isolé chez no-
tre patient.

CONCLUSION

La survenue d’une endophtalmie associée à une
cellulite orbitaire dans le décours d’une chirur-
gie de cataracte est une complication rare et
de pronostic sévère. Un diagnostic précoce et
un traitement adapté et agressif doivent être en-
trepris rapidement afin d’en minimiser les sé-
quelles parfois sévères. Une prévention effica-
ce basée sur la sélection des patients à risque,
une asepsie rigoureuse et la recherche d’une in-
fection locorégionale en reste la meilleure for-
me de traitement.
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