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Fasciite nécrosante oculo-palpébrale bilatérale cécitante chez un nourrisson

Kheira Kerrouche

Résumé

La fasciite nécrosante est une pathologie rare et grave
responsable d’une destruction nécrotique massive,
rapide des tissus mous et des fascias suite a une
thrombose vasculaire d’origine infectieuse. L’atteinte
oculo-palpébrale est rare, exceptionnelle chez le
nourrisson. L'intérét de ce travail est de souligner
l'urgence diagnostique et thérapeutique de cette
pathologie car tout retard menace rapidement le
pronostic visuel mais aussi vital. Nous rapportons
l'observation d'une fasciite nécrosante oculo-
palpébrale bilatérale assez atypique chez un
nourrisson, qui a conduit a la cécité, malgré un
traitement intensif médicochirurgical. Il s’agit d’'un
nourrisson agé de 9 mois hospitalisé en urgence pour
un cedeme violacé des quatre paupieres occluant les
deux yeux remontant a une semaine auparavant. Dans
les antécédents, on retrouve la notion de conjonctivite
récidivante traitée par des collyres antibiotiques,
contemporaine a des épisodes de rhinopharyngite
fébrile traités par des anti inflammatoires non
stéroidiens. L'examen objective une nécrose
ischémique étendue de la conjonctive, de la sclere
sous-jacente et de la cornée, le reste (segment
antérieur et le fond de I'ceil) est inexplorable. Des
prélevements cytobactériologiques sont revenus
négatifs. Le bilan inflammatoire et immunologique est
non concluant ainsi que la premiere biopsie cutanéo
conjonctivale qui évoquait une conjonctivite ligneuse.
Un premier traitement spécifique de la conjonctivite
ligneuse a permis une amélioration partielle
transitoire. Le diagnostic de fasciite nécrosante n’est
retenu qu'aprés l'aggravation rapide secondaire du
tableau clinique. Le traitement a consisté en une
antibiothérapie locale et générale probabiliste, sérum
autologue ainsi qu'un débridement chirurgical
quotidien. L’évolution s’est faite vers une cicatrisation
tres lente au prix d'une phtyse des globes oculaires et
une soudure des quatre paupiéres. La littérature
rapporte peu de cas de fasciite nécrosante chez
I'enfant et souligne I'évolution le plus souvent
dramatique aussi bien sur le plan visuel que vital. La
notion d'une porte d’entrée le plus souvent post
traumatique ou un terrain d’immunodépression
favorisant la propagation de l'infection est souvent
retrouvée. Chez notre patiente, le diagnostic clinique
n’était pas évident a 'admission par I'absence de ces
indices d’orientations, mais malgré un traitement
intensif médical et chirurgical I'évolution s’est faite
vers la cicatrisation au prix d'une cécité bilatérale.

Mots-clés : fasciite nécrosante, enfant, urgence, cécité.

INTRODUCTION

La fasciite nécrosante est une pathologie
infectieuse rare et grave responsable d'une

Abstract

Necrotizing fasciitis is a rare and serious pathology
responsible for massive, rapid necrotic destruction of
soft tissues and fasciae following infectious vascular
thrombosis. Oculopalpebral involvement is rare and
exceptional in infants. The interest of this work is to
underline the diagnostic and therapeutic emergency
of this pathology because any delay quickly threatens
the visual prognosis but also the vital one. We report
the observation of a rather atypical bilateral
oculopalpebral necrotizing fasciitis in an infant, which
led to blindness, despite intensive medico-surgical
treatment. The 9-month-old infant admitted urgently
for purplish edema of the four eyelids occluding the
two eyes dating a week ago. In her history, we find the
notion of recurrent conjunctivitis treated by antibiotic
eye drops contemporary with episodes of febrile
nasopharyngitis treated by non-steroidal anti-
inflammatory drugs. On examination, extensive
ischemic necrosis of the conjunctiva, underlying sclera
and cornea, the remainder (anterior segment and
fundus) is inexplorable. Cytobacteriological samples
were negative. Inflammatory and immunological
assessment is inconclusive as is the first conjunctival
skin biopsy which suggested a woody conjunctivitis. A
first specific treatment of woody conjunctivitis
allowed a transient partial improvement. The
diagnosis of necrotizing fasciitis was made only after
the secondary rapid worsening of symptoms.
Treatment consisted of local and general probabilistic
antibiotic therapy, autologous serum as well as daily
surgical debridement. Evolution was made towards
very slow healing at the cost of phthyse of the eyeballs
and welding of the four eyelids. The literature reports
few cases of necrotizing fasciitis in children and
highlights the development, which is usually dramatic,
both visually and vitally. The notion of a gateway, most
often post traumatic, or a field of immunosuppression
favoring the spread of infection is often found. In our
patient, the clinical diagnosis was not obvious on
admission by the absence of these orientation indices,
but despite intensive treatment, both medical and
surgical, the evolution was made towards healing at
the cost of bilateral blindness.

Keywords: necrotizing fasciitis, child, emergency,
blindness.

destruction nécrotique massive rapide des
tissus oculo-orbito palpébraux faisant suite a

une thrombose vasculaire.
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OBSERVATION

Le nourrisson BH agée de 9 mois hospitalisé en urgence pour
un cedeme violacé important des quatre paupieres avec un
tableau de kérato-conjonctivite nécrosante remontant a une
semaine auparavant.

Dans les antécédents on note la notion de conjonctivites
récidivantes a pseudo-membrane traitées par des
antibiotiques en collyre, ainsi que des épisodes de
rhinopharyngite récidivante traités par des antibiotiques et
des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
contemporaines a l'atteinte oculaire.

L’examen ophtalmologique a 'entrée montre au niveau des
deux yeux, un cedéme violacé palpébral important (figure 1A),
une nécrose ischémique étendue de la conjonctive bulbaire et
tarsale inférieure (figure 1B) se propageant en profondeur et
touchant toute 'épaisseur de la sclere sous-jacente. La cornée
est le siege d'un cedeme important génant la visibilité du reste
du segment antérieur et du fond ceil.

Figure 1: Aspect clinique a I'admission
A: oedeme violacé palpéhral
B: nécrose conjonctivo-sclérale

L’examen pédiatrique retrouve une rhinopharyngite banale.
Le bilan initial standard retrouve une CRP a 60 mg, une
hyperleucocytose modérée. Un scanner cérébral et des sinus
est revenu normal. Des prélevements cytobactériologiques
sont revenus négatifs. La premiére biopsie cutanéo
conjonctivale parle de conjonctivite ligneuse.

En attendant le résultat du taux de plasminogene, malgré que
le tableau clinique ne fiit pas en faveur d’'une ligneuse, la prise
en charge a consisté en des lavages abondants et répétés au
sérum salée hépariné, un débridement des culs de sacs
conjonctivaux, des antibiotiques en collyre a large spectre,
I'instillation du sérum autologue et une antibiothérapie a base
d’amoxicilline par voie générale prescrite par le pédiatre pour
la rhinopharyngite.

L’évolution (1¢re évolution) au bout de deux semaines malgré
que le taux de plasminogeéne soit revenu normal, nous avons
assisté a une nette amélioration sur la plan palpébral et
conjonctival avec persistance de l'ulcére cornéen étendu
(figure 2). La malade est gardée sous agents mouillants sans
conservateur, un collyre antibiotique a large spectre, le sérum
autologue et le lavage abondant au sérum physiologique.

Figure 2: la premiére évolution sous traitement
A: résorption de 1'oedéme palpébral
B: dimunition de la nécrose conjonctivale
C: persistance de I'ulcére et 'oedéme des
deux cornées

La malade est sortie en permission le week end avec le méme
traitement local. Elle est réadmise 24 heures apres dans un
tableau plus grave. Une nécrose conjonctivo-sclérale étendue.
Un ocedéme ischémique et ulcére cornéen étendue pré
perforant (figure 3). Les deux paupiéres sont le siége d’'un
cedeme nécrotique qui s’est aggravé rapidement avec une
perte de substance cutanée. L'interrogatoire de la mére révele
que I'enfant a regu un AINS en sirop pour une fiévre non
chiffrée.

5

Figure 3: aspect clinique de la rechute 24h aprés la sortie en permission:
A: oedéme nécrotique des paupiéres, B:nécrose étendue cornéosclérale
C: perte de substance palpébrale 72h apres

Devant ce tableau les diagnostiques évoqués étaient: Un
syndrome de Stevens Johns Lyell oculaire ? Probablement liée
aux AINS (Ibuproféne) que la maman avait administré a
I'enfant pour une fiévre; une brulure caustique par un
traitement traditionnel ? Que la maman nie 'utilisation ; une
allergie médicamenteuse ; une nécrose liée a une vascularite
immunologique (Wegener, Lupus érythémateux disséminé...),
une Fasciite nécrosante.

Le résultat d'un 2¢me bilan (VS, CRP, électrophorése des
protéines) est compatible avec un syndrome inflammatoire
aigu. La courbe de température montre une fébricule ne
dépassant pas 38,5°. Le bilan immunologique comprenant le
taux de complément (C3, C4), le dosage des facteurs
antinucléaires (FAN) et les anticorps anti cytoplasme des
polynucléaires neutrophiles (ANCA), est revenu négatif. Un
autre préléevement cytobactériologique et mycologique de
surface est revenu aussi négatif. La cytologie de la moelle
osseuse est sans particularité.

Une 2¢me biopsie cutanée et conjonctivo-sclérale montre un
processus nécrosant non spécifique avec occlusion artérielle.
Le diagnostic de Fasciite nécrosante est retenu devant I'aspect
clinique, I'évolution foudroyante et le résultat de I'étude
anatomopathologique.

Un traitement intensif médico-chirurgical a été entamé
consistant endes soins quotidiens sous sédation, avec
débridement des tissus nécrosés cutanés et conjonctivaux,
lavage abondant au sérum physiologique, instillation de
collyre atropine 0,3%, utilisation de collyres renforcés
antibiotiques:  ceftazidime (50mg/ml), vancomycine
(50mg/ml) une goute horaire ainsi que le ciprofloxacine en
collyre, malgré la  négativité des  prélevements
cytobactériologiques.

Une couverture antibiotique probabiliste (bétalactamine,
aminoside et métronidazole) par voie intra veineuse a fortes
doses adaptées au poids de I'enfant a été instauré. L'utilisation
de des AINS (I'ibuprofene) a été formellement proscrite.

L’évolution apres 3 autres semaines de traitement intensif,
s’est faite vers la cicatrisation progressive des lésions au prix
d’une sub-atrophie des deux globes oculaires et une soudure
palpébrale (figure 4).

Kerrouche K. Batna J Med Sci 2022;9(2):79-82.

80



CAS CLINIQUE

Figure 4: évolution de la cicatrisation vers la phtyse des globes oculaires et la soudure palpébrale

DISCUSSION

La Fasciite nécrosante, appelée ainsi pour la premiere fois en
1952 par Wilson [1] est une pathologie infectieuse
exceptionnelle a pronostic local et général grave [2].
Généralement due a un Streptocoque [ hémolytique du
groupe A, Staphylocoque Aureus ou n’importe quel germe [2,
3].

Dans les premiers stades et avant le développement de bulles
sérosanguines caractéristiques, elle ressemble a la cellulite,
puis sa progression est dramatique par la nécrose de la peau
sus-jacente [4]

L'infection se propage rapidement le plus souvent a partir
d’une porte d’entrée vers les fascias sous cutanées, marquée
par une inflammation suivi de nécrose cutanée parfois en
moins d’'un jour [5]. La localisation orbito-palpébrale est rare
peut-étre a cause de larichesse de la vascularisation dans cette
région anatomique [2, 6-8]. Le diabete, 'immunosuppression,
la malnutrition ainsi que l'utilisation des anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) sont rapportés comme les principaux
facteurs prédisposants [2, 5, 8, 9].

Dans pres d'un tiers des cas, aucune cause évidente n’est
retrouvée [10]. Cependant, elle est souvent précédée d'un
traumatisme accidentel ou chirurgical méme mineur [11, 12],
plus rarement d’une infection des voies aériennes supérieures
avec utilisation des AINS [10]. Cette notion a été retrouvée
chez notre patiente qui a présenté plusieurs épisodes fébriles
de rhinopharyngite avec conjonctivite traitées par les AINS.

L'infection évolue tres rapidement dans les 48 a 72 heures
avec apparition d'un cedeme inflammatoire puis une
modification de la coloration cutanée qui devient bleue
violacée [2, 5,9, 10]. La nécrose cutanée se développe aux 4e -
5e jours avec suppuration sous-jacente entre le 8e et le 10e
jour [2, 10]. La perte de la peau et du tissu cellulaire sous-
cutané, a des conséquences cosmétiques et fonctionnelles
graves ainsi que la dissémination post septale de l'infection,
bien que tres rare, peut provoquer une occlusion artérielle,
avec une ischémie chorio-rétinienne et une cécité résiduelle [2,
10, 11].

Malheureusement toutes ces étapes ont été observées chez
notre patiente. Le tableau clinique initial était trompeur, a
cause de la bilatéralité et l'atteinte conjonctivo-cornéenne
ischémique prédominante qui faisait suspectée une atteinte
immunologique d’autant plus que tous les prélévements
cytobactériologiques sont revenus négatifs probablement a
causes de l'utilisation abusive des antibiotiques locaux.
L'insuffisance du traitement a l'admission, son arrét
intempestif quand elle est sortie en permission ainsi que
l'utilisation des AINS ont rapidement compliqué les lésions
oculopalpébrales. Le diagnostic a été posé tardivement par
I'étude anatomopathologique qui a révélé une occlusion
artérielle généralisée non spécifique.

Le traitement de la fasciite nécrosante oculopalpébrales est
multidisciplinaire. 11 constitue une urgence médico-
chirurgicale et associe une antibiothérapie parentérale
adaptée avec une large couverture (gram +, gram - et

anaérobie) dans l'attente de l'isolement du germe et des
mesures de réanimation dans les cas graves [11, 12].

Le débridement chirurgical des tissus nécrotiques doit étre
immédiatement associé [11, 13-15] afin de limiter 'extension
du processus infectieux et de faciliter laction de
I'antibiothérapie intraveineuse [8, 11, 14, 16]. Les réparations
des pertes de substances se font ultérieurement par les
différentes techniques de réfections palpébrales en chirurgie
plastique [10, 11].

L’état général de notre patiente n’'a pas nécessité
heureusement un transfert en réanimation. Nous avons suivi
le protocole thérapeutique médicochirurgical avec une
antibiothérapie probabiliste et un débridement chirurgical
quotidien. L’évolution des lésions oculaires s’est faite vers la
guérison et la cicatrisation au prix d'une cécité et d’'une
soudure palpébrale par le processus cicatriciel.

La patiente est programmée en chirurgie plastique pour une
réparation esthétique des paupieres apres la disparition
complete de la réaction inflammatoire.

CONCLUSION

La Fasciite nécrosante est un processus infectieux
exceptionnel gravissime conduisant a une gangréne par
thrombose vasculaire. Il faut y penser devant un tableau
clinique atypique de blépharo-conjonctivite et sclerite
nécrosante associée a un cedéme violacé des paupiéres afin
de ne pas retarder la mise en route d’'une thérapeutique
adaptée.
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