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Case Report

EMPHYSEME INTRA ORBITAIRE SUR DEHISCENCE DE LA LAME PAPYRACEE POST
TRAUMATIQUE, A PROPOS D’UN CAS
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RESUME

L’emphyséme intra orbitaire est une anomalie post traumatique connue des fractures orbitaires et/ou des déhiscences des parois orbitaires. Il est un
phénoméne peu commun pouvant survenir lors d'un effort de mouchage ou d’éternuement. Son diagnostic de certitude est posé a travers la réalisation d'un
scanner du massif facial non injecté et dont les caractéristiques scannographiques sont variables allant de la présence d’'un pneumorbitie intra orbitaire simple
associé ou non a un emphyséme palpébral. L'évolution est le plus souvent spontanément résolutive mais 'hyperpression induite par la présence d'air peut étre
source de complications ophtalmologiques rendant nécessaire une surveillance rigoureuse pour une éventuelle intervention décompressive. Nous avons
rapporté un cas d'un patient présentant cette pathologie diagnostiquée au scanner avec un complément d’'Imagerie par Résonnance Magnétique orbitaire une
semaine plus tard objectivant la disparition totale de I'emphyséme. Il a été soumis sous un traitement antibiotique tout en proscrivant les efforts de mouchage.

Dans son évolution rien n’a été noté de particulier notamment pas de survenu de complication.

Mots-clés: Déhiscence-Lame papyracée-emphyseme orbitaire.

1. INTRODUCTION

L’emphyséme orbitaire est une complicationreconnue des fractures
de l'orbite et/ou des déhiscences des parois orbitaires [1]. C'est un
phénoméne peu commun survenant principalement dans un cadre de
traumatisme facial ou aprés une chirurgie endonasale, représentant
respectivement, environ 6 et 10% des cas [2-4]. Il survient
habituellement dans un contexte traumatique mais rarement de
maniére spontanéenotamment lors d'un effort de mouchage ou
d'éternuement.

Le tableau clinique de la pneumorbitie dépend de l'importance de
'emphyséme, il est le plus souvent infraclinique [5]. Nous rapportons
un cas de pneumorbitieinfraclinique diagnostiqué au scanner, il se
présentait sous forme d’un emphyséme intra orbitaire sur déhiscence
de la paroi interne de l'orbite droit chez un patient avec notion de
traumatisme etde perte de connaissance initiale.

2. PATIENT ET OBSERVATION

Information du patient: Un hommede 42 ans se présentantau
service d’'accueil des urgences des Cliniques Universitaires de
Kisanganipour des douleurs craniennes diffuseslatéralisées a droite
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sur notion de traumatisme avec perte de connaissance initiale
d'environ 22 heures.ll n'avait pas dantécédents familiaux et
psychosociaux particuliers ni d’antécédents chirurgicaux nasaux ou
faciaux. On notait cependant une prise réguliére de médicament
décongestionnant par voie endonasale.

Résultatscliniques: Alexamen clinique, on ne retrouvait pas de
tuméfaction du massif facial notamment au niveau palpébral ni de
signes inflammatoires  cutanés & [linspection. L’examen
ophtalmologique et oto-rhino-laryngologique était sans particularité
c'est a dire la vision et 'oculomotricité étaient préservées, il n'y avait
pas d’écoulement nasal, buccalni auriculaire.

Démarche diagnostique : Un scanner cranio-encéphalique et du
massif facial avait été réalisé en urgence objectivant une déhiscence
de la lame papyracée droite sur toute sa longueur en arriere de la
racine cloisonnante du comet moyen (Figure 1A), elle
étaitresponsable d'une hernie de la graisse orbitaire sans
incarcération notable des structures musculaires (Figure 2A).

On notait également la présence de deux images hypodenses intra
orbitaires de densité négative aérique en regard de la face
postérieure du globe oculaire droit en faveur d’'un emphyseéme intra
orbitaire par communication éthmoidale sans extension palpébrale
(Figure 1B et 2B). Les structures intra-orbitaires ne présentaient pas
de signe de compression.

Par ailleurs un comblement de plusieurs cellules éthmoidales droites
était objective en faveur d’'une éthmoidite chronique (Figure 1B). Les
sinus de la face étaient bien pneumatisés, il n’y avait pas de Iésion
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encéphalique en sus et sous tentoriel ni de lésion du rachis cervical
proximal.

Intervention thérapeutique et suivi: Le patient était soumis sous un
traitement antibiotique tout en proscrivant les efforts de mouchage
étant donné la présence de signes de sinusite. Son évolution clinique
ne notait aucun signe de complication.

Un complément d’lmagerie par Résonnance Magnétique (IRM)
injectée avait été réalisé une semaine plus tardn’objectivant pas
d’hyposignal aérique de pneumorbitie en faveur d’'une régression
totale de 'emphyseme, I'examen confirmait la déhiscence de la lame
papyracée droite responsable d’'une hernie de la graisse orbitaire
(Figure 3), cet examen objectivait également un épaississement
muqueux du plancher du sinus maxillaire droit en hypersignal FLAIR,
hypersignal T1 et hyposignal T2 sans rehaussement significatif ainsi
qu'un comblement des cellules éthmoidales droites compatible avec
une sinusite maxillaire et une éthmoidite droite chronique (Figure 4).
Il n'y avait pas d’anomalie de signal notable du nerf optique.

Au vu des éléments cliniques, des images de scanner et d’IRM, le
diagnostic final était celui d'un emphyséme intra orbitaire post
traumatique par communication éthmoidale sur déhiscence de la
lame papyracée droite sur fond de sinusite maxillaire et d’éthmoidite
droite chronique.

Figure 1.Scanner du massif facial en coupe axiale

A. Déhiscence de la lame papyracé droite avec comblement des
cellules éthmoidales (fleche bleue)

B. Pneumorbitie droite par communication éthmoido-orbitale (fléche
bleue), comblement des cellules étmoidales (fleche verte).

Figure 2.Scanner du massif facial en coupe coronale

A. Hernie de la graisse orbitaire sur déhiscence de la lame
papyracée droite (fleche bleue)
B. Pneumorbitie droite (fleches bleues)

Haut

Droite

Figure 3. IRM Orbito-cérébrale en coupe coronale séquence T1
injectéeobjectivant une protrusion herniaire graisseuse de
I'orbite droit (fleche bleue) sur déhiscence de la lame papyracée

Figure 4. IRM Orbito-cérébrale en coupe axiale

A. Comblement des cellules éthmoidales droits en hypersignal T1
(fléche bleue) en faveur d’'une éthmoidite chronique droite.
absence de signal aérique intra orbitaire

B. Epaississement muqueux du plancher du sinus maxillaire droit
en hypersignal FLAIR (fléche bleue)en faveur d’une sinusite
maxillaire chronique droite.

3. DISCUSSION

La pneumorbitie est fréquente au cours des traumatismes orbitaires,
mais ne se complique que trés rarement d’'une neuropathie optique
ischémique ou d'une occlusion de l'artere centrale de la rétine. |l
s'agit le plus souvent d'une fracture de la paroi médialede I'orbite
[6,7].

L'emphyséme intra orbitaire aprés un effort de mouchage est une
situation connue mais peu fréquente. Le mécanisme le plus fréquent
est une rupture de la lame papyracée, survenant aprés une
augmentation brutale de la pression endonasale. L'entrée de I'air au
sein de l'orbite est en général autolimitée et ne nécessite aucune
intervention spécifique, se résolvant en deux semaines [8 -10].

Les études cadavériques ont montré qu’une pression intra-orbitaire
moyenne de l'ordre de 40-50 mm Hg était nécessaire pour rompre le
septum orbitaire médian, attestant ainsi de ce point de faiblesse
anatomique [11].

La pression endonasale peut quant a elle atteindre plus de 190 mm
Hg lors de I'éternuement, pouvant aisément provoquer une fracture
de la lame papyracée anormale [12].
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De plus, linflammation de la muqueuse nasale, comme au cours de
sinusites chroniques, pourrait jouer un réle déterminant en favorisant
une usure, un affaiblissement progressif, de celle-ci [13].

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 d’'une chirurgie sinusienne [14].

La réalisation d’'un scanner orbitaire en urgence est indispensable
pour confirmer le diagnostic et guider le traitement [15], ilcontribue a
stadifier 'emphyséme ainsi qu’a réaliser un bilan général cranio-
encéphalique et du massif facial aprés un traumatisme. Les
caractéristiques scannographiques sont variables allant de la
présence d'un pneumorbitie intra orbitaire simple associé ou non a un
emphysémepalpébral.

Une antibiothérapie & large spectre est également instaurée afin
d'éviter la survenue d'une cellulite orbitaire [4]. Il existe peu de
littérature étayant la prise ou non d'antibiotiques, et cette décision doit
étre prise en tenant compte des comorbidités du patient et de son
risque infectieux, telle une sinusite concomitante ou une
immunosuppression [16,17]. Dans I'étude de Vultaggio F et al., sur
les 22 cas retrouvés, une antibiothérapie avait été prescrite chez 14
patients et peu d'informations sont disponibles quant aux types de
traitements ou a la durée. L'utilit¢ ou non des corticoides afin de
limiter 'inflammation locale n'est pas établie [18].

4. CONCLUSION

La pneumorbitie est le plus souvent d'origine traumatique néanmoins
quelques cas de déhiscence spontanée ont été rapportés. L’évolution
est le plus souvent spontanément résolutive mais I'hyperpression
induite par la présence dair peut étre source de complications
ophtalmologiques rendant nécessaire une surveillance rigoureuse
pour une éventuelle intervention décompressive.Le scanner reste
loutil diagnostic principal, il permet de réaliser un bilanloco-
régionalexhaustif mais également d'éliminer d'autres anomalies
notamment encéphaliques dans un contexte traumatique.
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