CONJONCTIVITES 

CONJONCTIVITES BANALES

· Penser au corps étranger => bien inspecter
· Germes :

· Haemophilus Influenzae (très fréquent)

· Staphylocoque

· Streptocoques et Pneumocoque

· Virus (adeno, ECHO, coxsackie, CMV, EBV, rougeole) : écoulements clairs et autres symptômes de virose. CAVE : si HSV ou VZV => ttt acyclovir topique et systémique.
· Symptômes atypiques avec écoulement purulent, erythème conjonctival, exsudat fibrineux, saignement

· Traitement : se traitent par AB topiques (Fucithalmic, Floxal, Neosporin) et gouttes de sérum physiologique
· Penser au canal lacrymal obturé en cas de non réponse au ttt AB malgré germes sensibles à AB-gramme => gouttes desinfectantes (desomédine colyre) et masser angle interne de l’œil (de haut en bas) et si persistance demander avis ophtalmo pour desobstruction manuelle du canal lacrymal
CONJONCTIVITES POTEMTIELLEMENT GRAVES

Chlamydia trachomatis
· Portage dans filière pelvienne chez 2-15% des femmes enceintes

· Transmission périnatale (filière pelvienne vs transplacentaire) de 60-70%

· Diagnostic par frottis (intracellulaire => racler sous paupière inférieure pour détacher des cellules avec kit spécial adapté => 2-8° à  examiner dans les 24h), Gram, cultures oculaire et/ou nasopharyngée (= Gold standard avec réponse en 48-72h), et  PCR (probablement aussi efficace que culture). Toujours rechercher un Gonocoque associé.

Conjonctivite

· Risque de conjonctivite néonatale de 20-50% si mère porteuse

· Délai pour apparition conjonctivite de 5-14 jours => rare avant 5 jours de vie sauf si RPM

· En général bilatérale, mucopurulente, rougeur conjonctivale +/- pseudomembrane +/-, œdèmes palpébraux. Des saignements conjonctivaux seraient un signe d’appel pour une infection à Chlamydia 

· Se méfier d’une pneumonie associée

· Traitements : 

· La prophylaxie au nitrate d’argent ou à la Bétadine sont  inefficace. La prophylaxie systématique des enfants de mère infectée n’est pas « cost effective ».
· Ne pas traiter localement car trop peu efficace => traitement per os !

· Erythromycine 50 mg/kg/j per os pendant 14 jours pour conjonctivite ou pneumonie à chlamydia ; si récidive => retraiter refaire même traitement pendant 14 jours

· CAVE : risque hypertrophie du pylore si traitement dans les 2 premières semaines de vie…

· Bonne évolution dans 90% des cas sous traitement per os mais risque de cicatrices conjonctivales si délai traitement > 2 semaines.

Pneumonie

· Risque de pneumonie néonatale de 10-20% si mère porteuse

· 50% des cas ont eu une conjonctivite à Chlamydia

· Penser à Chlamydia pour toute pneumonie chez enfant <3 mois

· Délai d’apparition de la pneumonie de 1-3 mois et rarement symptomatique avant 2 mois !

· Rhinite épaisse, toux paroxystique et tachypnée, otite moyenne aigüe, peu ou pas de T°, râles à l’auscultation, impression d’hépato-splénomégalie secondaire à l’hyperinflation

· Traitement : per os, idem conjonctivite

Neisseria Gonorrhoeae
· Risque généralement faible dans pays développé : 1% et plus haut dans pays en développement : 3-15% avec en plus 50% producteurs de pénicillases.

· Population à risque = adolescentes, jeunes adultes et afro-américaines avec pic d’incidence entre 15-19 ans. Co-infection fréquente avec Chlamydia et HIV. 

· Transmission périnatale de 30-50%.

· Incubation de 2-5 jours

· Diagnostic par frottis, Gram, (Diplocoque, Gram négatif), culture +/- oro-pharyngée et anale. Toujours rechercher en parallèle un Chlamydia associé.
Conjonctivite

· Site d’infection le plus fréquent

· Conjonctivite purulente avec œdème palpébral, risque d’ulcération cornéenne avec cicatrices

· Autres infections localisée = anite, vaginite, uréthrite, abcès du scalp

· Risque de dissémination en particulier d’arthrite septique, de méningite ou de bactériémie à gonocoque

· Traitement : 

· Les traitements topiques seuls ne sont pas adaptés => prophylaxie des enfants nés de mère infectées par gouttes nitrates d’argent 1% vs gouttes erythromycine 5% vs gouttes Iode-povidone 2% vs gouttes tétracycline + Rocéphine 50 mg/kg iv dose unique + recherche de Chlamydia

· Hospitalisation des enfants symptomatiques pour observation de la réponse au traitement et risque de dissémination

· Rocéphine 50 mg/kg/j iv ou Cefotaxime 100 mg/kg/j pendant 7 jours si ictère sévère au début du traitement

Pseudomonas

· Risque deformation de panus, cicatrive, perforation et dissémination systémique mortelle

· Traitement par AB topique (gentamycine si sensible, sinon Floxal ou préparation de Fortam 5%) associé par traitement systémique de Fortam ou autre combinaison comprenant un aminoglycoside. Isolement de contact.

AUTRES CAUSES D’ŒIL ROUGE

· Uveite antérieure : Toxoplasmose congénitale, Kawasaki, JRA sarcoidose, Behcet, IBD 

· Uveite postérieure : toxoplasmose, toxocarose

· Sclérite : maladie autoimmune (Lupus, Hénoch-Schönlein)

· Infection fongiques
