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RESUME 
Le zona de l’enfant est une affection rare. Sa localisation ophtalmique et la survenue sur un terrain 
non débilité est encore plus rare. Le diagnostic est clinique et doit être évoqué devant des vésicules 
groupées suivant le métamère de la branche ophtalmique du nerf trijumeau. Des complications à type 
de kératite, d’uvéite antérieure et d’encéphalite peuvent survenir. Le traitement fait appel à l’aciclovir, 
aux antiseptiques locaux et aux antalgiques. Le pronostic est favorable dans la majorité des cas. Deux 
cas de zona ophtalmique sont rapportés chez des enfants immunocompétents du fait de la rareté de 
l’affection surtout dans cette localisation.  
Mots clés : zona, enfant, immunocompétent. 
 
SUMMARY  
Childhood shingles is a rare condition. Its ophthalmic localization and the occurrence in a non-debili-
tated area is even rarer. The diagnosis is clinical and must be made in front of vesicles grouped accor-
ding to the metamer of the ophthalmic branch of the trigeminal nerve. Complications such as keratitis, 
anterior uveitis and encephalitis may occur. Treatment involves the use of acyclovir, local antiseptics 
and analgesics. The prognosis is favourable in the majority of cases. Two cases of ophthalmic shingles 
have been reported in immunocompetent children due to the rarity of the disease, especially in this 
location. 
Keywords : herpes zoster, child, immunocompetent. 
 
INTRODUCTION 
Le zona ophtalmique représente entre 10 et 
25% de tous les cas de zona. Il correspond à 
l’atteinte de la branche ophtalmique du nerf 
trijumeau lors de la réactivation du virus vari-
celle-zona (VZV) resté latent dans le ganglion 
de Gasser. Il entraine des complications ocu-
laires dans 50 à 70% des cas, surtout en cas 
d’atteinte cornéenne [1]. Le zona est une affec-
tion rare chez l’enfant. Sa localisation ophtal-
mique est encore plus rare (15% des cas) et fait 
partie des formes graves souvent rencontrées 
chez l’immunodéprimé. Chez l’enfant, l’affec-
tion est bénigne dans la majorité des cas sauf 
en cas de localisation ophtalmique ou de 
formes disséminées [2,3]. Le zona survient en 
général après une exposition in utéro (varicelle 
chez la mère au cours du deuxième trimestre 
de grossesse) ou en cas de varicelle précoce 
avant l’âge de un an, mais parfois aucun facteur 

favorisant n’est retrouvé [4]. Des cas post vac-
cinaux ont été rapportés [5,6]. Deux cas de 
zona ophtalmique sont rapportés chez deux 
enfants de vingt-sept mois et quatre ans immu-
nocompétents du fait de la rareté de l’affection 
surtout dans sa localisation ophtalmique.  
 
OBSERVATIONS 
Observation 1 
Il s’agit d’une fille de quatre ans, sans antécé-
dent médical notable, admise pour lésions vé-
siculeuses suintantes de la moitié droite du vi-
sage évoluant depuis cinq jours dans un con-
texte fébrile. L’état général était conservé. La 
température était à 38,5°C à l’admission. L’in-
terrogatoire ne retrouvait pas d’antécédent 
personnel et familial de varicelle. L’évaluation 
des paramètres anthropométriques était nor-
male pour l’âge. L’examen dermatologique 
avait permis de noter un placard vésiculo-bul-
leux et crouteux avec quelques ulcérations post 
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bulleuses siégeant au niveau de l’hémiface 
droite avec atteinte oculaire et surinfection 
bactérienne faisant évoquer un zona ophtal-
mique (figures 1, 2).  

 
Figure 1 : Placard vésiculo-bulleux et crouteux 
du front 
 

 
Figure 2 : Ulcérations post bulleuses de l’hémi-
front droit 
 
L’examen ophtalmologique avait permis de re-
trouver une tuméfaction palpébrale supérieure 
et inférieure, une inflammation de la conjonc-
tive tarsale inférieure, un chémosis, une cornée 
claire et une conjonctive bulbaire normale. La 
sérologie rétrovirale était négative. L’évolution 
a été favorable sous traitement symptoma-
tique (paracétamol injectable 15 mg/kg toutes 
les six heures, détersion et antiseptique à base 
d’hypochlorite de sodium), antibiotique 
(amoxicilline-acide clavulanique à la dose de 80 
mg/ kg/ jour par voie générale en intraveineuse 
et acide fusidique en crème localement) et acy-
clovir 200 mg toutes les 8 heures par voie orale 
pendant cinq jours. Elle était sortie au sixième 
jour d’hospitalisation. Une semaine après la 

sortie, elle a été revue en contrôle et elle pré-
sentait une dépigmentation post cicatricielle ; 
il n’y avait aucune séquelle ophtalmologique, 
l’acuité visuelle était normale (Figure 3). 
 

 
Figure 3 : Dépigmentation post cicatricielle de 
l’hémi-front droit 
 
Observation 2 
Il s’agit d’un nourrisson de 27mois de sexe mas-
culin admis pour lésions vésiculo-crouteuses 
fronto-temporo-pariétales droites et otorrhée 
purulente bilatérale évoluant depuis quatre 
jours dans un contexte non fébrile (Figure 4).  
 

 
Figure 4 : Lésions vésiculo-crouteuses fronto-
temporo-pariétales droites 
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Il avait un bon état général. Le poids et la taille 
étaient normaux pour l’âge. Il présentait une 
adénopathie sous mandibulaire droite doulou-
reuse d’environ deux centimètres de grand 
axe. Il n’y avait pas d’antécédent de varicelle. 
Après aspiration, l’otoscopie avait permis de 
retrouver des tympans congestifs. La sérologie 
rétrovirale était négative. L’éruption étant peu 
profuse et en l’absence d’atteinte oculaire sé-
vère, il a bénéficié d’une prise en charge symp-
tomatique (paracétamol par voie orale et anti-
septique à base d’hypochlorite de sodium) et 
antibiotique pour l’otite suppurée (cipro-
floxacine gouttes auriculaires pendant sept 
jours). L’évolution a été favorable et il était 
sorti au neuvième jour d’hospitalisation. Le 
rendez-vous de contrôle après la sortie n’avait 
pas été honoré par les parents. 
 
DISCUSSION 
Le zona est rare chez le patient immunocompé-
tent. Des cas sporadiques ont été rapportés [7-
11]. L’incidence du zona après une varicelle cli-
nique est estimée entre 20 et 63 cas pour 
100 000 personnes années ; les cas post vacci-
naux ont une incidence moindre estimée à 14 
cas pour 100 000 personnes-années [12,13]. Il 
n’y avait pas d’antécédent de varicelle clinique 
et aucun de nos patients n’avait été vacciné 
contre la varicelle. Cet antécédent n‘avait été 
retrouvé que dans 28% au cours de l’étude de 
MITRA en Inde [3]. Dans les pays où la vaccina-
tion anti varicelle est systématique, elle peut 
expliquer l’augmentation du nombre de cas de 
zona pédiatrique. La survenue de cas de zona 
sans notion de vaccination et d’épisode de va-
ricelle notifié dans la petite enfance peut s’ex-
pliquer par la survenue de formes frustres pas-
sées inaperçues. Le diagnostic du zona est cli-
nique en présence de lésions typiques. Il n’est 
fait recourt aux examens paracliniques (culture 
virale, immunofluorescence directe, technique 
de polymerase chain reaction (PCR) sur vési-
cules cutanées ; sérologie VZV) qu’en présence 
d’une éruption atypique. Il se manifeste par 
une douleur suivie d’un érythème 48 à 72 
heures avant le début de l’éruption faite de vé-
sicules groupées suivant le dermatome con-
cerné. En général, les lésions ne traversent pas 
la ligne médiane mais des cas bilatéraux ont été 
rapportés [14]. Les formes thoraciques sont les 
plus fréquentes en pédiatrie ; la localisation 

ophtalmique est rare [3,5]. Les patients immu-
nodéprimés ont 20 à 100 fois plus de risque de 
développer un zona [15].  
 
La sérologie rétrovirale était négative chez les 
deux patients et les hémogrammes réalisés de 
même que la croissance staturo-pondérale 
normale ne faisaient pas suspecter d’autres dé-
ficits immunitaires. Le statut immunologique 
au moment de la primo-infection VZV (taux bas 
de cellules NK, de lymphocytes et de cytokines) 
est le principal facteur de développement du 
zona car de ce statut dépend la capacité de l’in-
dividu à maintenir le virus latent dans les gan-
glions sensitifs. En effet, l'immunité humorale 
permet de contenir un VZV réactivé à un seul 
dermatome comme le montre l'ascension des 
anticorps anti- VZV de type IgA et IgG ; l'immu-
nité cellulaire intervient dans le maintien de la 
phase de latence [4,14]. Le traitement du zona 
de l’enfant fait appel aux antiseptiques locaux 
et aux antalgiques. En cas d’indication de trai-
tement antiviral (localisation ophtalmique, 
formes disséminées, terrain immunodéprimé), 
le traitement de première intention est fait à 
base d’aciclovir  par voie orale ou injectable à 
la dose de 20 mg/kg/8 heures pendant cinq à 
sept jours. Le pronostic est excellent. Les né-
vralgies post zostériennes sont rares chez l’en-
fant. Les complications les plus fréquentes sont 
la surinfection bactérienne et la dépigmenta-
tion post cicatricielle ; plus rarement peuvent 
survenir, une encéphalite, une kératite ou une 
uvéite antérieure [1,12].  
 
CONCLUSION 
Ces deux observations permettent de confir-
mer le caractère rare et bénin du zona de l’en-
fant. Seules les formes atypiques nécessiteront 
une confirmation paraclinique. Sa prise en 
charge est symptomatique. Le terrain immuno-
déprimé, congénital ou acquis, et la localisation 
ophtalmique sont des facteurs de gravité né-
cessitant le recours au traitement antiviral et 
l’aciclovir reste le traitement de référence. 
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