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INTRODUCTION                                                                      

Le syndrome de Claude Bernard Horner (SCBH) est une

entité bien connue, c’est la traduction clinique d’une

atteinte de type inhibitrice du système nerveux sympa-

thique, associant énophtalmie, myosis et ptosis. Le syn-

drome de Pourfour du Petit (SPdP), moins connu et peu

rencontré dans la littérature est point par point l’opposé

du SCBH. il relève plutôt de l’excitation de ces mêmes

fibres nerveuses sympathiques (1). Les étiologies retrou-

vées dans la littérature sont traumatiques (2,3,4), iatro-

gènes (3,5,6), tumorales et malformatives (7, 8, 9). A

notre connaissance, aucun cas de SPdP secondaire à

une cellulite cervico-médiastinale n’a été rapporté dans la

littérature. 

CAS CLINIQUE                                                                      

un homme âgé de 37 ans, sans antécédents patholo-
giques notables a consulté pour une dysphagie doulou-
reuse évoluant depuis une semaine évoluant dans un
contexte fébrile. L’examen clinique avait objectivé un
patient asthénique, fébrile à 38,5°C avec un blindage cer-
vical, rouge et douloureux à la palpation. L’examen oph-
talmologique a conclu à une exophtalmie gauche (d’ins-

tallation récente), axile, non douloureuse et non battante
avec une mydriase et un élargissement de la fente palpé-
brale (figure 1).

FIG 1 : TDM cervicale. Sagittale (a), axiale (b,c). Collection

cervicale intéressant toute la loge viscérale, la loge vascu-

laire gauche  et arrivant jusqu’au médiastin supérieur

(flèche).

Le reflexe  photomoteur direct et consensuel ainsi que
l’oculomotricité étaient normaux. Le syndrome infectieux
était marqué à la biologie avec une CRP à 330mmol et
des globules blancs à 30 000 el/mm3. Le scanner cervi-
co-facial avait montré des images de collections cervi-
cales circonférentielles intéressant toute la loge viscérale
du cou en contact intime avec l’axe vasculaire à gauche,
s’étendant au pharynx en haut, au médiastin en bas (figu-
re 2).
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RESUME
Le syndrome de Pourfour du Petit (SPdP) relève de diverses étiologies. Nous rapportons le premier cas de SPdP secon-
daire à une cellulite cervico-médiastinale,  a travers lequel nous décrivons l’étiopathogénie, la présentation clinique et les
aspects évolutifs de cette entité clinique rare.
un  homme de 37 ans a été hospitalisé pour cellulite cervico-médiatinale. Outre le blindage inflammatoire cervical, l’exa-
men a objectivé une mydriase gauche associée à une exophtalmie et un  élargissement de la fente palpébrale d’instal-
lation récente. Le reste de l’examen neurologique et ORL a été sans particularité. Nous avons retenu le diagnostic du
SPdP d’origine infectieuse. Le patient a  été mis sous antibiothérapie et a eu un drainage et nettoyage de toute la loge
viscérale cervicale et du médiastin supérieur. L’évolution a été favorable avec régression partielle des signes ophtal-
miques.
Le syndrome de Pourfour du Petit est une entité rare. Sa connaissance  offre au clinicien des pistes diagnostiques notam-
ment dans les pathologies mettant en jeu le pronostic vital.
Mots clés : syndrome de Pourfour du Petit, système nerveux sympathique cervical, mydriase.

SUMMARY
The Pourfour de Petit syndrome (PdPS) is of various etiologies. We report the first case of SPdP secondary to cervico-
mediastinal cellulitis through which we describe the etiopathogeny, clinical presentation and evolution aspects of this rare
clinical entity.
A 37 years old male was hospitalized for cervico-mediastinal cellulitis. Besides the cervical inflammation, examination
objectified a recent left mydriasis, exophthalmia and a widening of the palpebral fissure. The rest of the neurological exa-
mination was unremarkable. We retained the diagnostic of PdPS of an infectious origin. Beside antibiotherapy, the patient
had drainage and cleaning of the visceral lodge and upper mediastinum. The evolution was favorable with partial regres-
sion of ophthalmic signs.
The PdPS is a rare entity. its knowledge provides the clinician with diagnostic tracks including diseases involving life-
threatening.
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FIG 2. Pré-opératoire. Exophtalmie unilatérale gauche avec

élargissement de la fente palpébrale et mydriase.

Le patient a  été opéré par voie cervicale sous anesthé-
sie générale, avec drainage et nettoyage de toute la loge
viscérale cervicale et du médiastin supérieur. un change-
ment de pansement a été réalisé quotidiennement les
trois premiers jours, puis un dispositif de lavage aspiration
médiastinale a été mis en place pendant une durée tota-
le d’une semaine.  L’évolution a été favorable avec obten-
tion de l’apyrexie et une normalisation du bilan biologique.
Les contrôles ultérieurs à 1 mois et à 3 mois avaient mon-
tré une régression partielle des signes ophtalmiques (figu-
re3).

FIG 3. 2mois post-opératoire. Régression partielle des

signes ophtalmiques.

DISCUSSION                                                                      

Le syndrome de Pourfour du Petit est curieusement dési-
gné dans la littérature anglo-saxonne sous le nom de «
Claude Bernard’s syndrom ». il en est pourtant l’inverse.
il a été décrit par Biffi en 1846 (10) et ainsi dénommé à la
mémoire de Pourfour de Petit (figure 4), chirurgien fran-
çais des armées de Louis Xiv qui a étudié les plaies cer-
vicales par coup d’épée et qui à décrit les fonctions ocu-
laires de la chaine nerveuse sympathique cervicale (1).

Fig 4. François Pourfour du Petit (1664-1741)

Ce syndrome associe dans sa forme complète une
exophtalmie, une mydriase, une rétraction de la paupière
supérieure avec élargissement de la fente palpébrale
ainsi qu’une froideur et une hyperhydrose cutanée de
l’hémiface homolatérale (1).
Le SPdP est du à une hyperactivité de la chaine nerveu-
se sympathique cervicale ipsilatérale provoquée par une
lésion irritative de ses fibres en un point quelconque sur
son trajet (1).
Les fibres nerveuses  pré ganglionnaires de cette chaine
prennent naissance au niveau du centre sympathique
cilio-spinal de Budge et Waller qui correspond au centre
irido-dilatateur situé dans  la moelle cervicale basse. il est
sous la commande d’un centre hypothalamique par l’in-
termédiaire d’un neurone central (10,11). Ces fibres

émergent au niveau des trous de conjugaison de C8 à
d2, pour se terminer au niveau des ganglions cervicaux
inférieur (ganglion stéllaire), moyen et supérieur. A ce
niveau naissent les fibres post-ganglionnaires qui
empruntent le trajet de la carotide interne et de ses
branches jusqu’au sinus caverneux pour gagner ensuite
le globe oculaire par les fibres radiaires de l’iris. Le sym-
pathique innerve également le muscle de Muller qui parti-
cipe au positionnement et au mouvement de la paupière
supérieure (1,12). L’iridoconstriction, quant à elle, est
assurée par le système parasympathique dont les fibres
sont issues du noyau d’Edinger-Westphal et véhiculées
par la 3ème paire crânienne vers le globe oculaire.

Schéma 1. Origines et trajets des fibres nerveuses à desti-
nation oculaire.

1 : centre cilio-spinal de Budge et Waller.2 : ganglion stellaire.3 : ganglion cervical moyen.4 :

ganglion cervical supérieur.5 : anse de Vieussens.6 : artère sub-clavière. 7 : siphon carotidien.

8 : noyau d’Edinger Westphal.9 : dôme pleural

Le système sympathique cervical est ainsi en rapport
étroit avec le plexus brachial, le paquet vasculaire jugulo-
carotidien et le dôme pulmonaire (12), expliquant ainsi les
différentes éthologies cervicales, médiastinales et pleuro-
pulmonaires du SPdP et du SCBH.
Les étiologies du SPdP sont multiples (tableau 1). 

Tableau 1. Exemples d’étiologies du syndrome de
Pourfour du Petit et leurs modalités évolutives

Les causes iatrogènes sont les plus décrites. Les causes
tumorales ont été rapportées tel qu’une tumeur maligne
de l’œsophage (1), un chondrosarcome de la 1ère cote
(7), les mésothélium pleuraux (14) les tumeurs malignes
broncho-pulmonaires (22), cancers de la thyroïde (24).
d’autres causes plus rares ont été décrites telque les

auteurs Mécanisme de survenu évolution 
Forestner [5] Ponction  accidentelle de  la  carotide  lors  

d’un cathétérisme  de  la  veine jugulaire. 
Régression à  J10 

Teeple [2] Traumatisme cervical Traitement  par  bloc  du  ganglion 
stellaire,  transformation  en SCBH,  
régression   j7  

Aouba [1] Tumeur maligne de l’œsophage  régression après 1mois de 
chimiothérapie. 

Byrne P [6] parotidectomie Persistance à 6mois postopératoire 
Kawano [3] Traumatisme cervical Bloc du ganglion stellaire, régression 

à J10 
Large [12] Bloc du plexus brachial Régression partielle après 9 mois  
Vrints [18] Canulation  de  la VJI,  extravasation  de  

soluté de remplissage 
Régression à J3 

Nappi [20] Anévrysme de la communicante antérieure Persistance 
 

Boros [23] Chirurgie d’une schwannome cervical Evolution vers un SCBH au bout d’un 
an 
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traumatismes cervico-faciaux (2,5) un anévrysme artériel
intracrânien (8), un  anévrysme de la carotide primitive
(9),  une tuberculose de l’apex pulmonaire (13) et  plus
récemment les malformations du rachis cervical (21).
Concernant notre observation, il s’agit à notre connais-

sance du premier cas rapporté de cellulite cervico-
médiastinale se compliquant d’un SPdP, il s’agit vraisem-
blablement d’une irritation du sympathique cervical par la
collection purulente ou les coulées de nécroses tissu-
laires
Le syndrome de Pourfour du Petit  peut dans certains cas
se limiter à une mydriase isolée (4,15), l’analyse sémiolo-
gique de ce symptôme est essentielle pour éliminer les
diagnostics différentiels du SPdP et surtout poser le dia-
gnostic précoce des causes neurovasculaires centrales
notamment les anévrysmes intracérébraux (16,20), les accidents
vasculaires cérébraux surtout ceux intéressant l’artère cérébelleu-
se postérieure et la sclérose en plaque (17).
L’évolution du SPdP est imprévisible et semble plutôt
dépendre de la pathologie en cause. il  peut soit régres-
ser complètements soit persister définitivement. il peut
aussi se transformer en SCBH. Ce syndrome ne donne
pas un simple préjudice esthétique par asymétrie des
globes oculaires. une exophtalmie marquée peut se com-
pliquer de kératite, de conjonctivite ou d’épiphora (12).
Le traitement de la cause représente l’essentiel du traite-
ment du SPdP, ailleurs il relève d’un traitement non spé-
cifique des différents éléments de ce syndrome.

Pour l’exophtalmie, la guanéthidine sulfate (isméline) en
collyre peut être utilisée, elle a un effet sympathomimé-
tique bref par déplacement des stocks de noradrénaline,
puis en bloquant la membrane présynaptique, rendant les
décharges nerveuses inaptes a libérer le médiateur. Son
usage est toutefois limité par sa toxicité et le risque de
dégénérescence des terminaisons adrénergiques (10).
La radiothérapie peut être employée dans des cas
extrêmes.
Le traitement de la rétraction palpébrale associe tarson-

raphie et des mesures de protection cornéennes (10). La
pilocarpine, bien que peu efficace, peut être administrée
pour le traitement des mydriases. Le bloc du ganglion
stellaire est considéré comme un moyen thérapeutique
efficace pour certains auteurs (2,3). dans de rares cas
SdPdP associe  une hyperhydrose importante du tronc,
une sympathectomie chirurgicale par vidéothoracoscopie
ou par thoracotomie a été pratiquée. Celle-ci  peut se
compliquer d’une hyperhydrose compensatrice du coté
controlatéral (19).

CONCLUSION                                                                      

Le syndrome de Pourfour du Petit est une entité rare, peu
connue, ayant une valeur localisatrice et dont les étiolo-
gies sont diverses. Sa connaissance évite des explora-
tions parfois invasives et inutiles et offre au clinicien des
pistes diagnostiques notamment dans les pathologies
mettant en jeu le pronostic vital.
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