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ABSTRACT La rhinorrhée cérébrospinale spontanée est une maladie rare. Le plus souvent, elle est secondaire aux
tumeurs cérébrales ou d’hydrocéphalie, rarement associée a un syndrome de la selle turcique vide. Nous rapportons
I'observation d’une patiente obese qui a présenté un écoulement nasal gauche. L'exploration avait objectivé une selle
turcique vide associée a une hypertension intra- cranienne idiopathique, compliquées de rhinorrhée cérébro-spinale non
traumatique par une fuite ethmoidale (localisation rare). Apres traitement par Acetazolamide et des ponctions lombaires

itératives, une amélioration clinique et radiologique ont été notées.
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Introduction

Le syndrome de selle turcique vide (STV) est un terme radi-
ologique, consiste en une hernie de I'espace sous arachnoidien a
I'intérieur de la selle turcique rempli partiellement ou compleéte-
ment de liquide céphalorachidien (LCR) [1]. Peut-étre primitive ;
généralement associée a une hypertension intracranienne (HTIC)
idiopathique, ou secondaire [2].

Le syndrome de STV se manifeste rarement par une rhin-
orrhée du LCR entrainant un risque accru de complications
potentielles notamment la méningite [3].

La localisation ethmoidale des fistules est rarement rapportée
dans la littérature [2-4-5-6], la plupart des cas de rhinorrhée du
LCR associée a une STV rapportés décrivent une localisation
sellaire des fistules [5-7-8].
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La prise en charge nécessite une approche multidisciplinaire
impliquant le neurochirurgien, I’endocrinologue, et le radio-
logue [2].

L'objectif de la présente observation est de mettre le point sur
une rhinorrhée spontanée du LCR qui a révélé une STV ayant
bien répondu a un traitement non chirurgical et discuter cette
association a travers les données de la littérature.

Observation

Une patiente dgée de 45 ans, ayant comme antécédent une hy-
pertension artérielle depuis 3 ans sous traitement. Elle s’est
présentée au service d’Endocrinologie, Diabétologie, Maladies
Métaboliques et Nutrition du Centre Hospitalier Universitaire
Hassan II de Fes pour complément de prise en charge d'une STV
révélée par un écoulement nasal gauche aqueux.

L’histoire de la maladie remonte a quatre mois auparavant
par l'installation d’un écoulement nasal gauche aqueux persis-
tant, associés a des céphalées intermittentes sans troubles visuels
ni de contexte traumatique.

Lors de son admission, ’examen clinique a objectivé une
femme en obésité grade I, un tour de taille élevé a 106 cm avec
un écoulement nasal gauche aqueux modéré et une hyposmie
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gauche sans troubles visuels ni autres signes cliniques orien-
tant vers un désordre endocrinien ni neurologique. L'examen
biochimique du liquide de I'écoulement nasal a montré qu’il
contenait 0,54 g/1 de glucose, 0,25 g/1 de protéine et 125 mmol/1
de chlore avec un examen cytobactériologique et mycologique
négatif. La recherche de la Béta 2 transferrine dans 1’écoulement
nasal a été positive a 25,6 mg/1 (<1,1). La tomodensitométrie
cérébrale a révélé un aspect scannographique en faveur d'une
breche ostéoméningée fronto ethmoidale gauche avec un élar-
gissement de la selle turcique faisant un aspect de STV.
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) avec étude du
Flux a objectivé une selle turcique vide avec une hypophyse
hypotrophique, aplatie contre le fond turcique, associée a une
bréche ostéoméningée fronto ethmoidale gauche faisant com-
muniquer les espaces sous arachnoidiens préfrontaux gauches
avec les cellules éthmoidales homolatérales avec un aspect
d’hypertension intracranienne HTIC idiopathique (Figure 1).

(A)

Figure 1 coupe sagitale (A) et frontale (B) du crane montrant
une selle turcique vide avec une hypophyse hypotrophique,
aplatie contre le fond turcique (fleche bleue), associée a une
breche ostéoméningée fronto ethmoidale gauche faisant com-
muniquer les espaces sous arachnoidiens préfrontaux gauches
avec les cellules éthmoidales homolatérales (fleche rouge)

L'évaluation hormonale et I'évaluation ophtalmologique ont
été sans anomalies.

Apres décision multidisciplinaire, la patiente fut mise sous
Acetazolamide 500 mg par jour et ayant bénéficié des ponctions
lombaires itératives 3 jours de suite avec une bonne amélioration.
Patiente fut mise sous surveillance.

Par ailleurs, la patiente s’est rétablie et n’a eu aucune fuite
de LCR dans la période post ponctions lombaires immédi-
ate et pendant le suivi ultérieur sur une période d'un an et
demi. L’évaluation hormonale annuelle a été sans anomalie,
I'IRM cérébrale de contréle avait objectivé une hypophyse hy-
potrophique avec un aspect de STVP sans visualisation de la
bréche ostéoméningée (Figure 2).

Figure 2 Hypophyse hypotrophique avec un aspect de STVP
sans visualisation de la bréche ostéoméningée ( A avant injec-
tion et B apres injections).

Discussion

La rhinorrhée du liquide céphalo-rachidien (LCR) est une
pathologie rare qui nécessite une prise en charge chirurgicale
pour éviter des complications graves, telles que la méningite.
Rarement d’origine non traumatique, comme c’était le cas de
notre patiente, depuis le premier cas rapporté par Miller en 1826
[3-7].

Le terme STV a été introduit pour la premiére fois par Busch
en 1951[9]. La selle turcique vide primitive (STVP) est une forme
idiopathique.
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Tableau 1 Les cas de rhinorrhée spontanée du LCR par fistule ethmoidale associée a une STV. [2-4-5-6-15]

Auteurs Age/Sexe | Rhinorrhée | Signe olfactif Cause de STV Traitement (Pg‘sl?il:tfit(:irtle)
Basit et al [2] 34/F Gauche hyposmie HTIC idiopathique chirurgical 4 ans
43/F Droite anosmie HTIC idiopathique chirurgical 7 ans
51/M Bilatéral anosmie - chirurgical 1an
Perani et al. [4] 42/F Gauche - - - 6 mois
42/F Droite normal - - 15 mois
Scott and Redmond [5] 39/F Gauche - - chirurgical 11 mois
Moschini et al.[6] 50/F Gauche - - chirurgical -
Carmel [15] 62/F Droite Hyposmie - chirurgical 5ans
Notre cas 45/F Gauche hyposmie HTIC idiopathique | Conservateur | 1an etdemi

Dans plus de 80% des cas dans la littérature, La STVP survient
chez les femmes, dans la cinquieme décennie, et 78% a 90% de
ces patientes ont été décrites comme obeses et multipares, et
31% comme hypertendues [10]. Ce résultat est comparable aux
données épidémio-cliniques de notre patiente qui était dans la
cinquiéme décennie, obese, multipare et hypertendue.

L’association d"une rhinorrhée du LCR et une selle turcique
vide (STV) a été rapportée pour la premiere fois par Ommaya et
ses collegues en 1968 [7].

Une élévation de la pression intra cranienne (PIC) est
fréquemment observée chez les patients atteints de STVP, et
plusieurs auteurs considérent que cette augmentation de la
PIC est un facteur de développement d'une STVP [10-11-12-
13]. Dans une étude [14], un suivi continu des patients avec une
STVP avait révélé des cas d’augmentation intermittente de la
PIC sans symptdmes manifestes d’hypertension intracranienne.

La revue de la littérature a révélé 60 cas ayant cette association
de rhinorrhée du LCR et une STVP. Dans 51 de ces cas, la fuite
du LCR est a travers le plancher sellaire dans le sinus sphénoide
[5-7-8-13]. Seuls huit cas avec une fuite de LCR a travers la
fistule ethmoidale [2-4- 5-6-15].ont été décrits dans la littérature.
(Tableau 1)

La localisation ethmoidale de la fistule chez notre pa-
tiente suggere que la pathologie initiale, c’est-a-dire, HTIC id-
iopathique, est peut-étre responsable a la fois de la STV et de
I'érosion ethmoidale conduisant a la fuite du LCR.

La fermeture chirurgicale de la fistule est le traitement de
choix [16]. Cependant La prise en charge non chirurgicale,
comme c’était le cas de notre patiente, telle que le repos au lit
avec élévation de la téte du lit, éviter la toux, la constipation, util-
isation de 1’ Acetazolamide, et une restriction hydrique modeste,
peuvent tous étre utilisés [2]. Occasionnellement, le drainage du
LCR par ponction lombaire répétée, drainage externe du LCR
lombaire ou shunt lombopéritonéal percutané peut fermer la
fistule dans certains cas ayant une PIC élevée [2]. Dans notre
cas, la patiente a bien répondu aux mesures conservatrices ; la
ponction lombaire répétée et 1’ Acetazolamide avec fermeture de
la fistule au cours du suivi.

Conclusion

L’association d’une rhinorrhée du LCR et une STV est rare, la
STV peut étre considérée comme une étiologie de la fuite spon-
tanée du LCR, avec un risque accru de complications potentielles
notamment la méningite.

La prise en charge de cette complication nécessite une
approche multidisciplinaire impliquant le neurochirurgien,
I'endocrinologue, le neurologue et le radiologue.
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