Description

Un patient de 20 ans était admis en réanimation pour un syndrome confusionnel avec troubles de la conscience (Glasgow 10) dans un contexte fébrile. Il n'avait pas d'antécédent particulier hormis la notion d'une sinusite chronique pour laquelle il n'avait jamais consulté.

La semaine précédent son hospitalisation, il avait une asthénie, des myalgies, une toux, des céphalées, une rhinorrhée et une fièvre à 40°C persistante. 

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

Figure 1a

Scanner cérébral en coupe axiale en fenêtre osseuse. Présence d'un défect osseux de la paroi latérale du sinus sphénoïdal gauche (flèche).

Figure 1b

IRM T1 avec injection de gadolinium en coupe coronale passant par les sinus caverneux.

Réhaussement intense du comblement des sinus sphénoïdaux (Flèche pleine) et des parois des loges caverneuses (*) avec sténose inflammatoire des carotides dans leur segment intracaverneux (flèche pointillée).

  Cliniquement, le patient avait une raideur de nuque, un signe de Babinski négatif, une rhinorrhée purulente unilatérale gauche sur une polypose nasale bilatérale, un oedème palpébral bilatéral supérieur et inférieur et un chémosis bilatéral, très volumineux à droite. Le bilan sanguin mettait en évidence une hyperleucocytose à 19.7 G/L, une lymphopénie à 0.57G/L, un syndrome inflammatoire biologique avec une procalcitonine à 56,7 μg/l et une CRP à 318.2mg/L. Le liquide céphalorachidien (LCR) était citrin, avec une hyperprotéinorachie à 4.2g/L, une augmentation du taux de lactate à 9.17mmol/L, et l'analyse bactériologique était négative. Le virus du SARS-CoV2 était présent sur l'analyse du frottis du nasopharynx par Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR), mais absent dans le LCR. Une IRM cérébrale et du massif facial complétait le bilan. Question Quel est votre diagnostic ? Réponse L'IRM confirmait le diagnostic le diagnostic de méningoencéphalite sur polypose nasosinusienne surinfectée concomitante à une infection par le SARS-CoV-2. En effet, l'IRM mettait en évidence une polypose nasale bilatérale compliquée d'une surinfection au niveau des sinus maxillaire et sphénoïdal gauches. Il existait une ostéite de la paroi latérale du sinus sphénoïdal gauche (Figure 1a) qui expliquait l'infection par contiguïté au niveau cérébral avec notamment la présence d'une pachyméningite, d'une ventriculite septique, des foyers frontaux d'encéphalite pré-suppurative, d'une sténose inflammatoire des carotides internes dans leur segment intra-caverneux bilatéral et s'étendant en intra-pétreux à gauche, d'une thrombose bilatérale des sinus caverneux (Figure 1b) et d'une thrombose de la veine ophtalmique droite et gauche avec une complication ophtalmique à droite. L'incidence des complications neurologiques et intracrâniennes secondaires à une sinusite bactérienne est estimée à 3,7% chez les patients hospitalisés pour la prise en charge d'une sinusite [1]. Deux mécanismes expliquent la diffusion intracrânienne de l'infection ; le premier par la diffusion d'un thrombus ou d'un embole septique par voie rétrograde et le second par diffusion directe à travers l'érosion d'une paroi osseuse. Les complications les plus fréquentes des sinusites bactériennes sont les complications orbitaires, allant de la cellulite préseptale à l'abcès intra-orbitaire et la thrombose du sinus caverneux [1]. Les complications présentées par le patient s'expliquaient principalement par la sinusite surinfectée mais également par la présence d'une infection par le SARS-CoV-2 dont le diagnostic était posé sur les symptômes cliniques précédant son hospitalisation et par la PCR sur frottis nasal. En effet, les complications neurologiques dans les formes graves d'infection par le SARS-CoV-2 étaient rapportées chez 14% des patients admis en réanimation. L'IRM mettait en évidence des signes de méningo-encéphalite dans 62% des cas alors que la recherche du SARS-CoV-2 dans le LCR par PCR était négative dans 100% des cas [2] ce qui était également le cas pour ce jeune patient. De plus, le SARS-CoV-2 est à l'origine d'une augmentation significative du taux sanguin de cytokines pro-inflammatoires qui ont un rôle pro-thrombotique, ce qui pourrait aussi expliquer la thrombose des sinus caverneux [3]. Le traitement des polyposes naso-sinusiennes surinfectées et compliquées est médicochirurgical [4]. Une antibiothérapie probabiliste par de l'amoxicilline-acide clavulanique par voie orale, en l'absence d'allergie, est recommandée dans toutes sinusite aigües bactériennes ethmoïdales, frontales et sphénoïdales. Dans les formes compliquées, l'antibiothérapie probabiliste est instaurée par voie intraveineuse. Elle est adaptée secondairement aux résultats des prélèvements bactériologiques. Au cours d'une chirurgie pour une polypose nasosinusienne, l'agent bactérien le plus souvent présent est le Staphyloccocus aureus [5], alors que pour ce patient il s'agissait d'un Streptococcus constellatus, germe connu pour être à l'origine de sinusites compliquées. La colonisation des polyposes naso-sinusiennes par des agents bactériens est fréquente, dans environ 74% des cas.Le traitement chirurgical de référence est l'ethmoïdectomie bilatérale avec sphénoïdotomie par voie endoscopique. Les complications sont rares mais potentiellement graves en raison des rapports anatomiques des sinus avec les méninges, l'orbite, et les artères carotides internes. Les complications les plus fréquentes sont l'hémorragie, la brèche ostéoméningée avec risques de fuite de liquide cérébro-spinale et de méningite et la lésion de l'orbite avec risque d'hématome orbitaire.[START_REF] Fokkens | European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012[END_REF]