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Introduction : Le syndrome de Tolosa-Hunt, décrit est une inflammation non spécifique des septas et du toit du sinus caver-

neux. Ce syndrome clinique reste une entité rare, dont les mécanismes physiopathologiques sont encore mal élucidés.
Nous rapportons le cas d’une patiente de 54 ans, diabétique qui se présente dans un tableau dophtalmoplégie douloureuse
gauche rapidement progressive avec exophtalmie. Un bilan exhaustif a permis de dresser le tableau de syndrome de Tolo-
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sa-Hunt, devant Iévolution favorable sous corticoides et I'absence dautres diagnostics.

Le syndrome de Tolosa-Hunt, décrit initialement en 1954,
est une inflammation non spécifique des septas et du toit
du sinus caverneux, avec infiltration cellulaire, faite de lym-
phocytes, de cellules géantes et de fibroblastes[1],[2]; mais ses
mécanismes physiopathologiques restent encore a élucider.
Clest une entité rare, avec une incidence de 1 cas /1million
d’habitants/an[3].

Cas clinique

Nous rapportons le cas d’'une patiente agée de 54 ans, ayant
comme antécédents un diabéte type 2 sous insulinothérapie,
qui présente depuis Olan plusieurs épisodes de céphalées hé-
mi-craniennes rebelles au traitement symptomatique avec pa-
resthésies hémifaciales gauches et limitation homolatérale de
la motilité oculaire.

Ce tableau a été aggravé 01 mois avant son admission par
Pinstallation d’une ophtalmoplégie douloureuse gauche rapi-
dement progressive avec exophtalmie.

Lexamen a trouvé a lceil gauche un ptosis minime, une exo-
phtalmie inflammatoire douloureuse et irréductible, avec li-
mitation de I'adduction, de I'abduction et du regard oblique ;
une sensibilité et une motricité faciales conservées. Lacuité vi-
suelle était chiffrée a 8/10, avec kératite dexposition minime,
un réflexe photo-moteur direct et consensuel positif, une PIO
4 20mmHG et un FO normal (papille d’allure normale). Lexa-
men de l'ceil controlatéral et le reste de lexamen neurolgique
étaient sans particularités.

Une TDM orbito-cérebrale demandée en urgence était nor-
male en dehors d’'une exophtalmie axile gradel.

Le test de Lancaster montrait une paralysie de la III*™, TV™
et V'™ paire cranienne gauche. Le champ visuel et la vision
de couleur ne montraient pas d’anomalies ;

Un premier bilan notamment infectieux (numération For-
mule sanguine, vitesse de sédimentation, ionogramme san-
guin avec protéine C réactive, examen cytobactériologique

des urines et radiographie thoracique) a été demandé ; nob-
jectivant qu'un syndrome inflammatoire non spécifique, un
bolus de corticoides a alors été démarré.

Un complément de bilan étiologique a été réalisé en se-
conde intention, comprenant notamment I'angio-IRM orbi-
to-cérébrale, qui a montré une infiltration diffuse du sinus
caverneux. Un bilan biologique, fait de lanalyse cytobacté-
riologique et biochimique de la ponction lombaire, le bilan
phosphocalcique sanguin et urinaire, le bilan de crase, le bi-
lan immunologique: AAN-AC anti DNA, AC anti SSA-SSB-
SSM, lenzyme de conversion de 'Angiotensine, les Sérologies
toxoplasmiques, syphilitiques et virales: Herpes, HVB-HVC
et HIV, l'intradermoréaction a la tuberculine, le bilan thyroi-
dien: T3-T4-TSH-AC anti-thyroperoxydase-Thyroglobuline,
électrophorése des protéine sériques, 1 étude du lavage bron-
cho-alvéolaire et Iétude anatomopathologique de la fibrosco-
pie bronchique, était normal.

La Radiographie panoramique, des sacro-iliaques, le Blon-
deau et la TDM thoracique étaient sans particularités.
Lévolution, aprés Bolus, a été marquée par une amélioration
spectaculaire de la symptomatologie dés le deuxieme jour du
bolus avec disparition de la douleur et récupération rapide de
la motilité oculaire au bout de 7 jours de traitement.
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Figurel : Photographies montrant la récupération de la motilité oculaire aprés traitement.

Discussion

Le syndrome de Tolosa Hunt est une affection rare dont les
mécanismes étiopathogéniques sont encore inconnus. Son
diagnostic repose sur Iélimination des autres causes doph-
talmoplégie douloureuse, notamment les causes infectieuses,
tumorales et vasculaires et sur les arguments cliniques et ra-
diologiques [4]; lexamen anatomopathologique montrant une
réaction inflammatoire granulomateuse non spécifique.
Néanmois, des critéres diagnostics ont été proposés pour rete-
nir le diagnostic de ce syndrome :

1- douleur rétro-orbitaire intense ;

2- paralysie des paires craniennes III, IV et VI, de la branche
ophtalmique du V et des fibres sympathiques de la carotide
intracaverneuse;

3-persistance des symptdmes pendant des jours ou semaines ;

4- régression spontanée de la douleur ;

6- réponse favorable aux corticoides[5],[6].

Ainsi devant ce tableau clinique, lévolution favorable sous
corticoides et I'absence d’autres diagnostics, nous avons rete-
nu le Syndrome de Tolosa-Hunt. La patiente a été gardée sous
corticothérapie orale, a raison de 1mg/kg/j avec dégression
progressive a partir de la 6éme semaine ; la récupération de
la motricité oculaire était normale au 7e jour de traitement.

Conclusion

Le Syndrome de Tolosa-Hunt est une affection rare, qui
consiste en une inflammation du sinus caverneux respon-
sable d’'une ophtalmoplégie douloureuse. Le diagnostic de
cette pathologie repose sur un faisceau d'arguments cliniques.
Néanmoins, le recours aux examens complémentaires est obli-
gatoire afin déliminer d’autres diagnostics pouvant revétir un
caractére plus urgent. Nous avons montré a travers ce travail
la réponse spectaculaire de cette pathologie aux corticoides,
laquelle réponse est un fort argument diagnostic en faveur de
cette pathologie.
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