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Cas clinique

Localisation et complication rare

d’une infection a Streptococcus milleri

Location and unusual complication of Streptococcus milleri infection
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Résumé

Une méningite a Streptococcus milleri est relativement rare. Une sinusite compliquée d'une thrombose veineuse ophtalmique supérieure
isolée est exceptionnelle. Nous rapportons une observation d’'une infection & S. milleri associant une méningite et une sinusite sphénoidale
droite compliquée d’'une thrombose veineuse ophtalmique supérieure controlatérale. S. milleri est connu responsable d’'une infection grave,
méme pour une localisation inhabituelle.
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Abstract

Streptococcus milleri meningitis is relatively rare. Sinusitis complicated with isolated superior ophthalmic vein thrombophlebitis is uncommon.
We report a case of S. milleri infection, with meningitis and sphenoid sinusitis complicated with right superior ophthalmic vein thrombophlebi-
tis. S. milleri may be responsible of a serious infection, even for an unusual location.
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évoluant depuis une semaine. Il se plaignait d’'une ins-
tallation progressive de céphalées en casque, de nu-
qualgie, de phonophotophobie, et de vomissements
faciles en jet.

A l'entrée, il était conscient avec un bon état hémody-
namique mais fébrile a 38 C. L’'examen physique re-
trouvait un syndrome méningé franc, sans déficits neu-
rologiques. Le reste de I'examen était sans particulari-
té.

Les examens biologiques montraient une anémie mi-
crocytaire a 12,8 g/dL d’hémoglobine, et un syndrome
inflammatoire avec une hyperleucocytose a 20,5 G/L a
polynucléose neutrophile a 14,3 G/L et une CRP a 89
mg/L. L’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) re-
trouvait une méningite purulente avec une hyperprotéi-

Introduction

Les streptocoques autres que Streptococcus pneu-
moniae sont a l'origine d'une méningite bactérienne
communautaire dans moins de 2% des cas seulement
chez I'adulte [1]. Streptococcus milleri est surtout incri-
miné dans des abcés cérébraux, intra-abdominaux,
pulmonaires, des sinusites et des endocardites [2]. La
thrombose de la veine ophtalmique supérieure (TVOS)
d’origine infectieuse est rare [3]. Nous rapportons une
observation d’'une méningite a S. milleri associée a une
sinusite compliquée d’'une TVOS.

Observation

Un homme de 25 ans, sans antécédent particulier,
était admis dans le service pour des crises convulsives

N

généralisées a type d’'absence associée a une fievre

norachie a 1,30 g/L, une hypoglycorachie a 0,10 g/L, et
une pléiocytose a 1 000 000 /mm?® dont 75% de poly-
nucléaire neutrophile. La culture revenait positive a S.
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milleri. Les hémocultures étaient négatives, ainsi que
la sérologie VIH. Le scanner cérébral et des sinus était
normal. Une antibiothérapie par céftriaxone injectable
4 g/j était instituée, associée au déxamethasone, aux
anticonvulsivants et aux antalgiques.

L'évolution a J8 d’hospitalisation était marquée par la
persistance de la fievre, des crises convulsives itérati-
ves et I'apparition d’une exophtalmie unilatérale gau-
che isolée sans troubles moteurs oculaires. Le scanner
cérébral avait retrouvé une image hypodense lacunaire
au sein de la veine ophtalmique supérieure gauche en
faveur d'une thrombose veineuse (Figure 1) et une
sinusite sphénoidale droite.

Figure 1. Scanner cérébral avec injection. Image hypodense lacunai-
re au sein de la veine ophtalmique supérieure gauche en
faveur d’une thrombose veineuse

Au total, notre patient a présenté au début une ménin-
gite a S. milleri puis apparaissait secondairement une
sinusite sphénoidale droite qui s’est compliquée d’'une
thrombose de la veine ophtalmique supérieure gauche.
L'antibiothérapie était remplacée par une association
amoxicilline a la dose de 200 mg/kg/j et thiamphénicol
a la dose de 3 g/j pendant 3 semaines. Il avait bénéfi-
cié d'un traitement anticoagulant par une héparine a
bas poids moléculaire relayée par une anti-vitamine K
pendant 6 mois. L'évolution était rapidement favorable
avec une apyrexie, une disparition des crises convulsi-
ves et de I'exophtalmie. A J30, I'échodoppler veineux
oculaire était normal. Il était totalement asymptomati-
que aprés un recul de 3 mois de la fin du traitement
anticoagulant.

Discussion

Streptococcus du groupe milleri a été utilisé pour

désigner un ensemble de streptocoques trés hétéroge-
nes regroupant 3 souches: S. constellatus, S. interme-
dius et S. anginosus [4]. Guthof a utilisé ce nom pour
la premiére fois en 1956, puis Whiley et al, ont confir-
mé la différence phénotypique de ces 3 souches en
1989. S. milleri est rarement a I'origine d’'une méningite
[4]. Seulement, un cas de méningite a été rencontré
sur 51 adultes présentant une infection a S. milleri [5].
Dans une étude francaise, sur 63 souches de S. milleri
isolées, aucune n'a été isolée dans le LCR [6].

La sinusite sphénoidale de notre patient est habituelle
au cours d’'une infection a S. milleri, mais celle compli-
guée d'une TVOS controlatérale est exceptionnelle [7].
Les veines ophtalmiques supérieure et inférieure drai-
nent la veine faciale homolatérale, les plexus ptérygoi-
diens qui drainent une partie des régions profondes de
la face, les veines cérébrales moyenne superficielle et
profonde et le sinus sphénopariétal [8]. La TVOS est
secondaire a I'extension directe du thrombus infecté ou
a la diffusion des emboles septiques provenant du si-
nus sphénopariétal [7]. Les signes cliniques sont non
spécifiques et représentés par I'exophtalmie unilatéra-
le, le chémosis, et la limitation des mouvements oculai-
res. Le diagnostic est confirmé au scanner par la pré-
sence une veine ophtalmique supérieure a paroi épais-
sie avec une image hypodense intraluminale par rap-
port au c6té controlatéral [7]. Tel était le cas de notre
patient. L'echodoppler veineux oculaire peut étre
contributif aussi [9].

Il N’y a pas de consensus concernant le traitement la
TVOS [10]. Mais la TVOS est considérée comme un
risque de thrombose du sinus caverneux (TSC) [7].
Pour notre patient, le risque de TSC est trés important
avec la présence d'une sinusite sphénoidale [11], et
une TVOS [12]. Ainsi, devant la gravité de la TSC, un
traitement anticoagulant et une antibiothérapie ont été
institués. La durée du traitement est de 3 a 8 semaines
pour l'antibiothérapie et de 2 semaines a plusieurs
mois selon les équipes pour I'anticoagulant [8,13]. No-
tre patient avait bénéficié d’'une méme durée d'une bi-
antibiothérapie mais d’un anticoagulant plus prolongé
du fait du risque trés important d’'une thrombophlébite
cérébrale.

Conclusion

Cette méningite témoigne le polymorphisme clini-
gue de linfection a S. milleri. La TVOS se rajoute aux
complications de linfection a S. milleri. Il faut la sus-
pecter devant une exophtalmie fébrile.
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