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1. L’histoire 

Un homme, âgé de 79 ans, habitant dans le Gard, consultait aux urgences pour une diplopie 

binoculaire aiguë. Il signalait un pic fébrile à 39°C survenu 48 heures après un après-midi passé 

à jardiner, 6 jours auparavant. Il était apyrétique à son arrivée aux urgences. L’examen 

retrouvait un ptosis, une mydriase et une limitation de l’adduction et de l’élévation de l’œil 

gauche sans autre anomalie neurologique. Il existait une lésion de la fesse droite et une éruption 

cutanée maculo-papuleuse non prurigineuse de l’ensemble du corps (fig. 1). Le bilan biologique 

retrouvait une lymphopénie à 0,8 G/L, une éosinopénie à 0 G/L et une CRP à 179 mg/L. Les 

fonctions rénales et hépatiques étaient normales. Les sérologies sanguines VIH, syphilis, EBV, 

CMV, parvovirus B19 et Rickettsia conorii étaient négatives. L’IRM cérébrale ne retrouvait 

pas de lésion ischémique. Une IRM centrée sur l’orbite et une ponction lombaire étaient 

normales.  

 

2. Le diagnostic 

Une fièvre boutonneuse méditerranéenne compliquée d’une paralysie complète du nerf 

oculomoteur commun gauche, extrinsèque et intrinsèque.  

 

3. Les commentaires  

La fièvre boutonneuse méditerranéenne est une rickettsiose due à Rickettsia conorii, bactérie 

intra-cellulaire transmise par la tique brune du chien Rhipicephalus sanguineus endémique dans 

le sud de la France. Cette bactérie à un tropisme endothélial et peut être responsable de lésions 

de vascularite. Les signes généraux sont inconstants et associent classiquement une fièvre 



élevée, des céphalées, des myalgies et une éruption maculo-papuleuse diffuse pouvant toucher 

les régions palmo-plantaires mais épargnant la face. Une escarre d’inoculation indolore est 

fréquemment observée au site de la piqure de tique. Les atteintes viscérales sont peu fréquentes 

et volontiers associées à une forme sévère de la maladie. Celle-ci peut alors entrainer une 

défaillance d’organe et se révéler par une atteinte du système nerveux. Les formes rares 

neurologiques comprennent méningite aseptique ou méningo-encéphalite [1]. L’atteinte isolée 

d’un nerf crânien est inhabituelle et les cas recensés dans la littérature sont peu nombreux : 2 

cas d’atteinte isolée du nerf facial [2], un cas d’atteinte du nerf abducens [3] et un cas d’atteinte 

de la VIIIème paire crânienne ont été rapportés [4]. Un cas d’atteinte isolée du nerf oculomoteur 

commun a été décrit en 2013, il s’agissait alors d’une atteinte partielle du III extrinsèque [5].  

Notre cas est original en raison d’une atteinte complète du nerf III intrinsèque et extrinsèque 

provoquée par une rickettsiose. Cette atteinte neurologique a justifié une antibiothérapie par 

doxycycline à la dose de 200 mg/j pour une durée de sept jours avant confirmation diagnostique 

par le Centre National de Référence sur la PCR de l’escarre. Celle-ci a permis une régression 

rapide des symptômes cliniques et des signes biologiques, et une récupération progressive du 

déficit neurologique, sans séquelle. Une nouvelle sérologie à 7 jours était fortement positive en 

IgG (la séroconversion intervient habituellement entre 7 et 15 jours après le début des 

symptômes). La PCR rickettsies sur le LCR était secondairement négative de même que les 

hémocultures. Cette présentation clinique rappelle que toute atteinte neurologique fébrile, 

même atypique, associée à une éruption cutanée caractéristique doit faire évoquer, après avoir 

éliminé la syphilis, une infection à rickettsiose, spécialement lorsque les patients viennent de 

zone d’endémie. 
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Légende 

Fig. 1. Escarre d’inoculation à centre nécrotique de la fesse localisée sur la fesse droite (A), 

éruption cutanée maculo-papuleuse non prurigineuse de l’ensemble du corps, y compris la 

paume des mains et la plante des pieds, à l’exception de la face (B). 






