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Objectifs

1. Conduite à tenir après une piqûre de tique

2. Tableaux cliniques évocateurs et non évocateurs de 
borréliose

3. Incluant examens complémentaires et leurs limites, 
et le traitement



1. CAT piqûre de tique

• Femme, 45 ans, née en France, pas de terrain particulier, vit à 
Massat en Ariège, maison-jardin, chien. Loisirs: randonnées, 
champignons...

• Elle vient vous voir le 05/10/2018 car elle a été piquée le 
03/10/2018 par une tique alors qu’elle se promenait en foret

• Elle a retiré la tique le soir même

• Elle présente depuis le 04/10 une rougeur autour du point de 
piqure et est donc inquiète

Sur quels éléments vous appuyez-
vous pour évaluer la possibilité 

qu’il s’agisse d’un érythème 
migrant?



Chronologie +++

Incubation: 3 à 30 jours 
après inoculation

Morsure de tique du genre Ixodes

Erythème migrant



Tout érythème après piqure de tique n’est pas un 
érythème migrant !!!!!!!

Réaction érythémateuse apparaissant dans les 2 jours de la 

morsure de la tique, de moins de 5 cm de diamètre, souvent 

prurigineuse et mal délimitée  réaction à la piqûre

Si érythème < 5 cm: considérer comme évocateur d’ECM:

• Délai d’apparition de l’érythème > 3 jours après la morsure 

(incubation…)

• Caractère extensif



• Vous ne retenez pas l’hypothèse d’un érythème 
migrant

• La patiente vous demande 

– S’il faut faire des examens complémentaires?

– S’il faut une antibioprophylaxie?

– Ce qu’elle doit surveiller?

Quels éléments de réponse pouvez vous lui donner? 

1. CAT piqûre de tique



Risque de transmission ?

• Probabilité transmission: 1-2%/piqûre

– Durée d’attachement: 
• Pas de risque si < 24h

• Risque maximum entre H48 et H72 

– Migration à l’occasion du repas sanguin des Borrelia
présentes au niveau intestinal vers les glandes salivaires: 
24 à 48 h

Stanek Lancet 2012

Importance de l’examen 
minutieux du tégument après une 

exposition et le lendemain



Situations au cours desquelles la sérologie n’a pas 
d’indication

• Sujets asymptomatiques

• Piqûre de tique sans manifestation clinique

• Dépistage systématique des sujets exposés

• Érythème migrant typique

• Contrôle sérologique systématique des patients traités 

• Sujets présentant des signes non évocateurs d’une 

borréliose (douleurs chroniques…)



L’antibioprophylaxie systématique après piqûre de 
tique n’est pas recommandée

• Peut être discutée si risque élevé
– piqûres multiples/nymphes

– long délai d’attachement > 36 heures

– fort taux d’infestation des tiques > 20%

• Modalités
– Doxycycline PO : 200 mg monodose (A)

– Amoxicilline PO : 3 g/j 10 à 14 j (B)

SPILF 2006 non repris par HAS 2018

Prophylaxie



Warshafsky, JAC 2010

• Doxycycline 200 mg 1 prise

• “In highly endemic areas for Lyme disease, 49 patients (95% CI, 45–106) 
would need to be treated to prevent one case of Lyme disease”

Prophylaxie



Erythème migrant

• 80% des borrélioses de Lyme en France

• Dans les 30 jours suivant la piqure 

• Macule ou papule érythémateuse centrée par le 
point de piqure, à croissance centrifuge annulaire

– Prurigineux ou non

– Formes atypiques +++

– Rarement multiples ou associé à ADP périphérique, fièvre, 
céphalées, arthralgies (dissémination)



Erythème migrant

Photos F. STRLE



• Diagnostic clinique, pas d’examen complémentaire
– Sérologie négative > 50% des cas

• Traitement recommandé:
– Etudes européennes, faible niveau de preuve

– Amoxicilline 3 g/jour (50 mg/kg.j en 3 prises) ou Doxycycline 200 mg/j 
14 jours

• 10 j Doxy non inférieur à 14j ou 20j

• 21 jours si fièvre, céphalées, arthralgies (dissémination) 

– Alternative si allergie, enfant < 8 ans ou grossesse au T2 et T3: 
Azithromycine 1000 mg J1 puis 500 mg 6 jours

CAT érythème migrant

HAS 2018
Cadavid, Cochrane 2016

SPILF 2006, Reco EFNS, EJN 2014
Stupica, CID 2012 & Wormser Ann Intern Med 2003



Tableaux cliniques

• Melle H, 18 ans

• Née en France, parents d’origine algérienne

• Aout 2016: Transfert en neurologie CHU via Saint-
Gaudens pour méningo-encéphalite aigue fébrile
– Tableau évoluant progressivement depuis 10 jours, 

hospitalisée depuis 3 jours

– Fièvre 39°C, céphalées, troubles de la vigilance, confusion, 
syndrome méningé

– 250 GB, 90% L, Prot. 2,20 g/L, hypoglycorachie 1,8 mmoL/L

– IRM cérébrale: méningite, pas de lésion parenchymateuse

– J2 amoxicilline + aciclovir IV

– PCR HSV/VZV négatives; bactério standard négative



Une histoire vraie (parmi d’autres…)

• Quelles hypothèses vous semblent plausibles devant ce 
tableau de méningo-encéphalite subaiguë lymphocytaire 
hypoglycorachique?

• En pratique:
– Virus: HSV/VZV/CMV/EBV – (sérologie VIH -)
– Bactério:

• Listéria (pas de terrain, LCS stérile)
• Spirochètes:

– Pas d’argument pour leptospirose
– TPHA – VDRL –
– Sérologie Borréliose ELISA négative

• Tuberculose: BAAR-, PCR-, culture en cours

– Cryptococcose: Myco LCR –
– NI: Pas de cellule atypique cytologie LCS, pas d’argument 

BBS/LES/Behcet

• Stop ACV, poursuite Amoxicilline
• RHZE d’épreuve sans CTC J+1 RHZE nette amélioration



Une histoire vraie (parmi d’autres…)

• Amélioration trop rapide pour être en rapport avec le 
traitement RHZE…

• En fait commençait à s’améliorer sous Amox/ACV

• Sérologie LB sur LCR: Positive, avec synthèse intra-
thécale d’Ac anti-Borrelia !!!!!!!!!!!!!!!!!

• Diagnostic retenu: Neuroborréliose précoce (pas de 
notion de piqure de tique)

• TTT 4 semaines de C3G 2g

• Evolution favorable

La maladie de Lyme existe !
1. Fébrile ! Hypoglycorachique !

2. Formes précoces: Séro LCR +++
3. Inclure Borrelia dans le bilan de 

méningite lymphocytaire



Manifestations systémiques

Incubation: 3 à 30 jours 
après inoculation

Morsure de tique du genre Ixodes

Erythème migrant

Dissémination hématogène

Formes disséminées précoces
J5 à M6

Formes disséminées tardives
> 6 mois

• Neuro-borrélioses précoces
• Arthrites
• Lymphocytome cutané borrélien
• Atteinte cardiaque

• Neuro-borrélioses tardives
• Arthrites
• Acrodermatite chronique



Diagnostic = Faisceaux d’arguments
Exposition à piqûre de 

tique
+

Manifestations cliniques 
compatibles

+
Démonstration de la 
borréliose (sérologie)

+
Exclusion autres causes 

(formes chroniques +++)

Consensus SPILF 2006, O’Connell COID 2010

> 50% Lyme n’ont pas 
souvenir de piqûre

Manifestations 
atypiques possibles

Limites des examens 
complémentaires

Importance d’assurer un DIAGNOSTIC



Neuro-borréliose précoce (J5-M3)

• 5 % après un érythème migrant

• Tableau rarement fébrile

– Méningo-radiculite sensitive (douloureuse), polyradiculonévrite, 
plexite, méningite, ménngo-encéphalite, méningo-myélite

– Paralysie faciale (diplégie faciale +++), ou autres paires 
crâniennes

• Diagnostic

– Sensibilité sérologie sanguine 75 à 95 % des cas selon le kit 

– Indication PL (sauf PFP où sérologie positive suffit)
• Méningite lymphocytaire (peut manquer) normoglycorachique

• Index anticorps anti-Borrelia: Sérologie et synthèse intra-thécale Ac: 
– (IgG LCR/ IgG sang) / (Albumine LCR/Albumine sang), Se = 75% Spe = 97%

• PCR LCS: Sensibilité 40% dans les neuro-borrélioses aigues

– Négativité N’ELIMINE PAS LE DIAGNOSTIC  ttt probabiliste?

Blanc, Neurology 2007; Reco SPILF 2006; HAS 2018



Neuro-borréliose précoce (J5-M3)

• Hors syndrome méningé associé ( PL)
– Si sérologie positive: faire PL pour rechercher méningite

– Si sérologie négative: pourquoi ne pas faire la PL?

– Méningite lymphocytaire peut manquer…

–  Si sérologie négative, faire PL pour index anticorps?

HAS, 2018



Autres atteintes précoces
• Arthrite: 10% des cas de Lyme

– Mono ou oligo-arthrite aigue/subaigue asymétrique (genou)

– Liquide purulent (PNN) mais discordance avec absence sepsis/SIB

– Diagnostic:

• Sérologie sanguine (même combat)

• PCR sur liquide synovial Sens. 50-70%

• Exclusion autres diagnostics

• Rarement (< 5%)
– Myocardite : BAV, troubles du rythme 

– Atteinte oculaire: Conjonctivite, kératite, uvéite

– ECM multiples (non centrés par un point de piqure)

– Lymphocytome cutané bénin (Nodule ou plaque érythémateuse 
indolore - Oreille, aréole, scrotum)

Photos F. STRLE

Sérologie



Lymphocytome cutané bénin

• Diagnostic: Sérologie et biopsie 
– diagnostic différentiel (montre infiltrat lymphocytaire B polyclonal)
– PCR sur la biopsie cutanée

Photos F. STRLE



• Etudes européennes, faible niveau de preuve

– Atteinte neurologique:
• Ceftriaxone 2 g/j (100 mg/kg/j max 2g chez l’enfant) ou Doxycycline 200 

mg/j pendant 21 jours

• Cas particulier de l’enfant avec PFP isolée sans méningite: Amoxicilline 
100 mg/kg/j 21 jours

– Atteinte rhumatologique:
• 1ère ligne: Doxycycline 200 mg/j ou Amoxicilline 3g/j 28 jours

• 2ème ligne: Ceftriaxone 2g 28 jours 

Quel traitement dans les formes précoces?

HAS 2018
SPILF 2006, Reco EFNS, EJN 2014



• Lymphocytome cutané borrélien:
– Doxycycline 200 mg/j 21 jours ou Amoxicilline 3 g/jour (50 mg/kg.j en 

3 prises) 

– Alternative si allergie, enfant < 8 ans ou grossesse au T2 et T3: 
Azithromycine 1000 mg J1 puis 500 mg 9 jours

• Atteinte cardiaque:
– Doxycycline 200 mg/j 21 jours ou Amoxicilline 3 g/jour

– Ceftriaxone 2g/j initialement si hospitalisation avec possible relais PO

• Atteinte ophtalmologique = atteinte neurologique

HAS 2018

Quel traitement dans les formes précoces?



Formes tardives  problématique diagnostique

• Neuro-borréliose chronique (rarissime)

1. Polyneuropathie sensitive axonale

2. Méningo-encéphalite chronique lentement progressive

– Explorations neurologiques (IRM/EMG) dont:
• Sérologie dans le sang +

• PL avec sérologie et synthèse intra-thécale Ac +
– PCR LCS: Sensibilité 10% dans les neuroborrélioses chroniques

• Arthrites récidivantes ou chroniques

– Mono ou oligo-arthrite non distale

– Explorations rhumatologiques pour diagnostic étiologique 
dont:

• Sérologie dans le sang +

• +/- PCR liquide synovial: sensibilité 50-70%



• Acrodermatite chronique atrophiante (1%)
– Lésions érythémateuses initialement oedémateuses puis 

atrophiques/indurées
– 50%: douleurs neuropathiques homolatérales
– Diagnostic: Sérologie et histologie (PCR sur la biopsie)

• lésions atrophiques, sclérose et dilatations vasculaires

Formes tardives:
1. Sérologie négative rend le diagnostic peu probable
2. LYME EST UN DIAGNOSTIC PARMI D’AUTRES +++++++

Formes tardives  problématique diagnostique



• Atteintes neurologiques:
– 1ère intention: Pénicilline G 24 MUI/j ou Ceftriaxone 2g/j 28 jours

– 2ème intention: Doxycycline 200 mg/j 28 jours

• Atteinte rhumatologique:
– 1ère ligne: Doxycycline 200 mg/j 28 jours

– 2ème ligne: Ceftriaxone 2g/j 28 jours 

• Acrodermatite chronique atrophiante:
– 1ère intention: Doxycycline 200 mg/j 28 jours

– 2ème intention: Ceftriaxone 2g/j 28 jours

HAS 2018

Quel traitement dans les formes tardives?



Une autre histoire

• Homme de 60 ans, ATCD « métabolique » (HTA, surpoids, pas 
de diabète connu), Ingénieur, Toulouse, loisirs « standards »

• Notion de piqures de tiques anciennes et d’érythème migrant 
traité par 6 semaines d’amoxicilline en 2012

• Consulte car se plaint depuis 1 an, début brutal
– Asthénie sans amaigrissement. Pas de syndrome fébrile

– Difficultés d’endormissement

– Troubles de la concentration et de la mémoire

– Douleurs articulaires migratrices sans synovite

– Paresthésies migratrices

• Score d’Horowitz 60



38 symptômes



• Homme de 60 ans, ATCD « métabolique » (HTA, surpoids, pas 
de diabète connu), ingénieur, Toulouse, loisirs « standards »

• Notion de piqures de tiques anciennes et d’érythème migrant 
traité par 6 semaines d’amoxicilline en 2012

• Consulte car se plaint depuis 1 an, début brutal
– Asthénie sans amaigrissement. Pas de syndrome fébrile

– Difficultés d’endormissement

– Troubles de la concentration et de la mémoire

– Douleurs articulaires migratrices sans synovite

– Paresthésies migratrices

– Score d’Horowitz 60

• 2 ELISA Borrelia +: IgM + 2,2 et 2,4 (N< 2), IgG –

• Examen physique pauvre; Biologie simple normale (NFS, CRP)

Une autre histoire



• 2 ELISA Borrelia +: IgM + 2,2 et 2,4 (N< 2), IgG –

• Que pensez vous des résultats de la sérologie?
1. Probable faux positif des Ig M

2. Incomplète: ELISA + doit être suivi d’un WB de confirmation

Une autre histoire



Sérologie borréliose

+++++++



Vous lui expliquez que la sérologie en ELISA est en fait 
probablement négative, et que vous lui proposez de la contrôler 
avec un western blot de confirmation

Il vous explique que de toute façon une sérologie Borrelia
négative n’écarte pas une maladie de Lyme

Que lui répondez vous?

Qu’il a raison !

Mais que c’est un peu plus compliqué que cela

Une autre histoire



Valeur diagnostique de la sérologie ?

Leeflang, BMC Infectious Diseases 2016

Méta-analyse sérologies en Europe



Limites de la sérologie?

Comme son nom l’indique, il s’agit d’une sérologie !!

1. Faux négatifs avant 6-8 semaines
– Sérologie peut être négative dans les borrélioses précoces

• Négativité n’écarte pas borréliose si tableau compatible (neuroborrélioses!)

– Mais sensibilité IgG décente si symptômes > 6 semaines 
• ELISA négatif après 6 semaines d’évolution: Borréliose peu probable

2. Sérologie positive n’affirme pas une infection active
– Ne permet pas de différencier infection active, asymptomatique et 

cicatrice sérologique (Séroprévalence élevée des sujets sains)

– Nombreuses réactions croisées
• Syphilis, EBV, CMV, HIV, HSV, Toxoplama, Paludisme, FR, ACAN

• IgM faiblement positives persistantes

– Ne permet pas d’évaluer la réponse au traitement (différence 
Coxiellose): pas de suivi sérologique après traitement



Ce patient s’est (auto-)réalisé un frottis sanguin au microscope à 
fond noir. En voici les photos (envoyées par mail)

Une autre histoire

Que lui répondez vous?



Autres examens complémentaires?

• Examens non validés:

– PCR sur tique, ELISPOT LB, IP lymphocytes NK CD3-

CD57+, PCR sang/urine, antigénurie, examen au 
microscope à fond noir d’un frottis sanguin



Controverse…

Dr Richard Horowitz 



Controverse…

Hassett Am J Med 2008,Klempner NEJM 2001,

Kaplan Neurology 2003, Krupp Neurology 2003, Fallon Neurology 2008, Berende, NEJM 2016

Borréliose chronique “Syndrome post-Lyme”

Tableau Asthénie, algies diffuses, plaintes cognitives, troubles sommeil, irritabilité 
Pas d’anomalie objective clinique ou paraclinique

Controverse 
porte sur…

Insuffisance diagnostique de la 
sérologie
“Lyme à sérologie négative”

> 6 mois post-BL. Rôle pathogène de 
Borrelia résiduelles?
Aucun substrat physiopathologique

CAT (HCSP 
2014)

• Clinique compatible - sérologie 
négative OU clinique peu 
compatible - sérologie positive: 
« Le bénéfice du doute peut 
justifier un traitement anti-
infectieux »

DOXY 28j 1 FOIS
• Clinique peu compatible –

sérologie négative: Pas de 
traitement sans diagnostic

• 5 études randomisées 
• ATB IV ou PO vs placebo
• 4, 8 voire 12 semaines
• Doxy+Clarithro+HCQ
• Absence d’intérêt, effets 

secondaires 
• Diagnostic différentiel: 

Fibromyalgies / Comorbidités 
psychiatriques

Limite Effet anti-inflammatoire de la DOXY?



Numerous????

Reference?





Les dérives…

Controverse…



Les conséquences des dérives…



Tableau clinique +++

Compatible
• Précoce: EM, 

Neuro-B, 
arthrite, LCB

• Tardif: Arthrite, 
neuro-B, ACA

Non compatible

Ex. complémentaires
• Sérologie (sauf EM)
• LCS, liq articulaire, biopsie 

cutané
• Diagnostics différentiels +++

Sérologie +
Pas de Dic différentiel

Sérologie -

Un seul ttt d’épreuve

Efficace Inefficace

Diagnostics différentiels
Pas d’ATB prolongée

Sérologie + (parfois -)
Pas de Dic différentiel

ttt d’épreuve

Efficace Inefficace

Suivi Suivi

Pas de sérologie
Diagnostic +++

Si sérologie faite

Conclusion



• Etre clinique

• Etre critique pour interpréter la sérologie

– Borréliose séronégative possible dans les atteintes 
précoces

– Sérologie négative rend peu probable une borréliose après 
6-8 semaines d’évolution des symptômes

• Borréliose fait partie des hypothèses diagnostiques

– Méningite/méningo-encéphalite à liquide clair

– Arthrite aigue ou chronique

– MAIS N’EST QU’UNE HYPOTHESE DIAGNOSTIQUE PARMI 
D’AUTRES

• « Pas d’antibiotique sans diagnostic »

Conclusion



Stanek CMI 2011 & Lancet 2012

O’Connell Curr Op Inf Dis 2010

Consensus SPILF 2006

Avis HCSP mars 2014 et HAS 2018

Merci de votre attention



Autres facteurs de risque

• France: 29 000 cas par an 

– 46 cas /100 000 hab

– Alsace: 180 à 232/ 100 000 hab

• Activités et période à risque

– Stade (nymphe), activité et conditions climatiques (Eté, < 1500 m), 

densité et type de végétation (forêt)

1. Séjour forestier (Profession ou loisir)
• Séroprévalence: Forestiers: 14 à 22 % (Citadin: 3 à 4 %)

2. Période à risque: Juin-aout

Rizzoli Euro Surveill 2011



• Atteinte rhumatologique:

HAS 2018

Quel traitement dans les formes précoces?



Sérologie au CHU de Toulouse

• ELISA (IgG):
– Technique: LIAISON XL, DiaSORIN®

– Sensibilité: ECM 66,3%; neuroborréliose 90,8%; Arthrite 93,6%

• Si ELISA +: confirmation par Western-blot
– Immunoblot commercial Virotech®, CNR

– Spécificité 98%

– Sensibilité: stade primaire 40%; neuroborréliose 93%, arthrite 97%

Dr D. DUBOIS



Les dérives…

Controverse…









Methods: Internet searches using the Google search 
engine were performed to identify the websites of 
clinics and services that marketed nonantimicrobial
therapies for Lyme disease.

Lantos, Clin Infect Dis 2015

Les dérives…

Controverse…





• Axe 1: Améliorer la surveillance vectorielle et les 
mesures de lutte contre les tiques 

• Axe 2: Renforcer la surveillance et la prévention 
des maladies transmises par les tiques

• Axe 3: Améliorer et uniformiser la prise en charge 
des malades (sollicitation SPILF)

• Bilan standardisé des infections transmises 
par les tiques

• Elaboration d’un PNDS
• Statut ALD via l’HAS

• Axe 4: Améliorer les tests diagnostiques
• CNR et ANSM

• Axe 5: Mobiliser la recherche sur les maladies 
transmises par les tiques

• Projet OH TICKS (ANR)
• PHRC 2017: cohorte des patients exposés



Maladies Clinique Diagnostic Traitement

Babésiose
Babesia divergens et B. 
microti

Fièvre, lombalgies, céphalées, 
anémie hémolytique, ictère, 
HSMG (splenectomisé ++)

Frottis sanguin
Sérologie

Macrolides

Fièvre Q
Coxiella burnetii

• Aigue: pneumopathie, 
hépatite, fièvre isolée

• Chronique: endocardite à
hémocultures négatives

Sérologie
Doxycycline + 
Hydroxychloroquine

Ehrlichiose
Anaplasma spp

Sd pseudogrippal fébrile, 
lymphopénie, thrombopénie, 
cytolyse

Sérologie
+/- PCR

Doxycycline

Tularémie
Francisella tularensis

Forme ulcéro-ganglionnaire
Sérologie
PCR sur gglion

Fluoroquinolones +/-
aminosides

Encéphalite à tique
TBE virus

Sd fébrile aigu, intervalle 
libre, méningo-encéphalite

Sérologie +/- PCR
Ponction lombaire

15. Autres agents transmis par les tiques?

Oui, mais il s’agit de maladies infectieuses, pas d’un 
autre fantasme



Valeur diagnostique de la sérologie ?

Busson, DMID 2012

Problème: 50% des kits utilisés en labo de ville ne sont PAS VALIDES!
• Savoir refaire la sérologie dans un laboratoire « agréé »


