
Borréliose de Lyme (européenne)

(ou rester clinique ςet critique)

Guillaume Martin-Blondel

Service des maladies infectieuses et tropicales, CHU de Toulouse

& UMR INSERM CNRS 1043, Centre de Physiopathologie Toulouse-Purpan

JUP, 5 octobre 2018



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

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

ÅElle vient vous voir le 05/10/2018 car elle a été piquée le 
03/10/2018 par ǳƴŜ ǘƛǉǳŜ ŀƭƻǊǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǎŜ ǇǊƻƳŜƴŀƛǘ Ŝƴ foret

ÅElle a retiré la tique le soir même

ÅElle 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 
ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǎǎŜ ŘΩǳƴ ŞǊȅǘƘŝƳŜ 

migrant?



Chronologie +++

Incubation: 3 à 30 jours 
après inoculation

Morsure de tique du genre Ixodes

Erythème migrant



Tout érythème ŀǇǊŝǎ ǇƛǉǳǊŜ ŘŜ ǘƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ 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 Č réaction à la piqûre

Si ®ryth¯me < 5 cm: consid®rer comme ®vocateur dôECM:

ÅDélai dôapparition de lô®ryth¯me > 3 jours après la morsure 

(incubationé)

ÅCaractère extensif



Å±ƻǳǎ ƴŜ ǊŜǘŜƴŜȊ Ǉŀǎ ƭΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ŘΩǳƴ ŞǊȅǘƘŝƳŜ 
migrant

ÅLa patiente vous demande 

ï{Ωƛƭ Ŧŀǳǘ ŦŀƛǊŜ ŘŜǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎΚ

ïSΩƛƭ Ŧŀǳǘune antibioprophylaxie?

ï/Ŝ ǉǳΩŜƭƭŜ Řƻƛǘ ǎǳǊǾŜƛƭƭŜǊΚ

Quels éléments de réponse pouvez vous lui donner? 

1. CAT piqûre de tique



Risque de transmission ?

ÅProbabilité transmission: 1-2%/piqûre

ïDurée ŘΩŀǘǘŀŎƘŜƳŜƴǘΥ 
ÅPas de risque si < 24h

ÅRisque maximum entre H48 et H72 

ïaƛƎǊŀǘƛƻƴ Ł ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ Řǳ ǊŜǇŀǎ ǎŀƴƎǳƛƴ ŘŜǎ Borrelia
présentes au niveau intestinal vers les glandes salivaires: 
24 à 48 h

Stanek Lancet 2012

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ 
minutieux du tégument après une 

exposition et le lendemain



Situations ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ƭŀ ǎŞǊƻƭƻƎƛŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ 
ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ

ωSujets asymptomatiques

ωPiqûre de tique sans manifestation clinique

ωDépistage systématique des sujets exposés

ωÉrythème migrant typique

ωContrôle sérologique systématique des patients traités 

ωSujets ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ƴƻƴ ŞǾƻŎŀǘŜǳǊǎ ŘΩǳƴŜ 

borréliose (douleurs chroniquesΧύ



[ΩŀƴǘƛōƛƻǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŀǇǊŝǎ ǇƛǉǶǊŜ ŘŜ 
ǘƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ

ÅPeutêtre discutéesi risqueélevé
ïpiqûresmultiples/nymphes

ïlongdélaiŘΩŀǘǘŀŎƘŜƳŜƴǘ>36heures

ïfort tauxŘΩƛƴŦŜǎǘŀǘƛƻƴdestiques> 20%

ÅModalités
ïDoxycyclinePO: 200mg monodose (A)

ïAmoxicillinePO: 3 g/j 10à 14 j (B)

SPILF 2006 non reprispar HAS 2018

Prophylaxie



Warshafsky, JAC 2010

Å Doxycycline 200 mg 1 prise

Å άLƴ highly endemic areas for Lyme disease, 49patients (95% CI, 45ς106) 
would need to be treated to prevent one case of Lyme ŘƛǎŜŀǎŜέ

Prophylaxie



Erythème migrant

Å80% des borrélioses de Lymeen France

ÅDans les 30 jours suivant la piqure 

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

ïPrurigineux ou non

ïFormes atypiques +++

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



Erythème migrant

Photos F. STRLE



Å5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŎƭƛƴƛǉǳŜΣ Ǉŀǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ
ïSérologie négative > 50% des cas

ÅTraitement recommandé:
ïEtudes européennes, faible niveau de preuve

ïAmoxicilline 3 g/jour (50 mg/kg.jen 3 prises) ou Doxycycline200 mg/j 
14 jours

Å10 j Doxynon inférieur à 14j ou 20j

Å21 jours si fièvre, céphalées, arthralgies (dissémination) 

ïAlternative si allergie, enfant < 8 ans ou grossesse au T2 et T3: 
Azithromycine1000 mg J1 puis 500 mg 6 jours

CAT érythème migrant

HAS 2018
Cadavid, Cochrane 2016

SPILF 2006, RecoEFNS, EJN 2014
Stupica, CID 2012 & WormserAnn Intern Med 2003



Tableaux cliniques

ÅMelle H, 18 ans

ÅbŞŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜΣ ǇŀǊŜƴǘǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŀƭƎŞǊƛŜƴƴŜ

ÅAout 2016: Transfert en neurologie CHU via Saint-
Gaudens pour méningo-encéphalite aigue fébrile
ïTableau évoluant progressivement depuis 10 jours, 

hospitalisée depuis 3 jours

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

ï250 GB, 90% L, Prot. 2,20 g/L, hypoglycorachie1,8 mmoL/L

ïIRM cérébrale: méningite, pas de lésion parenchymateuse

ïJ2 amoxicilline + aciclovirIV

ïPCR HSV/VZV négatives; bactériostandard négative



¦ƴŜ ƘƛǎǘƻƛǊŜ ǾǊŀƛŜ όǇŀǊƳƛ ŘΩŀǳǘǊŜǎΧ)

ÅQuelles hypothèses vous semblent plausibles devant ce 
tableaude méningo-encéphalite subaiguë lymphocytaire 
hypoglycorachique?

ÅEn pratique:
ïVirus: HSV/VZV/CMV/EBV ς(sérologie VIH -)
ïBactério:

ÅListéria(pas de terrain, LCS stérile)
ÅSpirochètes:

ïtŀǎ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜǇǘƻǎǇƛǊƻǎŜ
ï TPHA ςVDRL ς
ï Sérologie Borréliose ELISA négative

ÅTuberculose: BAAR-, PCR-, culture en cours

ïCryptococcose: MycoLCR ς
ïNIΥ tŀǎ ŘŜ ŎŜƭƭǳƭŜ ŀǘȅǇƛǉǳŜ ŎȅǘƻƭƻƎƛŜ [/{Σ Ǉŀǎ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘ 

BBS/LES/Behcet

ÅStop ACV, poursuite Amoxicilline
ÅwI½9 ŘΩŞǇǊŜǳǾŜ ǎŀƴǎ CTC J+1 RHZE nette amélioration



¦ƴŜ ƘƛǎǘƻƛǊŜ ǾǊŀƛŜ όǇŀǊƳƛ ŘΩŀǳǘǊŜǎΧ)

ÅAmélioration trop rapide pour être en rapport avec le 
ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ wI½9Χ

Å9ƴ Ŧŀƛǘ ŎƻƳƳŜƴœŀƛǘ Ł ǎΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ǎƻǳǎ Amox/ACV

ÅSérologie LB sur LCR: Positive, avec synthèse intra-
thécale ŘΩ!Ŏanti-Borrelia!!!!!!!!!!!!!!!!!

ÅDiagnostic retenu: Neuroborrélioseprécoce (pas de 
notion de piqure de tique)

ÅTTT 4 semaines de C3G 2g

ÅEvolutionfavorable

La maladie de Lymeexiste !
1. Fébrile ! Hypoglycorachique!

2. Formes précoces: SéroLCR +++
3. Inclure Borreliadans 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

ÅNeuro-borrélioses précoces
ÅArthrites
ÅLymphocytomecutané borrélien
ÅAtteinte cardiaque

ÅNeuro-borrélioses tardives
ÅArthrites
ÅAcrodermatite chronique



5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ґ CŀƛǎŎŜŀǳȄ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘǎ
Exposition à piqûre de 

tique
+

Manifestations cliniques 
compatibles

+
Démonstration de la 
borréliose (sérologie)

+
Exclusion autres causes 
(formes chroniques +++)

Consensus SPILF 2006, OôConnell COID 2010

> 50% LymeƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ 
souvenir de piqûre

Manifestations 
atypiques possibles

Limites des examens 
complémentaires

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ 5L!Dbh{¢L/



Neuro-borréliose précoce (J5-M3)

Å5 % après un érythème migrant

ÅTableau rarement fébrile

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

ïParalysie faciale(diplégie faciale +++), ou autres paires 
crâniennes

ÅDiagnostic

ïSensibilité sérologie sanguine 75 à 95 % des cas selon le kit 

ïIndication PL (sauf PFP où sérologie positive suffit)
ÅMéningite lymphocytaire (peut manquer) normoglycorachique

ÅIndex anticorps anti-Borrelia: Sérologie et synthèse intra-thécaleAc: 
ï (IgGLCR/ IgGsang) / (Albumine LCR/Albumine sang), Se = 75% Spe= 97%

ÅPCR LCS: Sensibilité 40% dans les neuro-borrélioses aigues

ïbŞƎŀǘƛǾƛǘŞ bΩ9[LaLb9 t!{ [9 5L!Dbh{¢L/ Č ttt probabiliste?

Blanc, Neurology 2007; RecoSPILF 2006; HAS 2018



Neuro-borréliose précoce (J5-M3)

ÅHors syndrome méningé associé (Č PL)
ïSi sérologie positive: faire PL pour rechercher méningite

ïSi sérologie négative: pourquoi ne pas faire la PL?

ïMéningite lymphocytaire peut manquerΧ

ïČ Si sérologie négative, faire PL pour index anticorps?

HAS, 2018



Autres atteintes précoces
ÅArthrite: 10% des cas de Lyme
ïMono ou oligo-arthrite aigue/subaigueasymétrique (genou)

ïLiquide purulent (PNN) mais discordance avec absence sepsis/SIB

ïDiagnostic:

ÅSérologie sanguine (même combat)

ÅPCR sur liquide synovial Sens. 50-70%

ÅExclusion autres diagnostics

ÅRarement (< 5%)
ïMyocardite : BAV, troubles du rythme 

ïAtteinte oculaire: Conjonctivite, kératite, uvéite

ïECM multiples (non centrés par un point de piqure)

ïLymphocytomecutané bénin (Nodule ou plaque érythémateuse 
indolore - Oreille, aréole, scrotum)

Photos F. STRLE

Sérologie



Lymphocytomecutané bénin

ÅDiagnostic: Sérologie et biopsie 
ïdiagnostic différentiel (montre infiltrat lymphocytaire B polyclonal)
ïPCR sur la biopsie cutanée

Photos F. STRLE



ÅEtudes européennes, faible niveau de preuve

ïAtteinte neurologique:
ÅCeftriaxoneн ƎκƧ όмлл ƳƎκƪƎκƧ ƳŀȄ нƎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘύ ƻǳ Doxycycline200 

mg/j pendant 21 jours

Å/ŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘavec PFP isolée sans méningite: Amoxicilline 
100 mg/kg/j 21 jours

ïAtteinte rhumatologique:
Å1ère ligne: Doxycycline200 mg/j ou Amoxicilline 3g/j 28 jours

Å2ème ligne: Ceftriaxone2g 28 jours 

Quel traitement dans les formes précoces?

HAS 2018
SPILF 2006, RecoEFNS, EJN 2014



ÅLymphocytomecutané borrélien:
ïDoxycycline200 mg/j 21 jours ou Amoxicilline 3 g/jour (50 mg/kg.jen 

3 prises) 

ïAlternative si allergie, enfant < 8 ans ou grossesse au T2 et T3: 
Azithromycine1000 mg J1 puis 500 mg 9 jours

ÅAtteinte cardiaque:
ïDoxycycline200 mg/j 21 jours ou Amoxicilline 3 g/jour

ïCeftriaxone2g/j initialement si hospitalisation avec possible relais PO

ÅAtteinte ophtalmologique = atteinte neurologique

HAS 2018

Quel traitement dans les formes précoces?



Formes tardives Č problématique diagnostique

ÅNeuro-borréliose chronique (rarissime)

1. Polyneuropathiesensitive axonale

2. Méningo-encéphalite chronique lentement progressive

ïExplorations neurologiques (IRM/EMG) dont:
ÅSérologie dans le sang +

ÅPL avec sérologie et synthèse intra-thécale Ac+
ïPCR LCS: Sensibilité 10% dans les neuroborrélioseschroniques

ÅArthrites récidivantes ou chroniques

ïMono ou oligo-arthrite non distale

ïExplorations rhumatologiques pour diagnostic étiologique 
dont:
ÅSérologie dans le sang +

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



ÅAcrodermatite chronique atrophiante (1%)
ïLésions érythémateuses initialement oedémateusespuis 

atrophiques/indurées
ï50%: douleurs neuropathiques homolatérales
ïDiagnostic: Sérologie et histologie (PCR sur la biopsie)
Ålésions atrophiques, sclérose et dilatations vasculaires

Formes tardives:
1. Sérologie négative rend le diagnostic peu probable
2. LYME EST UN DIAGNOSTIC PARMI 5Ω!¦¢w9{+++++++

Formes tardives Č problématique diagnostique



ÅAtteintes neurologiques:
ï1ère intention: Pénicilline G 24 MUI/j ou Ceftriaxone2g/j 28 jours

ï2ème intention: Doxycycline200 mg/j 28 jours

ÅAtteinte rhumatologique:
ï1ère ligne: Doxycycline200 mg/j 28 jours

ï2ème ligne: Ceftriaxone2g/j 28 jours 

ÅAcrodermatite chronique atrophiante:
ï1ère intention: Doxycycline200 mg/j 28 jours

ï2ème intention: Ceftriaxone2g/j 28 jours

HAS 2018

Quel traitement dans les formes tardives?



Une autre histoire

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

Åbƻǘƛƻƴ ŘŜ ǇƛǉǳǊŜǎ ŘŜ ǘƛǉǳŜǎ ŀƴŎƛŜƴƴŜǎ Ŝǘ ŘΩŞǊȅǘƘŝƳŜ ƳƛƎǊŀƴǘ 
ǘǊŀƛǘŞ ǇŀǊ с ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŀƳƻȄƛŎƛƭƭƛƴŜ Ŝƴ нлмн

ÅConsulte car se plaint depuis 1 an, début brutal
ïAsthénie sans amaigrissement. Pas de syndrome fébrile

ï5ƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩŜƴŘƻǊƳƛǎǎŜƳŜƴǘ

ïTroubles de la concentration et de la mémoire

ïDouleurs articulaires migratrices sans synovite

ïParesthésies migratrices

Å{ŎƻǊŜ ŘΩIƻǊƻǿƛǘȊ сл



38 symptômes



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

Åbƻǘƛƻƴ ŘŜ ǇƛǉǳǊŜǎ ŘŜ ǘƛǉǳŜǎ ŀƴŎƛŜƴƴŜǎ Ŝǘ ŘΩŞǊȅǘƘŝƳŜ ƳƛƎǊŀƴǘ 
ǘǊŀƛǘŞ ǇŀǊ с ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŀƳƻȄƛŎƛƭƭƛƴŜ Ŝƴ нлмн

ÅConsulte car se plaint depuis 1 an, début brutal
ïAsthénie sans amaigrissement. Pas de syndrome fébrile

ï5ƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩŜƴŘƻǊƳƛǎǎŜƳŜƴǘ

ïTroubles de la concentration et de la mémoire

ïDouleurs articulaires migratrices sans synovite

ïParesthésies migratrices

ï{ŎƻǊŜ ŘΩIƻǊƻǿƛǘȊ сл

Å2 ELISA Borrelia+: IgM+ 2,2 et 2,4 (N< 2), IgGς

ÅExamen physique pauvre; Biologie simple normale (NFS, CRP)

Une autre histoire



Å2 ELISA Borrelia+: IgM+ 2,2 et 2,4 (N< 2), IgGς

ÅQue pensez vous des résultats de la sérologie?
1. Probable faux positif des IgM

2. IncomplèteΥ 9[L{! Ҍ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǎǳƛǾƛ ŘΩǳƴ ². ŘŜ ŎƻƴŦƛǊƳŀǘƛƻƴ

Une autre histoire



Sérologie borréliose

+++++++


