
La maladie de Lyme :

Aspects diagnostiques

P. HUYNEN, MD, PhD 

23 mai 2019



Table des matières

§ Introduction

§ Transmission

§ Epidémiologie

§ Diagnostic de laboratoire

§ Conclusion



INTRODUCTION



Maladie/Borréliose de Lyme

Ce qui est plutôt rassurant
- Infection bactérienne (Borrelia burgdorferi sensu lato)
- A priori, pas de résistances aux ATB connues (??)

Entité clinique complexe ?
- Débats (et médiatisé): définition, clinique, diagnostic, chronicité, traitement
- Manifestations cliniques polymorphes 
- Variabilité inter- individuelle et géographique

Ce qui rend son éradication illusoire et sa prévention difficile
- Zoonose (animaux des forêts et prairies)

- Maladie vectorielle (tiques de type Ixodes en Belgique)



Un peu d’histoire…

• 1922:  légionnaires français : syndrome radiculaire douloureux                       
avec méningite lymphocytaire après morsure de tique 

Garin C. et al Paralysie par les tiques. J Med Lyon 1922

• 1975-1976 : redécouverte de la maladie au Connecticut 
dans le décours d’un épisode épidémique d’arthrites survenues 
chez des enfants dans la ville de Lyme

Steere AC et al Erythema chronicum migrans and Lyme 
arthritis. The enlarging clinical spectrum. Ann Intern Med 1977

W. Burgdofer

A. Borrel

• 1907 : création du genre Borrelia (Amédée Borrel)

• 1981 :  Willy Burgdorfer identifie Borrelia
burgdorferi



Pas récent …



Classification des spirochètes 
d’importance médicale

Ordre des Spirochaetales

Famille des 
Spirochaetaceae

Famille des 
Leptospiraceae

Genre 
Treponema

Genre 
Leptospira

Maladie de Lyme

Genre 
Borrelia



Borrelia burgdorferi

Borrelia burgdorferi sensu lato
Region

B afzelii Europe and parts of Asia
B burgdorferi sensu stricto        North America and Europe
B garinii Parts of Asia and Europe
B spielmanii Central Europe
B bavariensis Europe
B valaisiana ? Central Europe, Ireland, Great Britain
B lusitaniae ? Mainly Portugal, Tunisia
B bissetii ? North America and Slovenia
B mayonii America (Lancet, 2016)
B andersoni North America
B japonica Japan
B sinica China
B tanuki Japan
B turdii Japan
…

Rudenko et al. Ticks Tick Borne Dis. 2011;2(3):123-8



Associations Clinique-Espèce

Espèces
Manifestations cliniques 

prédominantes

Borrelia burgdorferi
sensu stricto

Articulaires

Borrelia garinii et bavariensis Neurologiques

Borrelia afzelii et spielmanii Dermatologiques

Jahfari et al 2017



Incidence estimation in Belgium :
- EM : 9.8/10,000 inhabitants
- Lyme neuroborreliosis: 0.2/10,000        
- Lyme arthritis : 0.2/10,000
- Other less frequent manifestations: 0.1/10,000       

(estimated through the network of sentinel general practices)

2019

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lyme-neuroborreliosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lyme-arthritis


TRANSMISSION



Transmission

Réservoir : petits rongeurs

Vecteur : tiques (5 à 40% Ixodes infectées en Europe) (WHO)

Cycle :

hôtes accidentels

hôte réservoir

2 ans

Brouqui et al. Clin Microb Inf. 2004



Ixodes ricinus



La morsure de tique

• Manque dans > 50 % des cas à l’anamnèse

• Point de morsure sur le corps pas toujours visuellement accessible

• Repas sanguin dure de 3 à 9 jours (Larve / Nymphe / Adulte)

• Risque de transmission de Borrelia ↑ avec                                      
durée d’accrochage : risque faible si < 12 à 24h

• Risque de maladie de Lyme après
morsure de tique : 1 à 3%
(Sciensano, 2018)

Stanek G. et al. Lancet. 2012;379:461-73



ÉPIDÉMIOLOGIE



Global distribution of the vectors (Ixodes species complex) of Lyme Borrelia

Epidémiologie

Lancet  2012;379:461-73



Epidémiologie - Europe



Epidémiologie belge

Le réseau de laboratoires vigies



Epidémiologie - Belgique



Epidémiologie - Belgique



Epidémiologie - Belgique



Epidémiologie - Belgique



Epidémiologie - Belgique

Rapport �/� : 1.3/1 



Epidémiologie - Belgique

juin à octobre



Epidémiologie - Belgique



Epidémiologie belge



Epidémiologie belge



Epidémiologie belge



Epidémiologie belge



2018



Epidémiologie belge



Epidémiologie belge



Epidémiologie belge



DIAGNOSTIC



Diagnostic

Quelles analyses?

SEROLOGIE
Dosage IgM/IgG (IF, EIA) dans le sang et le LCR → SENSIBILITE (>90%)

Si + → immunoblot de confirmation (labos spécialisés) → SPECIFICITE (>95%)

Biologie moléculaire : PCR  
peau, liquide articulaire, (LCR) (labos spécialisés)

Culture : NON (sensibilité: 2-5% sauf peau, fastidieux, 2-6 sem.) 

Le SEUL examen de routine au laboratoire est le SERODIAGNOSTIC

Dessau et al 2018, Aguero-Rosenfeld M et al 2008 
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• Analyses de prolifération des cellules (LTT)

Détecte la réponse des cellules T contre Borrelia par stimulation des lymphocytes 

avec des antigènes de Borrelia

- pas de mesure de l’activité de l’infection

- moins sensible et moins spécifique que la sérologie

- pas validés, pas standardisés è NON

• Marqueurs immunologiques : CXCL13 dans le LCR 

- Taux élevé dans >88% des neuroborrélioses aiguës

MAIS pas spécifique de Borrelia (infections inflammatoires chroniques)

-> paramètre supplémentaire dans ce cadre en cas d’index négatif ? À voir…

Autres tests…

Dessau et al , Clin Microbiol Infect 2018

Von B et al, Clin Mocrobiol Infect 2015

NON



Diagnostic

Yves Hansmann

Dersch R et al. Ticks and Tick Borne Dis 2019
Brouqui et al. Clin Microb Inf. 2004;12:1108-32

Séroprévalence en zone endémique : 5-30%



Réponse immunitaire

temps

IgM IgG

apparition des
anticorps

mois, années

symptômes

6-8 sem.

IgG ≠ cicatrice immunologique

Evolution naturelle

Seuil de détection

Halperin et al. Am J Med. 2013;126:264.e1-e7

2-4 sem.

L’absence d’IgM ne signifie pas 
nécessairement « infection ancienne » !



Réponse immunitaire

symptômes

temps

IgM

IgG

apparition des
anticorps

mois, années

Traitement précoce

ATB → Pas de séroconversion!

Halperin et al. Am J Med. 2013;126:264.e1-e7



Réponse immunitaire

symptômes

temps

IgM IgG

apparition des
anticorps

mois, années

Traitement tardif

ATB

• les IgG (IgM) peuvent persister des années après un 
traitement  bien mené (sang & LCR) (20%) 
≠ infection persistante !

• Ac non protecteurs → réinfections

Dersch R et al. Ticks and Tick Borne Dis 2019
Halperin et al. Am J Med. 2013



Réponse immunitaire

temps

IgM IgG

apparition des
anticorps

Seuil de détection

Incubation

Réinfection

J Infect Dis.2011;204(9):1413-22.

symptômes





Test de confirmation: l’immunoblot

§ Principe: détection des ANTICORPS dirigés contre les antigènes de surface du 
micro- organisme

§ Spécificité haute (> EIA)

§ Applications:
CONFIRMATION d’un diagnostic 
sérologique + ou douteux

N’est PAS un marqueur 
d’infection active!

Borrelia Ac



Test de confirmation



Interprétation des résultats

Borrelia IgM NEG POS POS POS NEG NEG
Borrelia IgG NEG NEG NEG POS POS POS
Borrelia Blot IgM - NEG POS POS - -
Borrelia Blot IgG - - - POS NEG POS

Interprétation :

pas 
d’infection 
ou
débutante

Faux +

Infection 
débutante ou
traitée 
précocement ou
FP* (∑ > 8 sem.)

Infection 
récente

Trace 
immunolo-
gique

Infection 
active ou 
latente ou
ancienne

*WB IgM positif seul :  significatif uniquement durant les 4 à 6 premières sem. de la maladie 

=> SI  ∑ depuis > 8 sem :
- IgM seules sont sans signification
- il faut l’apparition des IgG pour confirmer le diagnostic de Borréliose

Stanek et al. THE LANCET. 2012,379(9814) : 461-73 ECDC, 2016
Conférence de Consensus en Thérapeutique Anti-Infectieuse, Borréliose de Lyme, Déc. 2006

! CLINIQUE  - 2 sérums          



→ Infection débutante

Cas clinique 1

� 48 ans, notion de morsure de tique (j-3 sem.), érythème atypique

3/6/2013                   

Borrelia IgM Pos
Borrelia IgG <10         UA/ml (pos ≥15)

- Infection débutante? 
- IgM non spécifiques (réactions croisées ++)?

W.B. IgM Pos 
Symptômes



� 55 ans (Ardennes), arthralgies genou G, notion de morsure de tique (?)

Sérologie 7/6/13            

Borrelia IgM NEG

Borrelia IgG 220   UA/ml    (Pos ≥ 15)

Borrelia WB IgG POS (VlsE, p83, p30, p17)

Liq. articulaire 
PCR Borrelia :  Positive

⇒ Infection active

Cas clinique 2

Symptômes



• Sérologie : PAS d'indication
- Apparition tardive des Ac
- Mise en évidence d'une séroconversion (6 – 8 sem)

® Retard diagnostique et thérapeutique
- Traitement précoce peut bloquer l’ascension des IgG

• PCR sur biopsie de peau: peu d'indications:
- Manifestations cliniques atypiques
- Visée épidémiologique

1- En cas d'Erythème Migrant

Indication des tests

Dessau et al. Clin Microb Infect 2018
Stanek G. et al. Lancet. 2012



Indication des tests

• SEROLOGIE
sur sérum dosage des IgM et des IgG

ET sur LCR (si prélevé) dosage des IgG

+ Détermination de l'index de synthèse intrathécale d’IgG spécifiques

Patients immunodéficients? (case report, Wagemakers et al, BMC Infect Dis 2018)

Autres méthodes:
- Taux d’IgG anti-Borrelia LCR > sérum (CDC1997)
- WB Borrelia IgG sur sérum et LCR, et comparer intensité des bandes (300 µl)

• PCR sur LCR: si ∑ < 6sem
Spécifique ++
Manque de sensibilité: 10-30% stade précoce, <10% stade tardif…

2- En cas d’atteinte neurologique (précoce ou tardive)

Stanek G. et al. Lancet. 2012;379:461-73



Indication des tests

2- En cas d’atteinte neurologique (précoce ou tardive)



- Présence d’Ac dans le sérum

- Sécrétion intrathécale d’IgG anti-Borrelia

à bonne valeur prédictive positive    

Cas rares : Ac absents dans le LCR ; IgG dans le LCR uniquement (enfants)

Dosage en // du sérum et du LCR, prélevés le même jour, dans le même labo !

Démonstration d’une sécrétion intrathécale d’IgG spécifiques  ≠ transfert passif

→  calcul d’index:

INDEX positif en faveur d’une neuroborréliose

IgG Borrelia LCR IgG Borrelia sérum

IgG totales LCR IgG totales sérum

Indication des tests

2- En cas d’atteinte neurologique (précoce ou tardive)

Halperin 2018

Mygland et al. 2010



� 5 ans (Ardennes), paralysie faciale

10/8/2013
Borrelia IgM                 POS 
Borrelia IgG                 165 UA/ml   (Pos ≥ 15)

Borrelia WB IgM POS 
Borrelia WB IgG POS

Borrelia IgG                  69 UA/ml   (Pos ≥ 5,5)  
Index IgG LCR/sérum = 12   (Pos ≥ 1.5)

PCR Borrelia NEG

⇒  neuroborréliose

Cas clinique 3

sérum

LCR

Symptômes



• SEROLOGIE
Diagnostic = clinique + sérologie
- Habituellement: taux élevé en IgG +++
- Sensibilité EIA ≈ 100%
- Séronégativité => envisager un autre diagnostic !

• PCR sur liquide articulaire
Bonne sensibilité

3- En cas d’arthrite

Indication des tests

Stanek G. et al. Lancet. 2012;379:461-73



Comparaison des tests

Forme clinique RECOMMANDE Sensibilité Optionnel Sensibilité

Erythème 
migrant AUCUN Sérologie

PCR peau
20-50% (IgM+)
50-70%

Neuroborréliose 
précoce

SEROLOGIE
-Sérum
-LCR: IgG

+ index SI

65-85% (IgM+/-,IgG+)
>90% PCR LCR 10-30%...

Arthrite SEROLOGIE ~100% (IgM+/-,IgG+) PCR liq. articulaire 50-70%

Acrodermatite SEROLOGIE >95%      (IgM-, IgG+) PCR peau 50-70%

Atteinte 
neurologique 
tardive

SEROLOGIE
-Sérum
-LCR: IgG

+ index SI

>95%    (IgM-, IgG+)
>95% (PCR LCR <10%...)

Stanek G. et al. Lancet. 2012;379:461-73Dessau et al 2018



Sérologie: PAS d’indications  

§ Asymptomatique

§ Dépistage systématique des patients exposés

§ Morsure de tique SANS manifestation clinique

§ Érythème migrant typique

§ Contrôle systématique des patients traités : 

Les IgM/IgG peuvent persister durant des années après le traitement

(sang, LCR) → pas de suivi des taux d�Ac après traitement !

Dessau et al 2018
ECDC 2016

Kalish R et al. CID. 2001;33:780-85

NON



Suivi sérologique après traitement 

Erythème migrant
- Clinique +++

- Séroconversion inconstante

- Décroissance lente des Ac

Manifestations disséminées
- Clinique +++ (réévaluation après traitement)

- L’évolution des taux d’Ac ne reflète pas l’efficacité du Tt !                              

Les IgM/IgG peuvent persister durant des années après un Tt bien mené (y compris dans
le LCR!) :

→ persistance des IgM >1an

→ persistance des IgG 10-20 ans!

- Décroissance lente des Ac
Nadelman R et al. Lancet 1998;352:557-64
Kalish R. et al. CID. 2001;33:780-85

NON



Limites des tests sérologiques

• Performances variables des réactifs => dépend du laboratoire

• Faux positif IgM => TOUJOURS BLOT ( interprétation ! => Labos spécialisés)
Syphilis, Lupus, EBV, leptospirose, toxoplasmose, parvovirus, mal. auto-immunes,…

• Absence de marqueurs d’évolutivité utilisable en routine

- Tests sérologiques : ne distinguent pas infection active ou ancienne
- Taux et cinétique des Ac (post traitement) : variabilité ++ en fonction du    
patient

Halperin et al. Am J Med. 2013
ECDC 2016

L’interprétation des tests diagnostiques de laboratoire pour la ML nécessite de

comprendre les indications et les limites des tests disponibles à l’heure actuelle

à Collaboration microbiologiste/clinicien



Présentation des résultats

Borrelia burgdorferi IgM Positif
Borrelia burgdorferi IgG >240 UA/ml Positif si >=15

Borrelia IgM confirmation POSITIVE                                                                          
(Bande d'anticorps spécifique décelé: OspC)

Borrelia IgG confirmation POSITIVE                                                                          
(Bandes d'anticorps spécifiques décelées: VlsE, OspC, p17)  

Résultat compatible avec une Borréliose en cours. A confronter au contexte clinique.



???

Résultats d’analyses LABO « R »



Résultats d’analyses LABO « S »

BLOT alors que sérologie NEGATIVE !

Conclusion un peu minimaliste…



Autotests…



© European Centre for Disease 
Prevention and Control, April 2016



Conclusion

• Morsure n’est pas synonyme d’infection

• Diagnostic clinique à confirmer par labo (sauf ECM)

• Sérologie à interpréter en fonction du stade clinique
- inutile au stade de morsure ou d'EM
- fait partie intégrante du diagnostic dans forme autres que EM
- neuroborréliose: coupler sérum/LCR avec Index de SI

• PCR parfois utiles (articulation! ECM si diagnostic douteux)
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MANIFESTATIONS 
CLINIQUES



Cas clinique

14/9/2016: JF 33 ans
• « Mi juillet, paresthésies aux doigts de la main droite, puis rapidement, douleurs 

aux membres supérieurs et au dos, main lourde, brûlure. A parfois eu mal au 
membre supérieur gauche. Divers antalgiques instaurés. Sérologie Borrélia
négative le 30/7.

• Mi aout, une corticothérapie a amélioré la douleur.

• A eu 3 EMG: premier négatif CHR 5/8; 19/8: atteinte neurogène périphérique 
récente du cubital, radial et médian, compatible avec un Parsonage et Turner. 
Contrôle du 9/9: aggravation avec apparition de signes à gauche. IRM sub-
normale (qq lésions T2, T2 flair et T1 sous-corticales). Sérologie Lyme négative 
en aout, puis positive le 12/9 en IgG et IgM. »

• Barré difficilement tenu, petit plan inférieur.
Lésion thoracique érythémateuse.



Cas clinique 



Cas clinique 



Cas clinique 

• Cure de doxy 100 mg 2X/J 14 J
• Revue le 30/10/2016: Nette amélioration, récupération 

complète de la force et de la sensibilité (amélioration 
pendant le traitement), encore qq fasciculations, 
paresthésies 5ème rayon main droite si nage longtemps, 
quasi arrêt des antalgiques

• 7/6/2017: Récupération complète. Depuis 1 mois, 
lourdeurs aux doigts main dr, parfois g ou orteils 
(sérologie négative)

• 23/11/2018: sensation d’oppression aux mains depuis 
qq mois, et orteils (sérologie négative)



Stade I
=

Infection locale
De qq j à 30 j 
après morsure

Erythème migrant (EM)
• > 48H après morsure (3-30j)
• 40-80% (USA > Europe)
• > 5cm
• Rarement douloureux
• Disparaît en 3-4 semaine

+ Adénopathies

+ Sd grippal 
• > 50%  des cas
• USA > Europe
• Myalgies/arthralgies
• Fatigue
• Fièvre
• Méningisme

Sd grippal seul?

Stade II = Dissémination Stade III
=
Infection tardiveEM multiples

Lymphocytome
• Svt unique et indolore
• Stt oreille/lisière cuir chevelu
• Régression spontanée
• Histologie si localisation autre que oreille

Arthralgies/Arthrites aiguës
• USA > Europe
• Oligoarth. asym., poussées
• Fréquence diminue avec temps
• Non érosive

Méningite
• Lymphocytaire!
• Ig intrathécales

Atteinte nerfs crâniens (VII) *
Méningoradiculite **
(Syndrome de Garin-Budajoux-Bannwarth)

• D+ radic., intenses, diffuses, noct,
• Rachialgies, paresthésies
• Pfs suivi déficit moteur/sensitif (nerfs crânien)

Multinévrites/Plexopathies
Encéphalite/myélite: rares

Atteinte cardiaque
• < 5%
• BAV, (myocardite, cardiomyopathie dilatée)

Hépatite (20%)
Atteinte oculaire

• Conjonctivite (uvéite, panophtalmie, kératite)

Séroconversion asympto

Encéphalomyélite 
chronique (Europe)

• Méningovasculaire
• Méningite chronique
• Lacune (post)
• Céphalées
• Perte Pds, malaise
• Atteinte audition
• Spasticité/ataxie
• Hydrocéphalie possible

Encéphalopathie (US)
• Troubles cognitifs /mnésique
• Pas d’atteinte SNC
• Métabolique?

PNP?
Arthrite Chronique

• Stt genoux
• Parfois érosive
• Svt composante réactionnelle
• Arthrite persistant malgré AB 

dans 10% des arthrites

Acrodermatite Chronique 
Atrophiante (ACA)

• Phase inflammatoire: 
érythème infiltré violacé ou 
cyanotique en nappe

• Erythème permanent
• Atrophie cutanée

* + ** = Sd de Garin-Boujadoux-Bannwarth



Lyme
Incubation 3 – 30 j
Disparaît en 3 – 4 S
Non présent chez 5 à 20%
Signes généraux chez 50%



ECM multiple



Lyme

Lymphocytome cutané bénin

(Reproduit avec l� autorisation
du Dr V. Luyasu - www.congres-des-

ciences.be/archives/2006/DOC-
Luyasu.pdf  )



Lyme

• Acrodermite chronique 
atrophiante

• Même région qu’ECM
• Tardif, parfois 10 ans 

après
• Érythème infiltré, en 

nappes
• Régression infiltration
• Atrophie cutanée, veines 

apparentes
• Sclérose cutanée

(Reproduit avec l�autorisation du Dr V. Luyasu
www.congres-des-sciences.be/archives/2006/DOC-Luyasu.pdf  )



Lyme

Acrodermite chronique atrophiante



Lyme

• Arthrites
• 30 à 180 j après inoculation
• Chez 10% des patients (60% aux USA)
• Oligoarthrite intermittente asymétrique
• Genoux
• Parfois polyarticulaire
• Quelques semaines à qq mois
• Généralement par poussées
• Chronique chez 10%





Lyme

• Neuroborréliose précoce 
• 3-15% des manifestations cliniques de la maladie 

de Lyme chez les patients non traités en Europe 
(seulement 20-30% rapportent un ATCD d’EM) 
Mygland et al 2010

• Neuroborréliose tardive
• 5% des patients non traités d’une neuroborréliose

précoce ou < 5% manifestations neurologiques



Neuroborréliose précoce

• Le plus souvent, la NB se développe dans les 2 à 3 S après l’infection.
• Chez les adultes, la manifestation la plus fréquente est le S de 

Bannwarth (triade: méningite lymphocytaire, atteinte d’un nerf crânien 
et radiculonévrite).

• Cohorte Slovène (Ogrinc K CID 2016) de 77 patients avec Bannwarth
• Douleur radiculaire (100%)
• ECM (60%)
• Céphalées (47%)
• Asthénie (44%)
• Paresthésies (33%)
• Paralysie faciale (36%) 
• Signes de méningite (20%)
Au LCR, pléiocytose chez 100%, protéinorachie chez 81% et sécrétion 
intrathécale chez 89%.



Neuroborréliose précoce

• Autres manifestations de la NB précoce
• Méningite lymphocytaire
• Paralysie faciale, unilatérale ou bilatérale
• Atteinte d’un autre nerf crânien (les muscles extra-oculaires 

provoquant la diplopie, le nerf trijumeau avec douleur faciale, 
engourdissement et le nerf acoustique vestibulaire avec perte 
auditive, acouphènes, vertiges)

• Névrite du plexus 
• Mononévrite multiplex  
• Encéphalite aiguë et la myélite sont rares.

• L'évolution naturelle est spontanément résolutive, mais 
certains symptômes cliniques peuvent persister 
longtemps et / ou ne pas être complètement résolus 



Neuroborréliose tardive

• Manifestations neurologiques tardives sont 
définies comme la persistance de la 
maladie pendant plus de 6 mois 

• Les NB tardives sont très rares et 
surviennent des mois ou des années 
après l’infection à B. burgdorferi

• Encéphalite ou encéphalomyélite 
progressive, méningite chronique et 
vascularite cérébrale 



Neuroborréliose tardive

• Encéphalomyélite

• Lésions focales à l’IRM

• LCR inflammatoire

• Chez quelques patients, Pet Scan a mis en évidence des foyers 

d'hypermétabolisme

• Les symptômes, les signes et les modifications de l’imagerie peuvent 

s’améliorer avec la thérapie antimicrobienne

• Déficits résiduels peuvent  subsister en cas de dommages structurels.

• Parfois, en particulier chez les enfants: symptômes et des signes de 

masse cérébrale avec  perte de vision transitoire (et parfois 

permanente), un œdème papillaire et des maux de tête: méningite avec 

une pression intracrânienne élevée: prise en charge correcte pour 

prévenir la perte de vision.



Neuroborréliose tardive

• En Europe, 50% des patients avec ACA ont une 
polyneuropathie chronique (qui n’est pas isolée)

• Infarctus cérébral sur vascularite chez enfants 
et adultes
• Diagnostic de NB doit être envisagé chez les 

patients présentant des événements 
cérébrovasculaires sans facteur de risque connu 
vivant dans (ou ayant voyagé dans) des zones 
endémiques, ayant des épisodes récurrents de 
déficits neurologiques et de lésions ischémiques 
multiples, et des signes radiologiques de vascularite



Neuroborréliose

• Hansen K, Brain, 1992: 
• Tous les patients présentant une NB tardive 

(sauf une polyneuropathie associée à l'ACA) 
présentaient des altérations inflammatoires 
du LCR et une production intrathécale 
d'anticorps spécifiques de B. burgdorferi.

• Après une antibiothérapie par voie 
intraveineuse classique, la plupart des 
patients présentent une récupération 
progressive au fil du temps, parallèlement à 
une normalisation des paramètres du LCR



Neuroborréliose

• « Association n’est pas preuve de causalité »
• Parkinsonisme
• Démence
• Maladie du motoneurone
• Maladie psychiatrique
• Autres troubles....





Neuroborréliose

• Surtout B. garinii
• Mais atteintes neurologiques par B. b. b., 

et différences USA-EU
• Les différentes atteintes non 

parenchymateuses seraient des 
expressions différentes d’une 
mononévrite multiplex



Lyme

• Atteintes cardiaques
• Chez 4 à 8%
• Plusieurs semaines après ECM
• Durée 3 à 6 S

• BAV (pacing transitoire)
• Myopéricardite

• Cardiomyopathie dilatée chronique



Femme enceinte

• Infection congénitale possible
• Atteinte neuro (cécité corticale)
• Prématurité
• Décès
• Traitement AB recommandé 

(bétalactamines)
• Traitement IV sauf si ECM 

( Encycl Med Chir. Maladies infectieuses. 8-037-E10. 1997)



Enfant

• ECM moins svt présent (25%)
• Ratio H/F > 1
• Paralysie faciale et méningite 

lymphocytaire = signes neuro les plus 
fréquents

• Atteintes cardiaques plus fréquentes 
(29%)

• Tableau parfois trompeur (Polyarthrite)

( Encycl Med Chir. Maladies infectieuses. 8-037-E10. 1997)



Histoire naturelle

• 1% des personnes mordues par une tique 
seront contaminées

• « Histoire naturelle en Europe »: suivi de 313 
patients en Allemagne  Huppertz et al. Eur J Clin Microbiol Infec Dis 1999

• Étude prospective de 12 mois
• 89% EM seul
• 5% arthrite
• 3% manifestations neuro
• 2% lymphocytome
• 1% ACA
• 1% atteinte cardiaque



Syndrome post maladie de Lyme

• Syndrome flou sans définition bien établie
• « Apparus dans les 6 mois de la maladie de Lyme, et persistent plus de 6 mois »
• Pas de bénéfice des ATB prolongées
• Confusion entre Lyme tardif et post-Lyme 
• Plaintes surtout subjectives
• Pas d�évidence de persistance d�une infection après traitement antibiotique
• Partie des symptômes probablement liée aux séquelles de l�infection ou à phénomènes 

immunologiques anormaux et non à infection active elle-même
• Résolution des symptômes peut être lente en dépit AB
• Attention plus grande portée à certains symptômes du fait d�avoir eu une maladie de 

Lyme
• Pour certains patients, il ne peut être établi formellement qu�il y ait eu maladie de Lyme
• Valeurs prédictives des sérologies faible en l�absence de manifestations objectives de 

Lyme
• Coinfections?
• Effets antiinflammatoires de certains AB?
• Persistance de peptidoglycans ? Christine Jacobs-Wagner
• Plus fréquent si fragilité psychologique préalables (IDSA Guidelines. CID 2006:)



TRAITEMENT



• Traiter
• Patients avec manifestations avérées de maladie de 

Lyme quelles qu’elles soient
• Traitement des infections précoces réduit incidence 

d’infections tardives
• Ne pas traiter

• Patients avec sérologie positive sans clinique 
• Faux positif 
• Séroconversion asymptomatique

Traitement



ABs utilisables et doses

• Adultes
• Doxycycline: 100mg bid
• Amoxicilline: 500mg tid
• Cefuroxime-axétil: 500mg bid
• Azithromycine: 500mg qd; Clarithromycine: 500mg bid
• Ceftriaxone: 2g qd IV;  cefotaxime: 2g tid
• Pénicilline G 18-24MU/j en 6 doses IV

• Enfants
• Doxy: 2mg/kg bid (max 100mg/dose) > 8 ans
• Amoxi: 50mg/kg en 3 doses (max 500mg/dose)
• Cefuroxime-axetil: 15mg/kg bid (max 500mg/dose)
• Azithro: 10mg/kg qd (max 500mg/j); clarithro: 7,5mg/kg BID (max 

500mg/dose)
• Ceftriaxone: 50-75mg/kg qd (max 2g); Cefotaxime: 150-200mg/kg en 3-

4 doses (max 6g/j)
• Pénicilline G: 200.000-400.000 U/kg IV en 6 doses (max 18-24MU/j)



http://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/lyme_borreliose_finaal_fr.pdf









• Recommandations Anglaises NICE 2018
• Doses majorées pour certaines atteintes

• Rocéphine 2 gr 2 X/J
• Doxy 200 mg 2 X/J

• Durée ECM: 21 J

• EA recommandations IDSA (2018): 2019 
ou 2020 ???



Ceftriaxone



Traitement de la maladie de Lyme

• 15% des patients font une réaction 
similaire à la réaction de Jarish-
Herxheimer (fièvre, myalgie, arthralgie) 
dans les 24h après l’initiation du 
traitement

• Conséquence de la lyse du spirochète
• Résolution endéans les 24-48h
• AINS peuvent atténuer les symptômes
Wormser et al. Clin Inf Dis 2006



Prévention de la  morsure et 
retrait de la tique

• Éviter zones infestées de tiques
• Vêtements protecteurs
• Couleur claire?

• Meilleur contraste pour inspection
• Mais … attractif pour I. ricinus ? (Scand J Infect Dis 2005; 37: 361-4)

• Répulsifs (DEET, perméthrine)
• Inspection (aisselles, creux poplité, abdomen) 
• Retrait à la pince. Pas d�anesthésie de la tique. 

Désinfection simple de la zone de morsure
• Testing tiques non recommandé en dehors des études







Traitement AB préventif

• Pas de traitement AB prophylactique 
recommandé en Europe (sauf en Belgique 
dans un vieux CBIP)

• Recommandés aux USA si:

• Adulte ou nymphe I. scapularis attaché > 36H

• Taux infection local > 20%

• Prophylaxie débutée dans 72H

• Absence de contre-indication à la doxycycline

• à 1 dose doxycyline 200 mg



Vaccin

• Vaccin dirigé avec OspA commercialisé en 1998 et retiré du 
commerce en 2002 aux USA car demande insuffisante et rappels 
fréquents

• Europe: nécessité vaccin dirigé contre au moins 3 espèces
• Cibles possibles: OspC, DbpA…
• Phase 1/2 Lyme Vaccine Study Baxter ???

• multivalent recombinant OspA Lyme Borreliosis (mv rOspA LB) 
Vaccine

• Autriche, Allemagne

• Phase 2 du VLA15 de Valneva
• OspA sérotypes 1-6



Une histoire clinique?

• JF 16 ans

• Depuis 2 années, essoufflement au repos et à 
l’effort, parfois palpitations, parfois bradycardie, 
douleur thoracique brève, par épisodes au moins 
1 X/Semaine

• Bilan cardiologique normal

• Visite chez un médecin « spécialisé » en 
Borréliose

• Morsure de tique possible (mouvements de 
jeunesse)

• Biologie envoyée d’emblée à Strasbourg, dans un 
labo privé







Un traitement de cheval…

• Régime alimentaire drastique sans sucre 

et sans féculent …. 

• Flagyl 500 2X/J + Tétralysal 2 X/J + 

Diflucan + Coenzyme Q + Ranitine 300 

mg pendant 5 semaines

• Malaises, perte de 8 kg …





• Et malheureusement bien d’autres cas similaires

• Suivis par d’autres médecins

• Un autre exemple de traitement:
• Amoxycilline 10J/mois pendant 3 mois, plusieurs cures

• Ou 5 semaines de Doxylet + Flagyl, puis Doxylet + Plaquenil 6 
semaines puis 21J Rocéphine + Plaquenil puis Penadur IM/2 
semaine avec Bactrim 

• Également avec du Ketek, Augmentin, Malarone ….

• Parfois sous les conseils du Prof. Montagnier





Des révisionnistes



Qui prônent un diagnostic clinique



• Prônent des modes de contamination 
« non conventionnels »
• Transmission sexuelle
• Merci Frett
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munity influenza exposure, as measured 
according to the presence of ill household 
members. Frontline HCWs were defined 
as staff who worked in the emergency de-
partment, triage unit, or outpatient clinic 
and screened patients with suspected 2009 
H1N1 influenza. In this hospital, all 
HCWs with suspected or confirmed 2009 
H1N1 influenza have been required to re-
port to the hospital’s occupational health 
unit since May 2009, and the infection 
control policy was for HCWs to wear sur-
gical masks while caring for patients with 
suspected 2009 H1N1 influenza, whereas 
the use of N95 masks was restricted to 
aerosol-generating procedures. A hospital-
wide hand hygiene program with monthly 
monitoring and feedback has been sus-
tained since July 2006 [6]. 

During the 7.5-month study period, 69 
HCWs had confirmed 2009 H1N1 influ-
enza, 51 (74%) of whom met the criteria 
for HA 2009 H1N1 influenza. Eighteen 
HCWs with 2009 H1N1 influenza were 
excluded because of potential community 
influenza exposure (they had ill household 
members). All 51 HCWs consented to 
study enrollment; the median age of the 
study group was 36 years (range, 24–54 
years), and 24 (47%) of 51 HCWs re-
ported unprotected exposure to patients 
with confirmed 2009 H1N1 influenza (Ta-
ble 1). Nurses were the most frequently 
exposed (26 [51%] of 51 exposed HCWs), 
and most exposures occurred on medical 
units (30 [59%] of 51 exposed HCWs). 
According to multivariate analysis, unpro-
tected exposure to patients with 2009 
H1N1 influenza (adjusted odds ratio 
[aOR], 2.41 [95% confidence interval 
{CI}, 1.19–16.71]) was the sole factor as-
sociated with HA 2009 H1N1 influenza 
infection in the case group, whereas pro-
tective factors for the control group in-
cluded assignment to units with 175% ad-
herence to hand hygiene practices (aOR, 
0.45 [95% CI, 0.27–0.89]), use of a sur-
gical mask while caring for a patient with 
suspected 2009 H1N1 influenza (aOR, 
0.79 [95% CI, 0.41–0.99]), and assign-
ment as a frontline HCW who cared for 

patients with suspected or confirmed 2009 
H1N1 influenza (aOR, 0.83 [95% CI, 
0.46–0.98]). Notably, exposure to patients 
who did not meet criteria for influenza-
like illness was associated with a high pro-
portion of unprotected HCW exposures 
(11 [46%] of 24). 

Notably, 24 (47%) of 51 cases of HA 
influenza among HCWs in this study 
group involved unprotected exposures by 
HCWs—a behavioral risk associated with 
HA 2009 H1N1 influenza infection. Un-
protected exposures were more extensive 
among the HCWs who provided initial 
care to patients who did not have classic 
influenza-like illness, likely as a result of 
delays in initiation of standard infection 
control measures. In addition, a high rate 
of compliance with hand hygiene practices 
(175%) was independently associated 
with reduced transmission of 2009 H1N1 
influenza, and the protective effect of sur-
gical masks is consistent with existing lit-
erature for 2009 H1N1 influenza [7, 8]. 
Last, factors associated with unprotected 
exposure and reduced risk of infection 
among frontline HCWs will require fur-
ther exploration in other study popula-
tions to provide additional evidence for 
optimized infection control practices and 
minimization of viral infection. 
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Death Due to Community-
Associated Clostridium 
difficile in a Woman 
Receiving Prolonged 
Antibiotic Therapy 
for Suspected Lyme Disease 

To the Editor—Clostridium difficile in-
fections can occur outside the hospital in 
association with antibiotic use and can re-
sult in fulminant colitis and death. In De-
cember 2009, the Minnesota Department 
of Health investigated a death due to C. 
difficile of a 52-year-old woman with no 
recent hospitalizations. 

In June 2009, the patient sought care 
for symptoms of fatigue, insomnia, achy 
joints, memory loss, and confusion. These 
symptoms had been present for 15 years 
and had worsened in the past 2 years. She 
received a diagnosis of a relapse of de-
pression. In August, on the basis of re-
sponses to a “Lyme Disease Question-
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According to multivariate analysis, unpro-
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H1N1 influenza (adjusted odds ratio 
[aOR], 2.41 [95% confidence interval 
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patients with suspected or confirmed 2009 
H1N1 influenza (aOR, 0.83 [95% CI, 
0.46–0.98]). Notably, exposure to patients 
who did not meet criteria for influenza-
like illness was associated with a high pro-
portion of unprotected HCW exposures 
(11 [46%] of 24). 

Notably, 24 (47%) of 51 cases of HA 
influenza among HCWs in this study 
group involved unprotected exposures by 
HCWs—a behavioral risk associated with 
HA 2009 H1N1 influenza infection. Un-
protected exposures were more extensive 
among the HCWs who provided initial 
care to patients who did not have classic 
influenza-like illness, likely as a result of 
delays in initiation of standard infection 
control measures. In addition, a high rate 
of compliance with hand hygiene practices 
(175%) was independently associated 
with reduced transmission of 2009 H1N1 
influenza, and the protective effect of sur-
gical masks is consistent with existing lit-
erature for 2009 H1N1 influenza [7, 8]. 
Last, factors associated with unprotected 
exposure and reduced risk of infection 
among frontline HCWs will require fur-
ther exploration in other study popula-
tions to provide additional evidence for 
optimized infection control practices and 
minimization of viral infection. 
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Et le coût…





















Les tiques ne sont pas les seules 
victimes de l’accessibilité du « savoir »



Conclusion

• Maladie infectieuse
• Potentiellement multisystémique
• Traitable 
• Ne pas hésiter à contrôler la sérologie
• Sortir de l’obscurantisme
• Ne pas se laisser submerger par Internet 

et les gourous





Merci



La morsure de tique


