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Vous recevez en consultation un jeune homme de 25 ans, 
militaire, vivant en Haute Marne, présentant depuis 7 mois des 
arthralgies (poignets, bassin, genoux) des myalgies (jambes), 
asthénie, perte de poids (-2kg en 2 mois), céphalées, 
paresthésies hémiface gauche, examen neuro objectif : petit 
syndrome cérébelleux statique. 

 
Quelles affirmations sont exactes? 

A. Ce jeune homme vit en zone de forte endémicité de maladie de 
Lyme 

B. En absence du piqûre de tique il est inutile d’évoquer une maladie 
de Lyme 

C. Un antécédent d’érythème chronique migrant (ECM) est à 
rechercher à l’interrogatoire 

D. En cas de maladie de Lyme, vous devriez retrouver un ECM à 
l’examen  clinique de ce patient 

E. Une babésiose pourrait être la cause de ce tableau clinique 
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Grand-Est, zone de forte endémicité de Lyme en 
général, surtout Alsace, Meuse, Vosges, Haute Marne 
(100-200 cas / 100 000 hab) 
Grande variabilité au sein des départements, et d’une 
année à l’autre 



Une piqure de tique est indolore, le repas sanguin 
d’une tique dure quelques jours puis elle se 
détache toute seule. 

 

Les nymphes sont très petites 

 

La piqûre peut passer inaperçue 

 

15 mm 



ECM : élément pathognomonique  

Centrifuge, centrée sur la piqûre, apparition environ 1 semaine après [3j-90j], 
indolore, évolution sur plusieurs semaines 

Mais non obligatoire, 30-50% des patients présentant un Lyme disséminé, ne 
rapportent aucun ATCD d’ECM 



Ne pas confondre avec réaction  
« normale » après piqûre de tique 

• Réaction avec salive tique 

• Réaction de corps étranger 

Concomitant avec la piqure, en général, plus petite (ECM < 5 cm),  
douloureux ou prurigineux, disparait en quelques jours 



Diagnostics différentiels  



Babésiose 

• Agent : Babesia divergens (parasite) 

• Vecteur : Ixodes ricinus 

• Piroplasmose chien, cheval, bovins 

• Rarissime chez l’humain 

• Maladie AIGUE et FEBRILE 



Suite du cas 

Mr B. est chasseur, se fait piquer une bonne dizaine de fois à chaque 
sortie, il ne se souvient pas avoir déjà eu un érythème migrant, vous 
évoquer une maladie de Lyme 

 

A. vous faites réaliser un frottis sanguin 

B. vous faites réaliser un Quantiféron Lyme 

C. vous faites réaliser une PCR Lyme  dans le sang 

D. vous faites réaliser une sérologie ELISA qui sera suivie d’un Western Blot si 
l’ELISA est positif ou douteux 

E. Aucun examen biologique n’est nécessaire car non fiable, vous vous fiez à 
votre seule conviction clinique pour établir le diagnostic 

F. Ce patient peut être éligible à une antibioprophylaxie lorsqu’il se fait piquer 
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Diagnostic biologique 

Diagnostic direct 
-Réservé aux laboratoires de référence (étude 
antigénique et génétique des souches) 
-PCR, culture (biopsies cutanées, liquides 
articulaires, LCR) 
 

Diagnostic indirect +++ 
-Sérologie de dépistage (IgG et IgM) : ELISA +++ 
       lysats bactériens ou Ags purifiés et/ou Ags 
recombinants (VlsE) 
-Tests de confirmation  (immuno-empreinte) : 
Western Blot, immuno-blot 



  

Diagnostic biologique indirect : 
screening ELISA (sérum et/ou LCR) 

Forme clinique Sensibilité Spécificité 

EM 60,6%  91,9% 

Neuroborréliose 86,5% 91,3% 

Arthrite 94,5% 92,1% 

ACA 98,7% 93,2% 

Non spécifiée 79,2% 94,7% 

Leeflang et al. BMC Infectious  Diseases 2016 

L’EUCALB recommande une spécificité ≥ 90% pour les tests de dépistage 

Antigènes utilisés (séparément ou en association) 

•Lysats bactériens complets (B. afzelii, B. garinii, B. bss)  

•Antigènes purifiés et/ou recombinants (e.g. OspC, DbpA, p41i, 

VlsE)  

       - ↗ Se et Sp du test (Jaulhac B. Bull. Acad. Natle Méd. 2016) 

Réactions croisées : 
•Autres tréponématoses : syphilis, 
leptospirose 
•Maladies virales : HSV, CMV, EBV 
•Stimulation polyclonale : LED, PR 
•Autres infections : toxoplasmose, 
rickettsioses, anaplasmoses 

Méta-analyse de 75 études européennes 



Diagnostic biologique indirect : 
confirmation par Western Blot 

EUROIMMUN 
Euroline® 

• EUCALB : spécificité minimum de 95% pour les tests de 

confirmation 

• Mélanges d’antigènes (natifs, purifiés, recombinants)  

variables selon fabricant, critères d’interprétation non 

standardisés 

• Bandes importantes (étude européenne EUCALB) : 

• IgM : p41, OspC 

• IgG : VlsE, p83/100, p58, p41, p39, OspC, p17 

 (Robertson et al. JCM 2000) 

• ANSM doit clarifier les notices des fabricants 

• Evaluation des performances par le CNR en cours 

• Richesse du profil des Ac (quantité et intensité des 

bandes) évolue : phase précoce < phase tardive  



Diagnostic biologique indirect : 
place de l‘immunoblot ? 

 
• Méta-analyses de la littérature 

• Sensibilité : ELISA (dépistage+++) > Western-blot 

(sauf EM)   

• Spécificité : Western-blot ≥ ELISA  

• Réalisation d’emblée de Western-blot 

• ↘ VPP de la sérologie  

 (réduction de la probabilité pré-test) 

• ↗ des faux positifs (notamment IgM)  

Leeflang et al. BMC Infect Dis. 2016 
Dr Marie Rohr, Thèse d’exercice, Strasbourg 
2013 

Hunfeld & Kraiczy, In Curr Probl Dermatol. 2009 
Seriburi et al. CMI 2012 



         Une sérologie positive   Un faux positif 



  

Résultats sérologiques en fonction du stade clinique 

• Sérologie positive ≠ infection active (maladie évolutive) 

• Sérologie positive indique contact avec Bb sl (Stanek G. Lancet 2012) 

• Forte séroprévalence d’AC anti-Borreliella chez les sujets sains en zones 

endémiques (Thorin et al. Med Mal Infect ; 2008) 

• Suivi sur 5 ans de sujets infectés par Borreliella et asymptomatiques :  

 95 à 98 % restent asymptomatiques (Gern et al. Parasite ; 2006) 

• Présence d’IgM ≠ infection active, argument contre infection tardive 

• Persistance isolée d’IgM sans IgG : évoquer réaction croisée (stim. polyclonale) 



  

Méthodes diagnostiques non 
recommandées 

• Détection de formes « kystiques » : absence de preuve 

• Détection  directe dans le sang : artéfacts – microscopie à fond noir    

(PCR négative) (Aase et al. Infect. Dis. 2016) 

• PCR sanguine 

• Tests rapides : mauvaises performances diagnostiques 

• LTT – test de transformation lymphocytaire : test non validé 

pour utilisation clinique (Dessau et al. CMI 2014) 

• Études sans définition claire des critères d’inclusion de des 

populations de patients 

• Variabilité du seuil de positivité 

• Manque de spécificité 



Recommandations SPILF 2019: pas d’indication à une antibioprophylaxie post 
piqûre de tique en France, quelques soit le terrain, le lieu géographique ou le temps 
d’attachement de la tique 



La sérologie Lyme de Mr B. revient négative en ELISA IgM, 
positive en ELISA IgG, confirmation WB IgG pour les 
bandes p17, p25, p30, p41 et VlsE. 
 

A. Le diagnostic de maladie de Lyme est à considérer et un traitement doit être 
proposé 

B. Le diagnostic de maladie de Lyme est confirmé 

C. Vous ne prescrivez pas de traitement antibiotique et proposez de recontrôler 
la sérologie 

D. Vous prescrivez un traitement par ceftriaxone 2g/J IM/IV pdt 14 J 

E. Vous prescrivez un traitement par doxycycline 200 mgx2/j PO pdt  21 à 28 J 

 

 

 

 

 

Suite du cas 
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Nouveauté 2019 pour les traitements: 
Part belle à la DOXYCYCLINE* en première intention, quelques soient les 
manifestations cliniques et la durée d’évolution des symptômes. Seules les 
posologies et/ou la durée changent selon les cas. 
 

* Pour les adultes et les enfants de + de 7 ans 

B. Jaulhac et al. / Médecine et maladies infectieuses 49 (2019) 335–346  



Adultes Enfants 

Forme clinique 1er int 2ème int 1er intention 2ème intention 

ECM Doxy 100mg x2/j 14j Amox 1g x3/J 14j >7ans Doxy 4mg/kg/j 14j 
<7ans AmoxPO 50mg/kg/j* 

AmoxPO 50mg/kg/j* 14j 
Azithro 20mg/kg/j 5j 

Lymphocytome Doxy 100mg x2/J 21j Amox 1g x3/j 21j >7ans Doxy 4mg/kg/j 21j 
<7ans AmoxPO 50mg/kg/j* 

Amox 50mg/kg/j* 21j 
Azithro 20mg/kg/j 10j 

ACA Doxy 100mg x2/j 28j Ceftri 2g/j IV 28j - - 

Neuro < 6mois Doxy 100mg x2/j 14j Ceftri 2g/j IV 14j >7ans Doxy 4mg/kg/j 14j 
<7ans Ceftri 80mg/kg/j 14j 

Ceftri 80mg/kg/j 14j 
Doxy 4mg/kg/j 14j 

Neuro > 6mois Doxy 200mg x2/j 21j Ceftri 2g/j IV 21j >7ans Doxy 8mg/kg/j 21j 
<7ans Ceftri 80mg/kg/j 21j 

Ceftri 80mg/kg/j 21j 
- 

Rhumato Doxy 100mg x2/j 28j Ceftri 2g/j IV 28j >7ans Doxy 4mg/kg/j 28j 
<7ans Ceftri 80mg/kg/j 28j 

Ceftri 80mg/kg/j 28j 
AmoxPO 80mg/kg/j* 28j 

Oculaire Ceftri 2g/j** IV 21j Doxy 100mg x2/j*** 
21j 

>7ans Ceftri 80mg/kg/j 21j 
<7ans Ceftri 80mg/kg/j 21j 

>7ans Doxy 8mg/kg/j 21j 
- 

Cardiaque Ceftri 2g/j IV puis 
Doxy 100mg x2/j 21j 

Doxy 100mg x2/j 21j - - 

*en 3 prise par jour 
** 80-100mg/kg si atteinte SNC associée 
***200mg x2/j si atteinte SNC associée 

B. Jaulhac et al. / Médecine et maladies infectieuses 49 (2019) 335–346  

Traitements recommandées 
SPILF 2019 



Mr B a en fait « bénéficié » d’un traitement par Amoxicilline 14j, 
inefficace, puis Doxycycline pendant 2 mois partiellement 
efficace et de manière transitoire, puis un traitement par 
macrolide inefficace 
 
A. Vous évoquez un Lyme réfractaire et vous prescrivez un traitement antibiotique 

par Ceftriaxone pendant 28j 
B. Vous évoquez un Lyme réfractaire et prescrivez un traitement antibiotique par 

Doxycycline + Hydroxychloroquine pour au moins 90 jours 
C. Des séquelles sont possibles après une maladie de Lyme, mais elles ne sont pas 

accessibles à un traitement antibiotique 
D. Une maladie de Lyme active peut être définitivement exclue 
E. L’amélioration temporaire sous Doxycycline peut être le fait d’un effet placebo 
F. A ce stade, la prise en charge de ce patient doit être spécialisée, afin de réaliser 

en parallèle les investigations d’un diagnostic différentiel et de confirmer ou 
infirmer une borréliose de Lyme  

Suite du cas 
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Pronostic des Neuroborrélioses traitées 

• Suivi prospectif N = 77 

• Inclusion: douleur radiculaire 
+ méningite lymphocytaire 

• Neuroborrélioses certaines 

• Traitement: Ceftriaxone IV, 
Doxy (14-21j) 

• PL à 3 mois: si persistance 
méningite et /ou 
amélioration partielle/échec: 
retraitement : N=20 (26%) 

• Suivi jusqu’à M12 

 

• Evolution à long terme 
défavorable : N=9/74 (12%) 



Quid des traitements prolongés? 

Amélioration de la qualité de vie 
dans les 3 groupes lors du ttt 
initial, puis aucune différence 
significative par la suite. 



Mais ça peut être dangereux! 

5 cas de complications graves rapportées par MMWR suite à 
antibiothérapie prolongée pour « Lyme chronique » : 
4 infections de Picc-Line avec endocardite, spondylodiscite 
ou autre métastases septiques : 2 décès. 
1 colite pseudomembraneuse à CD entrainant le décès du 
patient. 



 



Diversité Diagnostics co pts non BL 

38 



« Symptomatologie somatique 
persistante » (SSP) : Grande fréquence 

39 









Et finalement … 

Mr B. bénéficie d’une prise en charge multidisciplinaire au CHRU de 
Nancy : 
 
• TDM TAP, IRM cérébrale, EMG, biologie multiparamétrique 

normaux, pas de co-infection microbienne 
• PL : 5 cellules, protéines 0,73 g/L, glucose 0,64 g/L, présence d’IgG 

contre Borrelia dans le LCR mais index < 2, en défaveur d’une 
neuborréliose, PCR Lyme négative 

• Proposition en RCP d’un dernier traitement d’épreuve par 
Ceftriaxone 2g/j 28 jours car Lyme peu probable mais non exclus et 
jamais de traitement par Ceftriaxone 

• Disparition des céphalées, paresthésies, douleurs des membres 
inferieurs et du syndrome cérébelleux 

• Diagnostic final retenu de neuborréliose tardive, pas de rechute à 4 
mois de suivi 

 
 
 


