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Plan national de lutte contre la maladie de Lyme et 
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Chapitres 

1. Prévention des maladies vectorielles à tiques 

(MVT)

2. La Borréliose de Lyme

3. Les autres MVT

4. SPPT : symptomatologie/syndrome persistant(e)  

polymorphe après une possible de piqûre de tique 

5. Propositions aux décideurs publics
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Ce qui a changé …



Prévention des maladies vectorielles à 
tiques (MVT)

En cas de piqure 

• Abstention thérapeutique + Surveillance rapprochée

• Aucun risque infectieux supplémentaire n’a été 
démontré
– Chez la femme enceinte

– Chez l’enfant de moins de 8ans

– Chez l’immunodéprimé = risque accru d’autres MVT

�Pas de recommandation spécifique dans ces 3 situations.

�Avis spécialisé possible 



La borréliose de Lyme (BL)

Phase primaire

• Erythème migrant

Phase 
secondaire

• Neurroborréliose précoce

• Manifestations rhumatologiques

• Manifestations dermatologiques

• Manifestations cardiaques et ophtalmologiques

Phase tertiaire

• Neuroborréliose tardive

• Manifestations dermatologiques (ACA)

• Manifestations rhumatologiques

Manifestations Manifestations 
possibles

•Manifestations neurologiques et psychiatriques

•Manifestations rhumatologiques (polyarthrites, 
enthésopathies)

•Manifestations dermatologiques (morphée et lichens)

Forme localisée 
précoce

• Erythème migrant

Formes Formes 
disséminées 

précoces

• EM à localisations multiples

• Le lymphocytome borrélien

• Atteintes neurologiques précoces

• Formes articulaires, cardiaques et 
ophtalmologiques

Formes Formes 
disséminées 

tardives

• Acrodermatite chronique 
atrophiante

• Formes neurologiques tardives

• Troubles psychiatriques



Place de la sérologie et du Western Blot
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Place de la sérologie et du Western Blot



La borréliose de Lyme (BL) : traitement 
de la phase primaire

2006 HAS 2018

Adultes

1ère ligne

Amoxicilline 1gX3/j

14-21j

Ou

Doxycyline 100mgX2/j

14-21 j

Amoxicilline 1gX3/j

14j

Ou

Doxycycline 200mg/j

14j

2ème ligne

Céfuroxime –axétil

500mgX2/j

14-21j

Azithromycine

1000mg J1 puis 500mg/j

7j

3ème ligne
Azithromycine 500mg/j

10j



La borréliose de Lyme (BL) : Formes 
disséminées précoces

Situations cliniques 2006 HAS 2018

1ère ligne 2ème ligne

EM à localisations

multiples – LB

Doxycycline 200mg/j 

Ou Amoxicilline 1 à 

2gX3/j

21 j 

Doxycycline 200mg/j 

Ou Amoxicilline 1 à 

2gX3/j

21 j 

Azithromycine J1 1g 

puis 500mg/j

10 j 

PF isolée chez enfant

Doxycycline 200mg/j 

Ou Amoxicilline 1 à 

2gX3/j

Ou Ceftriaxone 2g/j

14 – 21j

Amoxicilline PO 

100mg/kg/j en 3 

prises 

21j



La borréliose de Lyme (BL) : Formes 
disséminées précoces

Situations 

cliniques
2006 HAS 2018

1ère ligne 2ème ligne 1ère ligne 2ème ligne

Atteintes 

neurologiques 

précoces /OPH

Ceftriaxone 2g

21 à 28j

Peni G IV 18-

24MUI 

Ou Doxycycline

200mg/j 

21 à 28j

Ceftriaxone 2g

Ou Doxycycline

200mg/j 

21j

Arthrites aigues

Doxycycline

200mg/j 

21 à 28j

Amoxicilline PO

1gX3/j

21 à 28j

Doxycycline

200mg/j 

28j

Ceftriaxone 2g

28j

Atteintes 

cardiaques

Ceftriaxone

14 à 28j 

Doxycycline ou 

Amoxicilline

21j

Si hospitalisation 

: Ceftriaxone

puis relais PO

21j 



La borréliose de Lyme (BL) : Formes 
disséminées tardives

Situations 

cliniques
2006 HAS 2018

1ère ligne 2ème ligne 1ère ligne 2ème ligne

Acrodermatite 

chronique 

atrophiante

Doxycycline

200mg/j 

28j

Ceftriaxone 2g

14j

Doxycycline

200mg/j 

28j

Ceftriaxone 2g

28j

Formes 

neurologiques 

tardives –

Formes 

psychiatriques

Ceftriaxone 2g

21 à 28j

Peni G IV 18-

24MUI 

Ou Doxycycline

200mg/j 

21 à 28j

Ceftriaxone 2g

28j

Doxycycline

200mg/j 

28j

(ou PeniG

24MUI/j 28j)



Symptomatologie/syndrome polymorphe 
après une possible piqûre de tique 



Symptomatologie/syndrome polymorphe 
après une possible piqûre de tique 

Piqure 
de tique 
possible

Piqure 
de tique 
possible

Triade 
clinique 
> 6mois

Triade 
clinique 
> 6mois

avec ou 
sans EM
avec ou 
sans EM

SPPTSPPT

La triade clinique associant  plusieurs fois/semaine : 

• Syndrome polyalgique = douleurs muculo-squelettiques 

et/ou neuropathiques et/ou céphalées

• Fatigue persistante avec réduction des capacités physiques

• Et des plaintes cognitives = troubles de la concentration 

et/ou de l’attention, troubles mnésiques, lenteur idéation



Bilan étiologique devant un SPPT

• 1ère intention : Bilan en ville

– éliminer un diagnostic de maladie 
inflammatoire chronique

– éliminer une autre maladie infectieuse : 
sérologies VIH, syphilis, HVC, HVB, EBV, CMV

• 2ème intention : Bilan en centre spécialisé

– babésiose, fièvre Q, bartonellose, brucellose, 
rickettsiose, ehrlichiose, infection par Parvovirus 
B19 et maladie de Whipple



Bilan étiologique des diagnostics 
différentiels  non infectieux 

• Selon l’interrogatoire et l’examen clinique complet

– Endocriniens

– Métaboliques

– Néoplasiques

– Dysimmunitaires

– Troubles du sommeil

– Neuro-psychologiques/psychiatriques



Prise en charge des patients 
présentant un SPPT

• Créer des centres spécialisés hospitaliers régionaux (au moins 1 par 
région du fait de l’enjeu de proximité de réponse rapide aux demandes 
des médecins de premier recours et de lutte contre l’errance) 

• Créer des partenariats étroits et structurés entre la ville et l’hôpital 

• Prendre en charge des patients dans le cadre des « consultations 
renforcées » pour les maladies vectorielles à tiques, en ville et à l’hôpital 

• Prise en charge en hôpital de jour (HDJ) ou en hôpital de semaine 
recommandée

• Ces centres spécialisés MVT devront avoir un comité de direction 
composé de médecins du centre, de médecins libéraux partenaires et de 
représentants d’associations de soutien de malades atteints de MVT. Ce 
comité de direction définira les objectifs, le projet médical, et rédigera un 
plan d’action ainsi que l’organisation des activités du centre



Prise en charge thérapeutique

• Prise en charge des diagnostics différentiels 

• Traitement anti-infectieux adapté selon les résultats 

– Si le bilan négatif, traitement antibiotique d’épreuve proposé : 

• chez l’adulte, doxycycline 200 mg/j 28 jours 

• chez l’enfant de moins de 8 ans, un avis pédiatrique spécialisé 

• Toute antibiothérapie prolongée au-delà de 28 jours devra 

être documentée* dans le cadre de protocoles de recherche 

(observationnel, clinique, etc.) définis au sein du centre 

spécialisé.



Prise en charge thérapeutique

• Prise en charge de la souffrance psychique 

• Prise en charge de la douleur 

• Prise en charge sociale 

– Evaluer l’impact familial, social et professionnel

– Dans le cas des enfants, veiller à évaluer l’impact scolaire, ainsi 
que l’impact social

– Penser à demander une prise en charge ALD hors liste et selon 
le tableau clinique

– Demander une prise en charge sociale si nécessaire 
(reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé : RQTH ; 
allocation aux adultes handicapés : AAH).



S’agit-il vraiment d’une 
Borréliose de Lyme ?



NOUVELLES EXPÉRIENCES DE PRISE 
EN CHARGE DE LA MALADIE DE LYME

Retour d’expérience 12 mois après la mise en place 
du parcours de soins AMDPL au CHRU de Nancy

Approche Multidisciplinaire 
Diagnostique des Patients suspects de Lyme

Dr Caroline Jacquet, Dr François Goehringer, 
Pr Thierry May, Pr Ch Rabaud 



Prise en charge hierarchisée

Première consultation avec un infectiologue après remplissage d’un auto-

questionnaire

BL évidente

Traitement selon 

recommandations

Diagnostic 

différentiel 

évident/susp

ecté

Patient 

orienté vers 

le spécialiste

BL exclus mais pas de 

diagnostic différentiel

Programmation d’un 

parcours de soins 

diagnostique structuré en 

Unité de Médecine 

Ambulatoire

Sauf si PL 

nécessaire au choix 

thérapeutique

• BL plausible: traitement antibiotique d’épreuve + 

réévaluation en consultation

• Diagnostic différentiel : orientation spécifique

• Pas d’explication

Doute sur BL 

et/ou autre 

diagnostic

Examen 

rassurant

Patient ré-

adressé à son 

MG

Tableau clinique 

objectif



BILAN APRÈS 12 MOIS D’ACTIVITÉ

• 468 consultations :  

1ernov 2016 - 31 oct 2017

• 50% de femmes

• Age moyen 51 ans

• Hors Grand Est = 7,7%

• 78% ATCD piqure de 
tique

• 41% ATCD ECM

• 31% sérologie négative



DEVENIR SUITE À LA CONSULTATION

• BL certaine ou hautement probable

– 15% (67/468) (dont 7 -> HDJ)

• Autre diagnostic porté d’emblée  
ou après consult spécialisée 

– 37% (171/468)

• BL exclue 

– 19% (90/468)

• Explorations complémentaires : 
HDJ préconisées

– 26% (121/468)

99 secondairement pris en charge en HDJ : 

8 BL ; 59 autres diagnostics ; 32 ?

49 Borrélioses traitées 
directement suite à la Cs : 
28 doxycycline, 19 ceftriaxone

• 171 Patients adressés 
autre spécialiste hors 
circuit HDJ « BL »

• 51 en rhumatologie

• 48 en médecine interne

• 33 en neurologie

• 8 en psychiatrie

• 6 en dermatologie

• 24 vers psychologue



Au Total

• BL certaine ou hautement probable

– 15% (69/468) 

• Autre diagnostic porté d’emblée 

ou après consult spécialisée 

– 49% (230/468)

• BL exclue 

– 26% (122/468) [90 + 32]

49 Borrélioses traitées 
directement suite à la 
consultation: 
28 doxycycline, 
19 ceftriaxone
Evaluation au décours non 
encore disponible

EC : 38/301 (12,6%)
(30% sérologie +)

E. Haddad et al. "Holistic approach in patients with presumed Lyme borreliosis leads to less than 
10% of confirmation and more than 80% of antibiotics failure", Clinical Infectious Diseases, 2018

EC : 243/301 (80%) 
dont > 30% 
troubles somatoformes 



Merci de votre attention


