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Borréliose de Lyme



Borréliose de Lyme :Epidémiologie
• 1976: Maladie de Lyme (ville du Connecticut),  1ère

description de l’arthrite de Lyme chez des enfants

• 1982 et 1983:  isolement du spirochète de tique vectrice 
(Burgdorfer W et al. Science ) et du sang de patients infectés 
(Benach Jl et al. N Engl J Med)

• Agent pathogène: bactérie, spirochète du genre Borrelia
(complexe Borrelia burgdorferi sensu lato avec 3 espèces 
responsables en Europe :   B. burgdorferi sensu stricto ,  B. 
garinii, B. afzelii ), culture difficile, réservoir animal vaste 
(rongeurs, cervidés, oiseaux, tiques)



Transmission à l’homme essentiellement par piqûre de tique du genre Ixodes (I. ricinus en Europe)

Arthropodes, parasites de vertébrés. À partir de l’œuf, cycle évolutif comprenant 3 stades : larve, nymphe et adulte (mâle ou femelle)

Hématophage (1 repas sanguin / stade). La piqûre de tique est indolore, inoculation de germe quand régurgitation salivaire importante (en général après 
fixation > 24h)



Borréliose de Lyme : 
Epidémiologie

• Contamination entre début du printemps et fin de 
l’automne (majorité des cas diagnostiqués entre 
mars et novembre)

• Incidence annuelle moyenne en France 
métropolitaine ente 2009 et 2017 estimée par le 
Réseau Sentinelle (MG volontaires), toutes formes 
cliniques confondues, à 53 cas / 100 000 habitants 
soit environ 30 000 à 50 000 cas /an 

• mais incidence variable selon présence et taux 
d’infestation des tiques (Nord-Est massif central)

• Maladie professionnelle pour travaux agricoles et 
forestiers, avec un niveau de séroprévalence 
rapportée élevée (14,1% chez les forestiers dans le 
Nord-Est de la France) 



Borréliose de Lyme : Clinique 
• Après piqûre de tique infectée par  Borrelia burgdorferi sensu lato,

en Europe on estime que seuls 5% des sujets développent un tableau clinique et 
95% font une  séroconversion sans signe clinique 

• En cas d’infection active, évolution en 3 phases : forme localisée précoce, formes 
disséminées précoces, formes disséminées tardives (> 6 mois après l’apparition 
des premiers symptômes)

• Forme localisée précoce: « l’érythème migrant » (EM)

- lésion érythémateuse maculo-papuleuse, 

• débutant  3 à 30 jours après inoculation, 

• extension centrifuge à partir du point de piqûre 

• avec souvent éclaircissement central ou aspect en cocarde, indolore et non 
prurigineuse, 

• persistant 3-4 semaines, avant de pâlir et disparaitre sans cicatrice

- association parfois de fébricule, céphalées, arthralgies

- EM parfois absent ou passé inaperçu (30 % des cas) avec révélation par 
manifestations précoces ou tardives de dissémination 2 lésions d’érythème 

migrant



Borréliose de Lyme : Clinique 
Formes disséminées précoces (moins de 6 mois après inoculation)

• Lésions cutanées : 

• EM à localisations multiples, parfois accompagné d’autres symptômes (fièvre, asthénie, 
myalgies, céphalées) et d’autres manifestations extra-cutanées (cf infra)

• Lymphocytome borrélien (nodule du lobule de l’oreille, mamelon, scrotum …, + Fqt enfant)

• Manifestations neurologiques : Neuroborréliose (15% des cas en Europe, 5 % après EM)

• Méningo-radiculite (80% des cas), peut être précoce /EM,  sensitive: douleurs importantes, 
mal calmées par antalgiques dans métamère de la piqûre 

• Nerfs crâniens: paralysie faciale périphérique

• Atteintes centrales et oculaires (rares) : encéphalitiques, cérébelleuses ou médullaires, 
névrite optique, uvéites

• Méningite lymphocytaire (habituellement muette et parfois isolée, céphalées): 
lymphocytaire, normogycorachique, avec synthèse intrathécale Ig spécifiques

• Manifestations articulaires (10-15% en Europe, plus fréquentes aux Etats Unis):

Mono ou oligo-Arthrite des grosses articulations (genou)

• Manifestations cardiaques (rare en Europe): myocardite (BAV) et/ou péricardite 



Borréliose de Lyme : Clinique  
Formes disséminées tardives 
• Forme cutanée tardive : acrodermatite chronique atrophiante (érythéme violacé jambes d’abord 

inflammatoires puis atrophie cutanée , typiquement au-delà de 50 ans)
• Manifestations neurologiques diverses(encéphalomyélites chroniques, polyneuropathies ,… )
• Manifestations articulaires: Mono ou oligo-Arthrite des grosses articulations (genou)

Symptomatologie/syndrome persistant(e) polymorphe après une possible 
piqûre de tique (SPPT) (HAS Juin 2018)
• Définition proposée:

• Une piqûre de tique possible, avec ou sans antécédent d’érythème migrant
• La triade clinique associant depuis plus de 6 mois:
 un syndrome polyalgique (douleurs musculo-squelettiques et/ou d’allure neuropathique et/ou 

céphalées),
 à une fatigue persistante avec réduction des capacités physiques,
 Et à des plaintes cognitives (troubles de la concentration, troubles mnésiques, lenteur d’idéation) 



Borréliose de Lyme : Clinique

Symptomatologie/syndrome persistant(e) polymorphe après une possible piqûre de 
tique (SPPT) (HAS Juin 2018)
• Bilan étiologique et prise en charge (premier recours, centres spécialisés multi-disciplinaires de 

référence et de compétence de prise en charge des maladies vectorielles à tiques )
o Causes infectieuses : réinfection après traitement, autres infections 
o Causes non infectieuses 

• Les autres diagnostics : 3 études récentes (Pitié, Caumes Clin Inf Dis 2018; Besançon, Chirouze CID 
2018; Nancy, Rabaud MMI 2019 ) portant au total sur  1124 patients consultant pour une présumée BL :

• 12,5 à 15 % : BL confirmée ou possible
• Environ 50% ont un autre diagnostic

- affections articulaires et musculaires: arthroses, arthrites, fibromyalgie
- causes neurologiques  : SEP, Parkinson, névralgies
- troubles psychologiques: anxiété, dépression, épuisement, syndrome de fatigue chronique  
- autres : dysthyroidies, maladies auto-immunes et inflammatoires

• Environ 30% ont une BL écartée mais n’ont pas de diagnostic précis



Borréliose de Lyme : Biologie (1)
• Méthodes biologiques de diagnostic

• Sérologies
• Test immuno-enzymatique ELISA en première intention puis Western blot (appelé aussi immuno-

empreinte) en cas d’ELISA positif ou douteux

• Techniques ELISA et WB permettent soit la recherche d’Ig totales soit d’IgM et d’IgG de façon séparée. Les 
IgM apparaissent 2 à 4 semaines après le début de l’EM puis décroissance;

les IgG apparaissent environ 3 semaines après IgM  et peuvent persister très longtemps

• Faux négatifs notamment en phase primaire (EM) avec présence d’IgM dans 50% des cas seulement; par 
contre séropositivité quasi-constante dans formes tardives (> 6 semaines, 90%, > 6 mos >99%) avec taux 
élevés d’IgG dans formes cutanées et articulaires chroniques 

• Faux positifs (réactions croisées, notamment en IgM avec germes proches : tréponèmes, leptospires, EBV, 
CMV, maladies auto-immunes) et Sérologies positives asymptomatiques

(et une sérologie positive ne signifie pas que les symptômes sont liés à une maladie de Lyme!)

• Sérologie dans LCR pour affirmer atteinte SNC avec recherche de synthèse intra-thécale

• Techniques directes (culture spécifique et amplification génique par PCR)
• Pas en routine, formes atypiques, laboratoires spécialisés

• Prélèvement cutané, liquide et/ou tissu synovial, LCR



Borréliose de Lyme : Biologie (2)
• Indications de la sérologie et des autres examens:

- Situations au cours de laquelle la sérologie n’a pas d’indication:

Sujet asymptomatique 

Piqûre de tique sans manifestation clinique

Erythème migrant typique

Manifestations cliniques non compatibles avec une maladie de Lyme (endocardite, fièvre aiguë ou prolongée…)

- Recommandations  pour le diagnostic biologique selon présentation clinique:

• Erythème migrant atypique: « théoriquement » pas de sérologie, avis dermato, détection sur biopsie (PCR 
et/ou culture)

• Neuroborréliose: SANG: sérologie (parfois positivité retardée dans formes précoces, parfois  intérêt 
contrôle 6 sem depuis piqure pour séroconversion ou ascension taux)+ LCR : sérologie + synthèse intra-
thécale d’IgG spécifiques par comparaison avec sang)+/- PCR et culture (notamment dans formes précoces 
avec sérologie nég)

• Arthrite: sérologie sang (habituellement titre élevé) +/- PCR et/ou culture du liquide ou tissu synovial

• Atteinte cardiaque :sérologie

• Lymphocytome borrélien et acrodermatite chronique atrophiante : sérologie +histologie (+/- PCR et/ou 
culture sur fragment biopsique)



Borréliose de Lyme : Traitement
• Antibiotiques utilisés : doxycycline (CI enfant <8 ans  et femme enceinte), amoxicilline, 

ceftriaxone, 2e ligne: azithromycine

• Indications :

• Erythème migrant isolé: doxy 200 mg/j, ou amox 1gX3 (2eme choix ou enfant < 8 ans) 
pdt 14 j

• Neuroborrélioses précoces (symptômes < 6 mois): doxy 200 mg/j ou ceftriaxone 2g/j 
pdt 14 jours

• Neuroborrélioses tardives (symptômes > 6 mois) : doxy 200 mg/jr (400 mg si atteinte 
du SNC) ou ceftriaxone 2g/jr pendant 21 jours

• Atteintes articulaires: doxy 200 mg/j (1er choix), ceftriaxone 2g (2ème choix) ou amox 3 
g/jr (3eme choix) pdt 28 j 



Borréliose de Lyme : Prévention

• Prévention lors de promenades en zone boisée humide: 

• port de vêtements protecteurs, 

• Inspection corporelle

• retrait précoce des tiques (décrochage du rostre avec pince:rotation-traction ) car 
risque de transmission augmente avec durée de fixation (20% à 24h, 80% à 72h)

• TT post-piqûre ?:

Tt post-piqûre non recommandé en France (USA zones endémiques,essai Doxycycline 200mg 
1fois EM : 0,4% versus 3%); 

Tt à discuter au cas par cas  si haut risque: infestation élevée, long délai d’attachement et dans 
cas particuliers: femme enceinte et enfant< 8 ans (amoxicilline per os 3g/j pdt 10 à 14 j ), 
immunodéprimés (risque accru d’autres MVT) 

Tire-tique



En guise de conclusion

(provisoire)…





Les tiques

Arthropodes, parasites de vertébrés. À partir de l’œuf, cycle évolutif 
comprenant 3 stades : larve, nymphe et adulte (mâle ou femelle)

Hématophage (1 repas sanguin / stade). La piqûre de tique est indolore, 
inoculation de germe quand régurgitation salivaire importante (en général 
après fixation > 24h)

• Rhipicephalus sanguineus, vecteur de la FBM, retrouvé dans les zones de 
climat méditerranéen. Activité : mai à octobre.Hôte : chien

• Dermacentor (vecteur de R. slovaca) présent sur tout le territoire français

• Ixodes ricinus, vecteur de la maladie de Lyme, de l’encéphalite virale à 
tique, se retrouvent partout en France en dehors des zones sèches du midi



Autres MVT que Lyme via Ixodes

• Méningo-encéphalite à tiques (virus TBE: Tick Borne Encephalitis)
• Tiques Ixodes, Europe centrale et de l’Est , Alsace
• Formes asymptomatiques, sinon S pseudo-grippal puis méningo-encéphalite
• Vaccin inactivé pour personnes exposées

• Babésiose (Babesia parasite protozoaire infectant hématies) 
• Tiques Ixodes (risque co-inf Lyme) 
• S pseudo-grippal, f sévères chez immunodéprimés splénectomisés
• Frottis sanguin, PCR, Bithérapie azithromycine + atovaquone

• Anaplasmose granulocytaire humaine (bactérie intracellulaire Anaplasma phagocytophilum)
• Tiques Ixodes, Nord Est France (Alsace)
• S pseudo-grippal, résolutif sauf formes sévères
• PCR puis sérologie, doxycycline 10 j

• Tularémie (bactérie intracellulaire Francisella tularensis)
• Réservoir principal : lièvres
• Contamination par contact direct (manipulation), inhalation, piqûres de tiques 

(Dermacentor, Ixodes)
• S pseudo-grippal, ulcération au site de l’inoculation
• Sérologie, PCR ganglion, doxycycline ou ciprofloxacine +/- aminoside


