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Moins connues que la maladie de Lyme, les borrélioses récurrentes sont
transmises par des tiques ou des poux. Elles sont a l'origine de tableaux

cliniques parfois séveres.

Borrélioses et fievres
recurrentes

u sein du genre bacté-

rien des Borrelia, on

distingue plusieurs es-

peces. Certaines sont
responsables d’'un tableau clinique
désigneé sous le nom de maladie de
Lyme, ou borréliose de Lyme, tres
meédiatisée ces derniéres années,
mais qui ne sera pas développée ici.
D’autres espéces au sein du genre
Borreliasontal’origine d’un tableau
clinique bien différent, souvent
moins connu des cliniciens, désigné
souslenom deborrélioserécurrente
(BR), ou fievre récurrente. Des
connaissances de base, concernant
les différents types de BR que I’'on
peut rencontrer, sont nécessaires
aux praticiens.

Epidémiologie: tiques
ou poux ?

Au sein des borrélioses récurrentes,
on distingue celles qui sont trans-
mises parles poux de corps (Pediculus
humanus corporis) (fig. 1) et celles
qui sont transmises par des tiques
(tiquesmolles du genre Ornithodoros
et tiques dures du genre Ixodes pour
T'une d’entre elles) [fig. 2]. De ces mo-
des de transmission découlent les
principales caractéristiques épidé-
miologiques de ces infections (ta-
bleaux 1 et 2).

Borréliose récurrente a poux
due a B. recurrentis

Cette maladie épidémique survient
principalement lorsque les condi-

tions sanitaires sont défavorables
et propices a I’infestation par les
poux de corps (guerre, famine, pro-
miscuité, surpeuplement, manque
d’hygiéne...). Le pou vit dans les
vétements au contact du corps, et
change d’hote lorsque la tempéra-
ture corporelle n’est plus adéquate
(changement de vétements, fievre
de I’'hote, déces). Le pou est hémato-
phage et ingére Borrelia lors de son
repas sanguin. Lors del’écrasement
du pou, le liquide ceelomique et les
féces contaminés sont libérés sur la
peau, etla transmission se fait alors
atraverslapeaulésée parlegrattage,
ou les muqueuses (conjonctives
notamment). Des transmissions
nosocomiales sont possibles (trans-
fusion sanguine, accident d’exposi-
tion au sang).!

Actuellement, la maladie s’observe
principalement dans des foyers
endémiques limités a la corne de
I’Afrique (Ethiopie, Somalie, Sou-
dan, Erythrée). Elle se manifeste par
des bouffées épidémiques lors de la
saison despluies, chezles personnes
les plus défavorisées. En Europe, des
épidémies ont été décrites depuis
2015, chez des migrants africains
originaires d’Afrique de ’Est vivant
dans de mauvaises conditions d’hy-
giene.? Une étude sérologique a éga-
lement montré la présence d’anti-
corps contre Borrelia recurrentis
chez les sans-abri de la région de
Marseille, suggérant une circula-
tion méconnue au sein de cette po-
pulation qui vit dans la précarité.?

Figure 1. Poux du genre Pediculus
humanus (source photo : Wikimedia Commons).

Borrélioses récurrentes

a tiques: un ensemble

de maladies cliniquement
similaires

Leur répartition géographique dé-
pend de celle delatique vectrice. Les
tiques molles du genre Ornithodoros
sont endémiques en Afrique, Ameé-
rique, Asie, Moyen-Orient et dans
lapéninsuleibérique. Ellesrésistent
a la chaleur et a la sécheresse et on
les trouve dans des terriers ou dans
les murs en terre des habitations,
principalement en zone rurale. Une
especefait exception, il s’agit de Bor-
relia miyamotoi, qui est transmise
par destiques dures du genre Ixodes,
plus répandues dans les zones tem-
pérées d’Europe du Nord et d’Asie.
En Europe, I’Espagne est une zone
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Figure 2. Aspect morphologique des tiques molles du genre Ornithodoros
(a gauche) comparé (a droite) a celui des tiques dures du genre Ixodes

(source photo : Wikimedia Commons).

d’endémie de la fievre récurrente a
tiques a Borrelia hispanica, notam-
ment I’Andalousie. Son incidence
varie d’'une année a I’autre (jusqu’a
8,69/100000 personnes en 2015) et
son pic se situe entre juin et no-
vembre, principalement dans les
zones rurales.*

En Afrique, I’incidence est mal do-
cumentée du fait d’'un manque de
moyens diagnostiques. On sait néan-
moins, grace a des études épidémio-
logiques, que la fievre récurrente a
Borrelia crocidurae est présente en
Afrique de I’Ouest mais aussi au
Maroc, au Kenya, en Libye et en
Egypte. Au Sénégal, cette maladie
représenterait 13 % des causes de
fievres dans les dispensaires, soit 11

a25 cas pour 100 personne-années. Au
Maroc, 20,5 % des fiévres pourraient
étre en lien avec une BR a tiques.®
D’autres borrélioses récurrentes
a tiques sont présentes en Afrique
(Borrelia duttonii, Borrelia micro-
ti...). Il faut y penser en cas de fievre
chezlevoyageur deretour d’Afrique,
une fois le diagnostic de paludisme
éliminé, surtout sile patient a séjour-
néenzonerurale. Aux Etats-Unis, les
BR a tiques sont présentes princi-
palement dans I’ouest du pays.®

L’épidémiologie de B. miyamotoi est
tres différente de celle des autres BR
atiques,puisqu’elle est transmise par
une tique dure du genre Ixodes, plus
souvent présente dans les régions
tempérées d’Europe et d’Asie. Les

premiers cas ont été rapportés en
Russieen 2011, etil s’agit d’un patho-
géne émergent en Europe.”

Des signes cliniques peu
spécifiques et d’apparition
brutale

L’incubation dure 7jours en moyenne
(de 3 a 20 jours), puis la maladie se
déclare par ’apparition d’une fievre
élevée (supérieure a 40 °C) accompa-
gnée de signes aspécifiques, avec au
premier plan des céphalées intenses,
des arthromyalgies, des douleurs
abdominales, des nausées et vomis-
sements, une langue saburrale, un
ictére conjonctival, et une hépato-
splénomégalie sensible. Des signes
neurologiques sont possibles, tels
qu’uneagitation ou unralentissement
psychomoteur. Un rash maculo-
papuleux et des pétéchies sont aussi
fréquents. La fievre décroit sur
3 jours en moyenne (de 1 a 14 jours),
décroissance souvent accompagnée
d’une hypotension et de sueurs in-
tenses. La phase apyrétique qui suit
dure 5 a 14 jours, alors que les autres
signes cliniques persistent habituel-
lement. En ’absence de traitement,
plusieurs récurrences se succedent
(deuneag8engénéral). L’intensité des
manifestations cliniques et de la
fievre diminue a chaque récurrence.
La présentation clinique de la BR a
B. miyamotoi est un peu différente de

REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES PRINCIPALES ESPECES DE BORRELIA
RESPONSABLES DE BORRELIOSES RECURRENTES

Pathogéne “ Répartition géographique

B. recurrentis

B. crocidurae

B. hispanica
kairouanensis (tique molle)

B. hermsii
B. duttoni

B. miyamotoi
1. scapularis (tique dure)

Pediculus humanus corporis (pou de corps)

Ornithodoros sonrai (tique molle)
Ornithodoros marocanus, occidentalis, erraticus,

Ornithodoros hemrsi (tique molle)
Ornithodoros moubata (tique molle)
Ixodes, notamment /. ricinus, I, persulcatus,

Endémie : corne de I'Afrique

Epidémies : Pérou, Chine, Europe si conditions sanitaires
défavorables (ex : foyer de migrants)

Afrique de I'Ouest

Turquie, Libye, Maroc, Kenya, Egypte

Etats-Unis, Canada

Algérie, Maroc, Espagne, Tunisie, Portugal

Afrique du Sud, centrale et de I'Est, Madagascar
Hémisphére nord : Asie (Japon, Chine, Mongolie, Corée),

Russie, Europe, Etats-Unis, Canada

Tableau 1.
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DIFFERENCES ENTRE LES BORRELIOSES A FIEVRE RECURRENTE ET LA BORRELIOSE DE LYME

_ Borréliose a fievre récurrente Borréliose de Lyme

Vecteur Tiques molles Ornithodoros Tique dure Ixodes
Exception : tique dure Ixodes pour B. miyamotoi
Poux Pediculus humanus
Géographie Afrique, Asie, Amérique, Europe Europe, Etats-Unis
Incubation De 3 a 20 jours (moyenne 7 jours) De 3 a 45 jours (moyenne de 15 & 21 jours)

Evolution clinique Premiére phase de 3 jours (1 a 14 jours)
Phase d’apyrexie avec persistance des autres signes cliniques

Récurrence tous les 7 jours en moyenne

Trois phases :

- localisée précoce (érytheme migrant)
- disséminée précoce (avant 6 mois)

- disséminée tardive (aprés 6 mois)

Clinique

Fievre Elevée Fébricule ou absence de fievre
Pendant 3 jours (1 a 14 jours)
Puis apyrexie
Récurrences

Signes cutanés

Signes articulaires
Signes neurologiques

Signes digestifs

Signes cardiaques
Signes pulmonaires
Signes ophtalmologiques
Signes hémorragiques

Bactériémie

Diagnostic direct
Microscopie
Culture

PCR

Diagnostic indirect

Rash maculo-papuleux
Pétéchies

Polyarthralgies, polymyalgies

Céphalées intenses

Prostration

Agitation

Plus rarement : méningite lymphocytaire aigué, méningo-encéphalite,
myélite, hémiplégie, paralysie des nerfs craniens

Douleurs abdominales
Nausées, vomissements
Anorexie

Langue saburrale
Hépatosplénomégalie sensible

Troubles de la conduction, myocardite
Toux, edéme pulmonaire, pneumopathie
Uvéite

Pétéchies, épistaxis

Rarement : hémorragie interne
Marquée

Qui
Qui
PCR dans le sang

A visée de recherche
Pas de trousse commerciale disponible

Erytheme migrant
Lymphocytome borrélien

Acrodermatite chronique atrophiante
Arthrite de Lyme précoce ou tardive

Méningite

Méningo-radiculite, paralysie faciale

Radiculite

Encéphalomyélite chronique progressive

Troubles de la conduction

Uvéite

Faible et fugace (7 premiers jours apres

morsure de tique)

Non
A visée de recherche

PCR dans le liquide articulaire ou

une hiopsie cutanée

Sérologie ELISA confirmée par western blot

si positive

Traitement Tétracycline dose unique Doxycycline ou ceftriaxone ou amoxicilline
Doxycycline pendant 10 jours De 14 a 28 jours selon la forme clinique
Forme neurologique : ceftriaxone pendant 14 jours
Tableau 2.
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Figure 3. Frottis sanguin coloré au May-Griinwald-Giemsa : mise en évidence
de Borrelia recurrentis (collection personnelle du Dr Jacques Sevestre).

celle des autres BR: en effet, les
thrombopénies et les tableaux neuro-
logiques avec des signes méningés
sont plus fréquents.”

De multiples complications

et 2 a5 % de déceés

Les principales complications sont
hémorragiques (épistaxis, hémorra-
gies internes), hépatiques (ictére,
cytolyse et cholestase), neurologiques
(méningite lymphocytaire aigué,
méningo-encéphalite, myélite, para-
lysie des nerfs craniens, avec des
paralysies faciales fréquentes chez
I’enfant), psychiatriques (agitation,
prostration, hallucinations), pulmo-
naires (toux, pneumopathie, cedéme
pulmonaire), cardiovasculaires (ano-
malies de 1’électrocardiogramme
avec allongement du QT ou extrasys-
toles ventriculaires, collapsus lors
de la chute thermique, myocardite),
et oculaires (uvéite, hémorragies
rétiniennes, neuropathie optique).
Le taux de mortalité variede 2a 5 %.
11 est plus élevé chez les enfants et
les femmes enceintes. Les complica-
tions obstétricales sont fréquentes
(risque élevé de fausses couches et
d’accouchements prématurés, compli-
cations maternelles, infection congé-
nitale avec pronostic réservé pour le
nouveau-né). Le pronostic dépend
del’espéce de Borrelia incriminée, les
tableaux de la BR a poux étant géné-
ralement plus séveres (B. recurrentis).

Thyphoide, paludisme,
leptospirose... quels
diagnostics différentiels ?
Latyphoide, le paludisme et laleptos-
pirose sontles principaux diagnostics
différentiels a évoquer devant une
fiévre au retour ou en zone tropicale
et peuvent aussiétre des co-infections.
Parmilesautresdiagnostics possibles
figurent les rickettsioses, la dengue,
la fievre jaune, les infections bacté-
riennes communautaires (notam-
ment les méningites).

Diagnostic paraclinique:
la PCR, technique de
référence

Durant les acces fébriles des BR, la
bactériémie (ou spirochétémie) est
élevée, maislabactérie ne pousse pas
sur des hémocultures standard. Afin
de la mettre en évidence, il existe
plusieurs méthodes. La plusancienne
est la détection par microscopie
optique sur frottis sanguin apres
coloration de May-Grinwald-Giemsa
(fig. 3). Néanmoins, elle expose a un
risque defaux négatif en casdefaible
concentration bactérienne.?

A TI’heure actuelle, la technique de
référence, la plus sensible et la plus
facile a effectuer, estla PCR quantita-
tive spécifique détectant Borrelia sp.
dansle sang.®?

La culture requiert une expertise
particuliére, notamment un milieu

spécial (BSK-H) dans deslaboratoires
qui maitrisent cette technique.

La sérologie n’a que peu d’intérét
pour le diagnostic de borréliose ré-
currente car elle manque actuelle-
ment de standardisation entre labo-
ratoires et se positive a un stade
tardif, bien souvent a distance des
acces fébriles.?

Le traitement repose
sur une antibiothérapie

Le traitement de référencedelaBR a
poux est la tétracycline en dose
unique en une prise (500 mg per os).
Le traitement de premiere intention
des BR a tiques est la doxycycline:
200mg/j per osen deux prises pendant
10 jours. En présence d’une atteinte
méningée ou encéphalitique, la
ceftriaxone est privilégiée, a la dose
de 2 g/j en intraveineuse pendant
14 jours.

Guetter la réaction

de Jarisch-Herxheimer

Le principal effet secondaire grave
est la réaction de Jarisch-Herxhei-
mer. Provoquée par la lyse simulta-
née d’un grand nombre de spiro-
chetes, elle survient classiquement
dans les 2 a 4 heures qui suivent le
début du traitement. Elle est tres
fréquente dans la BR a poux et plus
variable dansles BR atiques, carelle
est corrélée a la gravité initiale de
I’infection. Elle se manifeste par une
exacerbation des signes cliniques,
avec des frissons, une fieévre, une ta-
chycardie, une hypotension. Il est
donc recommandé de surveiller les
patients en milieu hospitalier dans
les heures qui suivent la premiére
administration d’antibiotiques. Le
traitement de cette réaction est
symptomatique.

En prévention, hygiéne et
salubrité au premier plan

Lesfiévresrécurrentes a B. recurren-
tis sont transmises par les poux de
corps, dans des conditions d’hygiéne
tres dégradées, dans des environne-
ments surpeuplés et de grande préca-
rité. La lutte contre ces parasites est
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la pierre angulaire de la prévention
delaBRapoux.Deésqu’un patient est
porteur de poux de corps, ses véte-
ments et tous les tissus en contact
(draps, serviettes de toilette) doivent
étrelavés a 60 °C. Les mémes mesures
doivent étre appliquées pour les su-
jets en contact direct avec le patient.
Concernant les BR a tiques, la pré-
vention repose sur une amélioration
deshabitatsen zoneruralelorsqu’ils
qui sont infestés par les tiques
molles. La prévention des morsures
detiques dures (B. miyamotoi) repose
sur un ensemble de mesures, détail-
lées dans une fiche de la Haute Auto-
rité de santé (Prévention des mala-
dies vectoriellesatiques, HAS 2018):
port de vétements longs, clairs,
chaussettes recouvrant le pantalon,

application de répulsifs cutanés ou
sur les vétements. Dans certaines
zones géographiques particuliére-
ment infestées, une prophylaxie
post-exposition, sous forme de doxy-
cycline, peut étre proposée en dose
unique dansles 72 heures quisuivent
I’exposition.’®

PRECARITE ET VOYAGE

On distingue les borrélioses récur-
rentes dues a B. recurrentis, trans-
mises par les poux de corps, et les
borrélioses récurrentes transmises
par des tiques (tiques molles pour la
majorité d’entre elles et tiques dures
pour B. miyamotoi).

11 faut savoir évoquer les borrélioses
récurrentes a poux dans des contextes
de grandeprécarité (immigrés en pro-

venance d’Afrique, personnes sans-
abri). Les borrélioses récurrentes a
tiques molles peuvent concerner des
voyageurs au retour d’Afrique ou
d’Espagne: épisodes fébriles récur-
rents sans cause identifiée.

La borréliose récurrente a tiques
dures due a B. miyamotoi est encore
raremais doit étre évoquée devant un
tel tableau chez un patient qui a été
exposéadespiquresdetiquesenzone
tempérée d’Europe ou d’Asie. Les
signes cliniques sont aspécifiques et
T’infection peut étre grave, en parti-
culier chez les femmes enceintes ou
lesenfants, avec un taux de mortalité
de2a5%.

Letraitementrepose surlescyclines,
ou la ceftriaxone en cas d’atteinte
neurologique. @

RESUME BORRELIOSES ET FIEVRES
RECURRENTES

Les borrélioses récurrentes (BR) ou figvres récurrentes
sont dues a des bactéries du genre Borrelia, de la famille
des spirochétes, transmises a I'homme par des arthro-
podes vecteurs (poux de corps, tiques molles, et tigues
dures pour 'une d'entre elles). La BR @ poux est cosmo-
polite et transmise lors d'épidémies survenant dans le
contexte de crises majeures (promiscuité, conditions
d’hygiene précaires, crise alimentaire, etc.). Les BR &
tiques se répartissent par région, selon la Borrelia en
cause et la distribution géographique de leur tique vec-
trice. Le temps d'incubation varie de 3 & 20 jours. La
premiere phase fébrile dure 3 jours (1-14 jours), suivie
d'une phase d'apyrexie avec persistance des autres
signes cliniques (rash cutang, pétéchies, céphalges in-
tenses, agitation, polyarthromyalgies, douleurs abdomi-
nales, nausées/vomissements, etc.). La récurrence de la

fievre décrit une périodicité de 7 jours en moyenne. La
bactériémie est abondante lors des pics fébriles, permet-
tant de poser un diagnostic par examen direct en mi-
croscopie, PCR Borrelia ou culture sur milieu spécial,
quand celle-ci est possible. Le traitement repose sur
la doxycycline, sauf pour les formes neurologiques
(ceftriaxone). Le taux de mortalité varie de 2 a 5 % selon
la Borrelia incriminge. L'évolution est le plus souvent
favorable apres traitement.

SUMMARY BORRELIOSIS AND
RELAPSING FEVER

Relapsing fevers borreliosis (RFB) are caused by bacteria
of the genus Borrelia, within the spirochete’s family,
transmitted to Humans by arthropods (lice Pediculus
humanus, soft ticks of the genus Ornithodoros, or hard
ticks for one of them). The RFB transmitted by body lice
is cosmopolitan and occurs during epidemics in the

context of major crises (promiscuity, precarious hygiene
conditions, food crises, etc.). RFB transmitted by ticks
are distributed by region, according to the Barrelia species
and the geographical repartition of the tick involved
(sporadic transmission). The incubation period varies from
3 to 20 days. The first febrile phase lasts 3 days (1-14
days), followed by a phase of apyrexia with persistence
of other clinical signs (skin rash, petechiae, headaches,
agitation, polyarthromyalgia, abdominal pain, nausea/
vomiting, etc.). The recurrence of fever occurs every
7 days on average. Bacteremia in the blood is abundant
during fever allowing direct diagnosis by microscopy,
Borrelia PCR or culture on a specific medium when avai-
lable. The first-line treatment is doxycycline, except in
case of neurological involvement (ceftriaxone). The mor-
tality rate varies from 2 to 5% depending on the Borre-
lia species involved. The outcome is usually good after
treatment.
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