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Manifestations rhumatologiques au cours du Lyme 

Phase localisée Phase disséminée Syndrome post Lyme 

Arthralgies Arthrite Sciatique Arthralgies 



L'ARTHRITE DE LYME 

Epidémiologie           

 

 

 

 

 

 

USA>Europe 



Grillon A et al. Seminars in Arthritis and Rheumatism 00 (2018) 1-8 



Clinique  

• Phase disséminée (quelques semaines-2ans) 

 

• Mono/oligo-arthrite aigue ou chronique, concernant les grosses articulations 

 

• Enfants : plutôt oligoarticulaire, fébrile, présentation brutale  

 

• Adultes : monoarthrite, majoritairement le genou 

 

• Fluxionnaire, contrastant avec un retentissement fonctionnel modéré 

 

• Caractère récurrent évoluant par poussées 



Diagnostic difficile   

 
Biologie : 

 

    - Cultures longues et difficiles 
 

    - Sérologie +++  

 

    - PCR sur liquide articulaire : sensibilité 42% 
 

 

Imagerie : peu d'intérêt. Non érosif. 
 

 

Diagnostic d'élimination 



Modèle de l'étude 

Définition :  

 Arthrite périphérique sur articulation native, aigue ou chronique 

 Sérologie de Lyme positive confirmée par Western Blot 

 Et/ou PCR Borrelia positive sur liquide ou tissu synovial (≠ Grillon) 

 Exclusion des autres diagnostics 

 

=> 52 patients inclus sur une période allant de 1999 à 2019 

Etude observationnelle rétrospective multicentrique  
Rennes, Nantes, Vannes et Saint-Brieuc. 



Caractéristiques 

cliniques  

Etude de Grillon : 19% 

En Europe : 20% 

Aux USA : 25-50% 

 

Etude de Grillon : 3 mois 
Littérature : 6 mois 
(USA : 1 à 6 mois) 



Caractéristiques 

biologiques 

95% PNN 
Grillon : PCR+ 
25000/mm3 

Grillon : 45 
mg/l 

A noter : pas d'intérêt de la sérologie de Lyme sur liquide 

articulaire. 



PCR test 

Sur liquide articulaire : seule situation (avec ACA) ou le test PCR est utile en 
pratique clinique 

 

 

 

 

 

Centre national de référence à Strasbourg : sensibilité 42%  

Un test PCR négatif n'élimine pas le diagnostic 

 

 

Intérêt en cas de maladie de Lyme préalable 

 

Recherche / épidémiologie 



Dans notre étude 

 PCR test réalisé sur liquide synovial (n=37) ou tissu synovial (n=4) dans 41 
cas 

 

 Positif dans 16 cas => sensibilité 39%  

 

 
Identification de l’espèce dans 13 cas :  

• B. sensu stricto = 5 

• B. garinii = 5 

• B. afzelii = 3 



Tropisme articulaire de B. sensu stricto 

Mais toutes les espèces peuvent être arthritogènes 
 



Traitement SPILF 

 IDSA 



IDSA 



Traitements 



Infiltrations de corticoïdes 

et évolution 

Pas d’augmentation du risque de rechute ou 
de forme réfractaire.  
 
Au contraire, une infiltration intra-
articulaire contemporaine d’une 
antibiothérapie adaptée est associée à la 
guérison de l’arthrite.  



Evolution de l'arthrite de Lyme 

Steere AC, Annals of Internal Medicine. 1987;107:725-731. 

• Etude de 1987 : patients inclus fin 

des années 70, suivi de 55 

patients post EM sans traitement 

atibiotique 

 

• 50% développe des arthrites 

 

• Evolution naturelle vers la 

disparition des symptômes en 5 à 

6 ans en moyenne 

 

• Diminution des poussées au cours 

des années 



Arthrite réfractaire  

Définition : Arthrite persistante ≧3 mois malgré antibiothérapie 

adaptée ≧ 2 mois PO ou ≧ 1 mois IV 

 

 

 

 

• 10% des arthrites de Lyme (Steere, 1994) 

 

• Mécanismes multiples  

 Non infectieux  

 Inflammatoire (interféron gamma) 

 Auto-immun (Ac anti ECGF, MMP10, Annexin A2, ApoB 100) 

 Post-infectieuse plutôt que réfractaire 



 Prise en charge :  

 

 • Pas d'antibiothérapie itérative 

 

• Infiltration / AINS  

 

• DMARDs / antiTNF  

 

• Synovectomie 



EVOLUTION 

62% 

38% 

75% 
25% 

8% 



Conclusion 

CLINIQUE : 

 Monoarthrite du genou chronique récidivante, fluxionnaire, parfois 
fébrile, kyste poplité 

 

 

 

 

• Précédée d'un EM dans 10 à 20% des cas 

DIAGNOSTIC D'ELIMINATION : 

• Sérologie positive en IgG Elisa + WB. Négative élimine le diagnostic. 

• PCR positive dans 40% des cas. Négative n’élimine pas le diagnostic.  

EVOLUTION : 

• Guérison après 1ère ligne d'ATB dans 3/4 des cas 

• Infiltration intra-articulaire de corticoides: plus de guérison sans 

plus de rechute 

• Possibilité d'évolution vers une arthrite chronique post-infectieuse : 
adresser au rhumatologue. 



La radiculite de Lyme 

 

 

 

 

 

Epidémiologie 

• La plus fréquente des manifestations de 

Lyme secondaire 

 

• Incubation post-EM courte (5 jours à 3 

mois, moyenne 3 semaines)  



 Radiculopathie inflammatoire typiquement estivale sans facteur 

déclenchant mécanique 

 

 Prédominant aux membres inférieurs (>2/3) 

 

 Mono ou pluriradiculaire 

 

 Possible déficit moteur 

 

 Insomniante 

Présentation clinique 



Diagnostic 

 Biologie : pas de syndrome inflammatoire  

 

 IRM rachidienne : normale (hernie peut égarer le diagnostic) 

 

 PL : méningite lymphocytaire, hyperprotéinorachie (85%) avec profil 

olgoclonal des IgG, synthèse intrathécale IgG. 

 

 PCR test sur LCR : faible sensibilité (10-30%) 

 

 Sérologie positive (sauf si très précoce) 



Merci de votre attention 


