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Introduction 
 

• Contexte 

 Débat houleux sur la prise en charge de la borréliose de Lyme 

 Diagnostic souvent ‘revendiqué’ 

 Traitements très hétérogènes 

 Désaccord sociétés savantes / HAS (2018) 

• Objectifs recos 2019 (saisine DGS)  

 Revue objective des données disponibles 

 +/- avis d’experts 

 => Recommandations pragmatiques & homogènes 
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Maladie de Lyme - Introduction 

• Borrelia burgdorferi 

• Spirochétose 

– Syphilis 

– Leptospirose 

– Autres borrélioses 

 

• Réservoir animal ‘large’ 

 

• Transmission tiques (5 à 10% Ixodes ricinus porteuses dans le Grand-Ouest) 



SURVEILLANCE DE LA BORRÉLIOSE DE LYME 

Objectifs : Suivi des tendances dans le temps – Description épidémiologique des cas de BL 

Population exposée aux tiques 

Personnes infectées 

Personnes piquées 

Symptomatiques 

Confirmés suite à un 
recours aux soins 

Rapportés 

Indicateurs épidémiologiques Système de surveillance / Etudes 

Surveillance sentinelle et des cas 
hospitalisés 

Etude connaissances, attitudes 
et pratiques 

Etudes de séroprévalence 
 

Infections 

Expositions 

Réseau Sentinelles / PMSI 

Séroprévalence MSA / 
EFS 

Baromètre santé 

Séroprévalence MSA / 
Baromètre santé 

Figoni J et al. RICAI 2019 



6 

 

Juillet 2019: Annonce Santé Publique France 

= augmentation de l’incidence des diagnostics en 

médecine générale en 2018: 

- Réseau sentinelles 

- >95% érythème migrant 

- 1 cas/1000 hab./an 

=> environ 65 000 cas/an 

 

 

Figoni J et al. RICAI 2019 



EPIDÉMIOLOGIE DE LA BORRÉLIOSE DE LYME 

• Cas rapportés sur l’ensemble du 

territoire Métropolitain 

• Hétérogénéité géographique claire : 

• Régions du Nord-Est et Centre 

(Limousin) les plus affectées 

• Bassin méditerranéen moins touché 

• Saisonnalité : 

• Majorité des cas diagnostiqués entre 

mars et octobre 

• Majorité des cas hospitalisés entre juin et 

novembre (pic entre juillet et septembre) 
 

 Rôle de la biologie, l’écologie du vecteur 

et sa distribution sur le territoire 

Taux d’incidence des cas de BL diagnostiqués par un 
MG, par région, 2014 – 2018, France métropolitaine, 
Réseau Sentinelles 

Figoni J et al. RICAI 2019 



« AUTRES » MALADIES TRANSMISES PAR LES TIQUES 

• Pas de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport 
avec le thème de la présentation (loi du 04/03/2002) 

Maladie Agent infectieux Vecteur Répartition 

géographique 

Source Nombre de cas 

rapportés/an 

Encéphalite à 

tiques 

TBEV Ixodes ricinus Alsace, Alpes 

(2016) 

CNR ~ 20 (CNR + Virologie 

Strasbourg) 

Fièvre 

Boutonneuse 

Méditerranéene 

Rickettsia conorii Rhipicephalus Bassin 

méditerranéen 

CNR ~ 10 (CNR) 

Senlat/Tibola Rickettsia slovaca, 

R.raoulti 

Dermacentor sp France 

métropolitaine 

CNR ~ 10-15 (CNR) 

LAR Rickettsia sibirica 

mongolotimonae  

Dermacentor sp France 

métropolitaine 

CNR ~ 10 (CNR) 

Babésiose Babesia divergens, 

B.microti 

Ixodes ricinus France 

métropolitaine 

- ~ 15 cas au total 

Tularémie Francisella tularensis Ixodes ricinus, 

Dermacentor sp 

France 

métropolitaine 

MDO 50-100 dont ~20% suite à 

piqûre de tique 

Borrelia miyamotoi Ixodes sp. - - 0 (3 cas Europe/> Russie) 

Candidatus Neoehrlichia mikurensis  Ixodes sp. - - 0 (18 cas en Europe) 

Crimée-Congo CCHFV Haemaphysalis - (Médit., Corse) - 0 (3 cas Espagne) 

Figoni J et al. RICAI 2019 
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Nadelman RB et al. N Engl J Med 2001 

 

• Westchester county, New York, 1987-96 (hyperendémie Lyme) 

• Piqûre tique + confirmation entomologiste (Ixodes scapularis) 

• Doxycycline, 200 mg, monodose, dans les 72 h suivant extraction 

 Erythème migrant: 1/235 (0,4%) doxy vs. 8/247 (3,2%) placebo (P=0,04) 

 Efficacité 87% (IC95, 25-98%) 

 Risque érythème migrant si placebo 

 0/59 si tique non engorgée 

 8/81 (10%) si tique engorgée, dont 3/12 (25%) si très engorgée  

 

• Nécessité de 36 prophylaxies pour éviter 1 cas (12 si restriction aux tiques engorgées) 

 

 

 

 

 



Wormser GP et al. Clin Infect Dis 2006 

 

• Meilleure prévention = prevention piqûres & extraction précoce 

• Antibioprophylaxie post-exposition non recommandée en routine 

• Doxycycline, 200 mg, monodose, proposée si  

 Zone hyperendémique (infestation B. burgdorferi > 20% tiques) 

 Fixation tique estimée > 36 h (engorgement) 

 Délai < 72 h après extraction 

 Pas de contre-indication à la doxycycline (âge > 8 ans, pas de grossesse, etc.) 

En France, antibioprophylaxie 

recommandée nulle part ! 

NB. Infestation tiques dans l’Ouest: 5-10% 



http://www.santepubliquefrance.fr 

Wormser GP et al. Clin Infect Dis 2006 



Maladie de Lyme:  
Le trépied diagnostique 

la piqûre de 
tique 

la clinique 

manifestations précoces 

manifestations tardives 

Diagnostic 

microbiologique

(sérologie) 



Phase localisée précoce = érythème migrant 

 
Asymptomatique => non rapporté dans 50% des cas 

Incubation 3-30 jours => résolution spontanée en 1 à 5 semaines 



Phase disséminée précoce, érythème migrant multiple 
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Hansmann Y et al. RICAI 2019 



Piqûre de tique 
infectée Pas de transmision 

Transmission Infection avortée 

Borréliose de Lyme 
1 - 4 % 

phase précoce localisée Érythème migrant 

phase précoce disséminée 

Lymphocytome 

a
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s
e
n
c
e 
 

d
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T
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10 % 

neuro articulaire cardiaque oculaire 

phase tardive 

Acrodermatite 
Chronique 
Atrophiante 

chroniques 
D’après F. Schramm 

Jaulhac B et al. RICAI 2019 



Steere AC et al. Annals Intern Med 1983 

 

• Données in vitro: Borrelia burgdorferi 

 Très sensibles aux pénicillines, cyclines, céphalosporines 2ème & 3ème G 

 Inconstamment sensible aux macrolides 

 Résistant aux quinolones, rifampicine, céphalosporines 1ère G 

 

• Plusieurs études randomisées, (n°1, Connecticut, 1980-1982) 

 

 

 



 Critère principal: clinique + tests neuro-cognitifs 

 180 patients 

 Evaluations systématiques 20 jours, 3, 12 & 30 mois 

 

 Doxycycline, 200 mg/j x 10 j => 90% guérison M30 

 Doxycycline, 200 mg/j x 20 j => 84% guérison M30 

 Doxycycline, 200 mg/j x 10 j + ceftriaxone 2 g J1 => 86% guérison M30 

 
 

Wormser GP et al. Annals Intern Med 2003 



Conférence consensus, 2019: 
Erythème migrant 

ANTIBIOTIQUE POSOLOGIE DUREE 

Adultes et enfants à partir de 8 ans 

1ere ligne Doxycycline 100 mg x 2/j  

Enfant : 4 mg/kg/j en 2 prises 

(max 100 mg/prise, et 200 mg/j) 

14 j pour érythème(s) migrant(s), 

21 j pour lymphocytome borrélien 

2eme ligne Amoxicilline 1 g x 3/j 

Enfant : 50 mg/kg/j en 3 prises toutes les 8 h 

si possible* (max 1 g par prise) 

Enfants < 8 ans 

1ere ligne Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises toutes les 8 h si 

possible* 

14 j pour érythème migrant, 

21 j pour lymphocytome borrélien 

2eme ligne Azithromycine 20 mg/kg/j sans dépasser 500 mg/j 5 j pour érythème migrant,  

10 j pour lymphocytome borrélien 



Conférence consensus, 2019: 
neuroborrélioses 

Antibiotique Adultes Enfants Durée 

Neuroborréliose précoce (Symptômes <6 mois) 

Doxycycline 100 mg x 2/j À partir de 8 ans: 4 mg/kg/j 

(maximum 200 mg/j) en 2 prises 

14 j 

Ceftriaxone i.v. 2 g x 1/j 80 mg/kg x 1/j (maximum 2 g) 14 j 

Neuroborréliose tardive (symptômes >6 mois) 

Doxycycline 100 mg x 2/j 

200 mg x 2/j en cas 

d’atteinte du SNC 

À partir de 8 ans : 4 mg/kg/j 

(maximum 400 mg/j), en 2 prises 

21 j 

Ceftriaxone i.v. 2 g x 1/j 80 mg/kg x 1/j (maximum 2 g) 21 j 



Conférence consensus, 2019:  
Formes articulaires 

Antibiotique Adultes Enfants Durée  

Doxycycline* PO en 1ere ligne  100 mg x 2/j À partir de 8 ans : 4 

mg/kg/j (max 200 mg) en 

2 prises  

  

  

 28 j* 

Ceftriaxone i.v., 2eme ligne 

(échec ou contre-indication 

doxycycline) 

2 g x 1/j IV  80 mg/kg x 1/j (max 2 g)  

Amoxicilline PO, 3eme ligne 1 g x 3/j  

  

80 mg/kg/j en trois prises 

(max 3 g) 

* Dattwyler RJ et al. Wien Klin Wochenschr. 2005 





Etude randomisée en double aveugle 
Patients avec symptômes persistants attribués à la maladie de Lyme 
Tous préalablement traités par ATB comme recommandé 
Certains avec sérologie + (n=78), d’autres sérologie – (n=51) 
 
Intérêt d’un traitement prolongé ? 
=> Ceftriaxone 2 g/j x 30 j puis Doxycycline 200 mg/j x 60 j vs placebo  
 
Score SF36 qualité de vie physique/psychique à 3 mois 
 
=> Pas de différence entre traitement ATB prolongé ou placebo 

N Engl J Med 2001;345:85-92 



• Etude randomisée, double aveugle contre placebo, en Europe 

• Patients avec sérologie Lyme + et manifestations chroniques, en échec 
d’un traitement par ceftriaxone 21 j 

• Traitement par doxycycline vs clarithromycine + hydroxychloroquine vs 
placebo pendant 12 semaines 

 
Score SF36 qualité de vie physique/psychique à 3 mois 
=> Pas de différence entre traitement ATB prolongé ou placebo 



Nelson C et al. JAMA Intern Med 2015 

Patel R et al. Clin Infect Dis 2000 

Holzbauer C et al. Clin Infect Dis 2010 





 



 



 Une vraie maladie, non rare, potentiellement grave 

 Des manifestations multiples, peu spécifiques 

 Un diagnostic imparfait 

Seulement indirect (sérologie) 

Pas de contrôle de guérison 

 Une bactérie très sensible (100% pénicilline-S) 

 Si sérologie négative, chercher autre chose ! 

 Aucun bénéfice des antibiothérapies prolongées sur les 
symptômes persistants post-Lyme   

    (cf. études randomisées vs. placebo, unanimes) 

 

 

Maladie de Lyme: les faits concrets 
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