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• Etude transversale, patients consultant dans une 
clinique du Maryland pour une suspicion de maladie 
de Lyme non traitée ou pour des symptômes post 
maladie de Lyme.

• Données cliniques à l’admission ou sur dossier médical 
antérieur. 

• 1395 patients : 
- 703 (50.4%) hommes, âge médian 48 ans,
- White = 1291 / Black = 43 / Asian = 21 / >1 race = 40,
- 949 EM / 283 forme disséminée /163 symptômes sans 

signe objectif.

• Après prise en compte de l'âge et du sexe, le risque de 
forme disséminée était 4,93 fois (IC95% 2,02-12,02  
p<0,001) plus élevé chez les patients de race noire.
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• Délai médian (IQR) significativement 
plus long pour recevoir un traitement 
antibiotique approprié (35j [6-119] versus 
7j [0-70] p=0,01, n= 1259).
- Significatif pour l’EM pas pour les formes 

disséminées.

• Hypothèses : 
- Méconnaissance par le corps médical des 

présentation d’EM sur peau noire, 
- Difficulté d’accès aux soins/discrimination 

raciale…, 
- Présentation cliniques différentes?
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• Ljubljana, Slovénie juillet 2017 et octobre 2018.
• Essai de non-infériorité randomisé et ouvert : doxycycline (100mg x 2/j) 7 jours 

versus 14 jours dans EM isolé.
• Critères d’exclusion : grossesse/allaitement, immunosuppression, allergie à la doxycycline 

ou exposition solaire non évitable, traitement par warfarine, antibiotique dans les 10 jours, 
EM multiple ou localisations extra-cutanées.

• Contrôles = personne de l’entourage +/-5ans (conjoint) sans antécédent de maladie de 
Lyme (questionnaire).

• Patients suivis 12 mois (Baseline, J14, M2, M6 et M12). Deux questionnaires à baseline et 
M12. 

• Contrôles : deux questionnaires à M12.

=> 300 malades enrôlés (150 dans chaque groupe).
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• Critères de jugement : 
- Réponse complète : retour à l’état antérieur.
- Réponse partielle : PTLDS.
- Echec : persistance EM>ou égal à 2 mois et/ou 

apparition de nouveaux symptômes et/ou 
persistance de Borrelia sur une nouvelle biopsie 
cutanée.

• Objectif principal : 
- Taux d’échec à 2 mois (limite supérieure IC95%).

• Objectifs secondaires : 
- Temps de résolution EM. 
- Réponse défavorable (échec + réponse partielle) >2 

mois.
• 8 échecs à M2: 

- 5/147 (3%) groupe 7j et 3/147 (2%) groupe 14j, p=0,64.
- Liés à persistance EM.
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• 1% d’arrêt de traitement pour effet indésirable 
dans chaque groupe. 

• Pas de différence en terme de fréquence de 
symptômes non spécifiques et de qualité de vie 
entre les patients et les contrôles. 

=> Efficacité du traitement par doxycycline 
(100mg x 2/j) pendanr 7 jours dans l’EM isolé. 
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• Slovénie, étude rétrospective. 
• 12 315 patients sans atteinte neurologique, vus au cours de la période 1990-2014, et 112 

syndrome de Bannwarth avec EM, vus de 2006 à 2020.

• Les dermatomes de l'EM et de la douleur radiculaire correspondaient chez 89/112 (79 %) 
patients atteints du syndrome de Bannwarth.

• => Hypothèse que les spirochètes infectent les nerfs périphériques à proximité de la morsure 
de tique et se propagent ensuite de manière retrograde vers le SNC, probablement le long 
des nerfs, plutôt que de manière systémique par dissémination hématogène. (+ B. garinii 
résistance au complément < autres Borrelia)
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+ Même pourcentage EM multiple dans 
le groupe LNB et pas LNB (6%)



• MAIS : éléments allant à l'encontre de ce 
modèle : 
- Douleur n'est souvent pas limitée à un seul 

dermatome,
- Atteinte de nerfs anatomiquement 

dispersés (patients présentant une 
radiculopathie et une atteinte des nerfs 
crâniens, ou une paralysie faciale 
bilatérale…).

• Autre hypothèses : dissémination 
hématogène dans le vasa nervorum …
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• Revue systématique de la littérature : 42 études, 45 patients, 18 pays. 
• Cohorte rétrospective de 1990 à 2019 de neuroborréliose (1 cohorte danoise, 1 cohorte 

suédoise et 2 cohortes norvégiennes) : 35 patients.
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Age médian 53-67 ans, 
Plus d’hommes que de 
femmes 

Symptômes plus 
sévères dans la revue 
de la littérature (plus de 
somnolence et de coma)

Présentations 
cliniques diverses 
(neuropsychiatriques, 
comitialité…)
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Cohorte scandinave : 
• Prévalence de l’encéphalite parmi les neuroborrelioses : 3.3% (IC95% 2,2-4,4). 
• 15/16 EEG anormaux mais pas de spécificité. 
• Imagerie cérébrale : TDM (n=14), IRM (n=20) 7 montraient des anomalies. 
• 3 patients séronégatifs, 2 séroconversions à J15 et J19, 1 patient IgG LCR et toujours 

séronégatif à J26. 
• Le délai médian entre l'apparition des symptômes neurologiques et le premier contact avec 

l'hôpital était de 14 jours (IQR 7-34 jours).
• Après le premier contact avec l'hôpital, le délai médian avant l'instauration d'une 

antibiothérapie était de 7 jours (IQR 3-34 jours).
• Amélioration des symptômes en une semaine n=17 ou un mois n=16.
• Suivi pour 32 patients (médiane 298 jours après initiation (IQR 113-389j) : 21 (65,6%) séquelles 

dont 11 (35.5%) avec un impact sur la vie quotidienne. 
• Pas de décès à un an. 
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• Encéphalite = présentation rare de neuroborréliose. 
• Présentations cliniques variées + nombreux diagnostics différenciels => difficultés 

diagnostiques et délais à l’instauration d’un traitement efficace.
• Anomalies EEG pour 15/16 patients non spécifiques. 
• Imagerie cérébrale aspécifique. 
• Seuls 16 patients dans la cohorte et 6 dans la revue de littérature ont été testés pour 

TBE (coinfection).
=> Evoquer le diagnostic devant une encéphalite dans les zone d’endémie (+TBE).  
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