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Quintessence

La borréliose de Lyme en Suisse ...

@ estcausée par le spirochete Borrelia burgdorferi par piqire de la tique /xodes
ricinus.

@ est différente par plusieurs points de la borréliose de Lyme des Etats-Unis,
raison pour laquelle il faut étre prudent dans I'interprétation et I’exploitation
des résultats de la littérature internationale.

@ est provoquée par: Borrelia burgdorferi sensu lato, c.-a-d. Borrelia burdor-
feri sensu stricto, Borrelia afzelii, Borrelia garinii.

® est subdivisée en trois stades: stade initial localisé (stade I), stade initial
disséminé (stade II) et stade tardif/chronique (stade III).

® austade [ n’est qu'un diagnostic clinique (sérologie superflue).

® aux stades II et III est un diagnostic posé sur la base de la clinique et de
la sérologie (1. screening par ELISA, 2. confirmation par Westernblot si ELISA
positif). En cas de suspicion de neuroborréliose, une ponction lombaire est
également nécessaire (production intrathécale d’anticorps).

® estsurdiagnostiquée avec ’'abus d’examens sérologiques, souvent faux posi-
tifs en cas d’une clinique atypique (probabilité prétest minime).

® est une maladie pouvant étre traitée et guérie par antibiotiques.

@ n’exige une antibiothérapie intraveineuse qu’en cas de cardite avec bloc AV
III et de neuroborréliose. Tous les autres stades peuvent étre traités par voie orale.

Summary
Lyme borreliosis in Switzerland ...

@ isatick borne infection caused by the spirochete Borrelia burgdorferi, trans-
mitted by Ixodes ricinus.

® is not in every aspect comparable to lyme borreliosis in the United States,
therefore international literature has to be interpreted with caution.

@ is caused by the Borrelia species Borrelia burgdorferi sensu lato, consisting
of Borrelia burdorferi sensu stricto, Borrelia afzelii, Borrelia garinii.

® is divided in three clinical stages: early localized stage (stage 1), early
disseminated stage (stage II) and late/chronic stage (stage III).

® in stage I is diagnosed based on typical clinical features alone (serology
unnecessary).

® in stage II and Il is diagnosed based on clinical findings combined with a
serology (1. screening serology by ELISA, 2. confirmatory serology by Western-
blot). In case of suspected neuroborreliosis, an additional lumbar tap is neces-
sary in order to prove the intrathecal production of specific antibodies.
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Introduction

La borréliose de Lyme est une maladie transmise
par des tiques (vecteurs), dont le pathogene, Bor-
relia burgdorferi, fait partie du groupe des spi-
rochetes. C’est en 1975 qu’elle a été décrite pour
la premiere fois, et son nom est celui de la ville
de Lyme, Connecticut, zone d’endémie. En Amé-
rique du Nord, seule Borrelia burgdorferi sensu
stricto (transmise par Ixodes scapularis) est pré-
sente, accompagnée en Europe par Borrelia ga-
rinii et Borrelia afzelii (transmises par Ixodes
ricinus). Ces trois especes sont réunies sous
I'appellation Borrelia burgdorferi sensu lato. Du
fait que plusieurs organes sont atteints et que les
stades de la maladie peuvent se chevaucher, ses
manifestations cliniques sont multiples et le diag-
nostic différentiel est vaste. Aucune de ses mani-
festations n’est pathognomonique etiln’y a pas de
gold standard microbiologique. C’est pourquoi le
diagnostic de borréliose de Lyme ne peut étre posé
qu’avec’anamnese, le tableau clinique et les ana-
lyses de laboratoire.

Les différences biologiques entre borrélies des
Etats-Unis et d’Europe ont leur influence sur plu-
sieurs aspects de la borréliose de Lyme. Tout ce
qui est valable pour les Etats-Unis ne I'est pas
nécessairement pour la borréliose de Lyme euro-
péenne; et ce que dit la littérature américaine
sur la borréliose de Lyme ne doit étre appliqué
qu’avec prudence en Europe ou en Suisse.

Cet article donne un apergu de I’épidémiologie,
de la clinique, du diagnostic et du traitement de
la borréliose de Lyme en Suisse.

Epidémiologie

Contrairement a la méningo-encéphalite verno-
estivale (encéphalite a tique d’Europe), la déclara-
tion de la borréliose de Lyme n’est plus obligatoire
en Suisse depuis 2003. Il est doncimpossible d’en
donner I'incidence précise, mais elle est estimée
a quelque 3000 cas par an en Suisse (website:
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/006
84/01017/index. html?lang=fr).

Le risque de borréliose de Lyme apres piqlire de
tique dépend de plusieurs facteurs: distribution

Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article a la page 847 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.
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@ is often overdiagnosed because of the indiscriminate performance of serolo-
gies that are falsely positive when used in patients with atypical clinical find-
ings (low pretest probability).

@ is an infection that can be treated and healed with antibiotics.

® can usually be treated with a peroral regimen, except for carditis with atrio-
ventricular block III° and neuroborreliosis requiring intravenous antibiotics.

géographique, stade de développement de la tique,
proportion de tiques infectées, durée d’exposition,
age et sexe des patients.

En Suisse, le principal vecteur de B. burgdorferi
est la tique Ixodes ricinus, dans toutes les régions
et jusqu’a une altitude de 1500 m. La densité des
tiques est la plus élevée a 1020 m, et le nombre
de tiques infectées par des borrélies diminue
avec laltitude [1].

La tique passe par trois stades de développement:
larve, nymphe et adulte. Du fait que la persistance
de la nymphe (taille 1 mm avant qu’elle se gorge
de sang) est plus longue que celle de la tique
adulte (taille 2-4 mm avant qu’elle se gorge de
sang) avant qu’elle soit découverte et extirpée, le
risque de transmission de borrélies est plus élevé
apres piqlre de nymphe.

Le risque de transmission de B. burgdorferi dé-
pend de la durée de la présence de la tique sur la
peau [2]. En Europe, mais pas aux Etats-Unis, le
risque est élevé méme si la tique reste moins de
24 heures [3-6]. La proportion de tiques infec-
tées par B. burgdorferi varie selon les régions de
3a55%I[1, 7-111.

Lincidence de I'érytheme migrant est significa-
tivement plus élevée chez les femmes et les per-
sonnes de plus de 40 ans [12].

En Suisse, la séroprévalence des borrélies (anti-
corps anti-borrélies) est d’environ 10% dans
la population générale, mais peut atteindre 40%
dans les groupes a risque, amateurs de courses
d’orientation ou forestiers [13-16].

Une étude effectuée en Suisse occidentale a mon-
tré que le risque de borréliose de Lyme apres pi-
qiire de tique est tres faible (0,8%) [11].

Diagnostic

Le diagnostic de suspicion de borréliose de Lyme
se base sur la clinique. Les tests sérologiques ne
doivent étre effectués que pour le confirmer. Avec
I'anamnese et le status clinique, la probabilité
prétest doit étre estimée pour améliorer la vali-
dité des résultats sérologiques.

Les tests sérologiques ne sont indiqués ni pour le
dépistage ni pour le controle de I’évolution et du
traitement. Une sérologie positive ne prouve
qu’'un contact avec les borrélies, mais ne dit rien
d’une éventuelle infection ni de son activité.

Clinique (tab. 1 &)

En principe, la borréliose de Lyme se subdivise
en trois stades: stade initial localisé (stade I),
stade initial disséminé (stade II) et stade tardif ou
chronique (stade III).

Les manifestations cliniques de ces trois stades
classiques peuvent se chevaucher.

Sérologie

Toute séroconversion ne veut pas nécessairement
dire borréliose de Lyme, les sérologies positives
étant beaucoup plus fréquentes que les maladies
actives [13, 17].

Depuis 1995, sur recommandation des Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), dans
le but d’optimiser le quotient sensibilité et spéci-
ficité (éviter les résultats faux positifs), le diag-
nostic se fait en deux temps.

Temps 1: dosage des anticorps par ELISA. Sensi-
bilité élevée au prix de la spécificité, c.-a-d. risque
de résultats faux positifs. Si le résultat est néga-
tif, inutile de passer au deuxieme temps diagnos-
tique, mais demander une sérologie de controle
apres 4-8 semaines.

Temps 2 (si test de dépistage positif): confirma-
tion par Westernblot. Spécificité élevée par dosage
des anticorps anti-antigeénes spécifiques (par ex.
OspC, P 41, VISE, OspA) des différentes especes
de B. burgdorferi sensu lato, c.-a-d. contre B.
burgdorferi sensu stricto, B. afzelii ou B. garinii.
Le diagnostic du stade I repose sur la présenta-
tion clinique typique, la sérologie est contre-indi-
quée et souvent faussement négative.

Au stade II, 1a sérologie est indiquée, sa sensibi-
lité étant de 80%. En cas de précédente neuro-
borréliose, une ponction lombaire est en outre
indiquée pour démontrer la production intrathé-
cale d’anticorps. Elle est démontrée dans 80-90%
des cas a ce stade. Par diffusion passive, les anti-
corps peuvent passer dans le liquide céphalora-
chidien. Mais, dans la neuroborréliose, il y a pro-
duction intrathécale d’anticorps, ce qui fait que
leur concentration dans le LCR est supérieure a
ce qu’elle est dans le sérum. Avec les concentra-
tions d’anticorps dans le LCR et le sérum, il est
possible de calculer un index prouvant la produc-
tion intrathécale d’anticorps et donc indirecte-
ment la présence de borrélies dans le SNC.

Au stade I11, 1a sérologie est également indiquée,
sa sensibilité étant trés bonne, soit de 80-90%
(arthrite de Lyme chronique) ou de 99% (acro-
dermatite chronique atrophiante et neuroborré-
liose chronique). Une ponction lombaire visant a
confirmer la production intrathécale d’anticorps
est obligatoire pour le diagnostic de neuroborré-
liose chronique.

La sérologie (IgG et méme IgM) peut rester posi-
tive des années encore apres le traitement et la
guérison, et elle n’est donc pas indiquée comme
parametre de contréle du traitement ni de dé-
termination de 'activité de la maladie.
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Tableau 1. Définition de la borréliose de Lyme, adapté d’aprées EUCALB [21], CDC [22] et les recommandations de la Société Suisse d’Infectiologie [19].

Stade et forme Manifestation Clinique Apparition apres la piqare
de manifestation de tique
| Erytheme Tache ronde rouge a livide a expansion centrifuge, souvent avec centre pale, env. 7-10 jours

migrant (fig. 1 &X) nettement délimitée, bord légerement suréleve (jusqu’'a 1 mois)
1l Lymphocytome Nodule ou plaque bleu-rouge, indolore, généralement au niveau de I'oreille, env. 2 mois

bénin (fig. 2 1) du mamelon ou du scrotum, surtout chez I'enfant (jusqu’a 10 mois)
1l Méningite, Meéningoradiculonévrite douloureuse avec ou sans paralysie faciale ou autre des semaines a des mois
Neuroborréliose radiculite, névrite cranienne (syndrome de Garin-Bujadoux-Bannwarth); chez I'enfant

précoce

déficits nerveux

généralement méningite, paralysie faciale isolée uni- ou bilatérale ou autre
centraux névrite cranienne

Cardite de Lyme

Début brusque de blocs AV (lI-I11°), arythmies, parfois myocardite ou pancardite 3 semaines (jusqu’a 7 mois)

1] Acrodermatite Lésions chroniques rouges a bleu-rouge, typiquement sur les extenseurs, des mois a des années
chronigue initialement évt empatées, par la suite (sans traitement) atrophie, surtout sur
atrophiante proéminences osseuses. Induration de la peau possible. Nodules juxta-articu-
(fig. 3 1) laires souvent présents.
1/ Arthrite de Brefs épisodes a répétition de tuméfaction objectivable d'une ou de plusieurs 4-6 mois
Lyme grandes articulations, évoluant parfois vers une arthrite chronique (2 semaines a 2 ans)

] Neuroborréliose Trés rare encéphalite chronique, encéphalomyélite, méningo-encéphalite,
chronique radiculomyélite

2-3 ans (a plusieurs années)

Syndrome post-Lyme Tous les criteres suivants doivent étre remplis: début de symptémes

Preuve d'une ancienne borréliose de Lyme: borréliose de Lyme documentée

par la clinique et le laboratoire selon la définition

dans les 6 premiers mois

Traitement adéquat: documenté, terminé et antibiothérapie adaptée au stade

de la borréliose de Lyme

Symptémes persistants, perturbant le patient dans ses activités courantes plus
de six mois aprés la fin de I'antibiothérapie, avec un ou plusieurs des
symptémes suivants: fatigue, arthralgies, myalgies, dysfonction cognitive

objectivée, troubles radiculaires.

Le début des symptdmes coincide avec I'évolution de la borréliose de Lyme;
c.-a-d. qu'ils ont commencé immédiatement pendant ou juste aprés une
borréliose de Lyme aigué, habituellement dans les 6 mois suivant une borré-

liose de Lyme documentée

Des déficits objectifs au status interne ou neurologique ne sont pas une condi-

tion pour le diagnostic.

Exclusion systématique et totale d'autres pathologies neurologiques, rhumato-

logiques ou internes

Exclusion de toute pathologie psychique ou toxicomanie

Réaction en chaine de polymérase
(polymerase chain reaction, PCR)

Le dosage moléculaire-génétique de ’ADN de
borrélies par PCR est tres spécifique, mais en
pratique clinique indiqué uniquement dans I’ar-
thrite de Lyme.

La sensibilité des examens par PCR au stade I
(érytheme migrant) est de 70% (prélevement au
bord migrant), d’env. 30% au stade II (neuro-
borréliose précoce) et de 25% seulement au stade
[T de neuroborréliose chronique, mais de 70-80%
dans l'acrodermatite chronique atrophiante, et
elle peut atteindre 80% dans 'arthrite de Lyme
(plus dans le tissu synovial que dans le liquide).
Les examens par PCR ne s’effectuent actuelle-
ment presque exclusivement que dans le cadre
d’études et pratiquement jamais en pratique cli-
nique courante.

La PCR négative pour les borrélies peut docu-
menter le résultat du traitement en cas de néga-
tivation (par ex. dans le liquide de ponction arti-
culaire).

Autres examens

Culture

Le diagnostic de borréliose de Lyme peut étre
définitivement confirmé par la culture de B. burg-
dorferi a partir de préléevements faits chez les
patients. La sensibilité de la culture est malheu-
reusement tres faible et la culture elle-méme est
trés compliquée, raison pour laquelle elle ne s’ef-
fectue pas dans le diagnostic de routine.

Test de stimulation des lymphocytes

Compte tenu du nombre élevé de résultats faux
positifs et faux négatifs, cette forme de diagnos-
tic de la borréliose n’est pas recommandée.

Antigéne urinaire

Il y a bien un test pour B. burgdorferi sensu
stricto, mais pas pour les autre borrélies patho-
genes d’Europe telles que B. afzelii ou B. garinii.
C’est pourquoi le dosage de I'antigene urinaire
n’a aucun sens en Europe ni en Suisse.
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Figure 1
Erythéme chronique migrant.

Figure 2
Lymphocytome bénin.

Figure 3
Dermatite chronique atrophiante.

Traitement

Dans une borréliose de Lyme remplissant les cri-
teres diagnostiques (tab. 2 &), une antibiothé-
rapie est parfaitement indiquée. Elle doit étre
mise en route dés que le diagnostic est posé, sert
aen prévenir les complications par dissémination
hématogene (cardite, arthrite, neuroborréliose)
et raccourcit la durée des symptomes.

Ce n’est que dans la neuroborréliose et la cardite
avec bloc AV III qu’une antibiothérapie intravei-
neuse est indiquée, un traitement par voie orale
étant suffisant pour toutes les autres manifesta-
tions de la borréliose de Lyme.
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Les résultats sont en principe tres bons, mais
peuvent étre perturbés par une réponse parfois
tardive avec persistance des symptdémes pendant
plusieurs semaines ou mois apres la fin du trai-
tement, ce qui est surtout connu chez les patients
ayant un érytheme migrant, pour les symptomes
aspécifiques tels que fatigue, arthralgies et cépha-
lées. Lérytheme lui-méme se corrige apres trai-
tement si le diagnostic est bien posé. Une évolu-
tion prolongée peut également s’observer dans
une arthrite de Lyme. Comme aucune antibio-
résistance n’est connue pour les borrélies et que
les symptomes disparaissent presque toujours
spontanément, une reprise du traitement n’a
aucun sens dans une telle situation.
La cardite et la méningo-encéphalite de Lyme
répondent généralement totalement et comple-
tement a 'antibiothérapie, mais peut-étre cela
reflete-t-il une tendance a la guérison spontanée.
Au contraire, les status résiduels de 'acroderma-
tite chronique atrophiante trop tardivement trai-
tée, avec atrophie cutanée, sont la regle. Ce qui
veut dire que la dyscoloration rouge livide et
latrophie cutanée persistent souvent tres long-
temps.

Il n’existe aucune définition validée du syndrome

post-Lyme. Selon les recommandations de la

Société Suisse d’Infectiologie [19], tous les huit

points suivants doivent étre présents:

1. Preuve d’'une ancienne borréliose de Lyme:
confirmée par la clinique et le laboratoire
selon les définitions.

2. Traitement adéquat: antibiothérapie confir-
mée, terminée et correspondant au stade de
la borréliose de Lyme selon les recommanda-
tions publiées.

3. Aucune preuve d’infection active.

4. Persistance de symptomes handicapant le
patient dans ses activités courantes pendant
plus de six mois apres le terme d’'une anti-
biothérapie adéquate, avec un ou plusieurs
des symptomes suivants: fatigue, arthralgies,
myalgies, dysfonction cognitive objectivée,
symptomes radiculaires.

5. Le début des symptomes coincide avec I'évo-
lution de la borréliose de Lyme; c.-a-d. qu’ils
ont commencé immédiatement avec ou peu
apreés une borréliose de Lyme aigué, habi-
tuellement dans les six mois suivant son début
documenté et bien défini.

6. Les déficits objectifs au status général ou neu-
rologique ne sont pas une condition pour le
diagnostic.

7. Exclusion systématique et compléte de toute
autre maladie neurologique, rhumatologique
ou interne.

8. Exclusion de toute pathologie psychique et
toxicomanie.
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Tableau 2. Diagnostic et traitement de la borréliose de Lyme, adapté d’aprées EUCALB [21], CDC [22] et les recommandations

de la Société Suisse d’Infectiologie [19].

Stade et forme
de manifestation

Manifestation

Examens de laboratoire
essentiels

Autres examens

Traitement

Erythéme migrant

Aucun

Evt congeler le sérum zéro

(documentation de la séroconversion

ultérieurement)

Premiere intention:
Doxycyline 2 x 100 mg p.o. 10 jours ou
amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 14-21 jours

PCR d’une biopsie cutanée (bord)

Deuxieme intention (allergie ou contre-
indication):

Céfuroxime axétil 2 x 500 mg ou
clarithromycine 2 x 500 mg p.o. 14-21 jours

Lymphocytome
bénin

Sérologie

Biopsie (lymphome?)

Premiere intention:
Doxycyline 2 x 100 mg ou
amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 21-28 jours

Deuxiéme intention (allergie ou contre-
indication):
Céfuroxime axétil 2 x 500 mg p.o. 21-28 jours

1]
Neuroborréliose
précoce

Méningite,
radiculite, déficits
nerveux centraux

Sérologie, ponction
lombaire: production
intrathécale d'anticorps

Paralysie faciale isolée (LCR normal):
Doxycycline 2 x 100 mg ou
amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 14-21 jours

Toutes les autres formes:
Ceftriaxone 1 x 2 gou
pénicilline 6 x 3-4 mio U i.v. 14-28 jours

Cardite de Lyme

Sérologie

Sans bloc AV l11°:

Doxycycline 2 x 100 mg ou

amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 14-21 jours
Avec bloc AV llI°:

Ceftriaxone 1 x 2 g i.v. 28 jours

Acrodermatite
chronigue
atrophiante

Sérologie

Evt PCR d'une biopsie cutanée

Premiére intention:
Doxycyline 2 x 100 mg ou
amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 21-28 jours

Deuxiéme intention (allergie ou contre-
indication):

Céfuroxime axétil 2 x 500 mg p.o. 14-21 jours
Azithromycine 1 x 500 mg p.o. 21 jours
Clarithromycine 2 x 500 mg p.o. 21-28 jours

1/

Arthrite de Lyme

Sérologie

Evt PCR d’une ponction articulaire ou

d'une biopsie synoviale

Doxycycline 2 x 100 mg
ou amoxicilline 3 x 500 mg p.o. 30-60 jours

Neuroborréliose

Sérologie, ponction

Ceftriaxone 1 x 2 g i.v. 14-28 jours

chronigue lombaire: production Pénicilline 6 x 3-4 mio U i.v. 14-28 jours
intrathécale d'anticorps
Syndrome Sérologie Exclusion par la clinique et le labora- Symptomatique
post-Lyme toire d'autres maladies a I'origine Training physique
d'une fatigue, exclusion anamnestique  Thérapie comportementale
et clinique d'un syndrome de fatigue
chronique
Prévention vétement lisses et clairs sont également une bonne

Prophylaxie expositionnelle

La prévention la plus efficace de la borréliose de
Lyme consiste a éviter les piqlires de tiques. Dans
toute la mesure du possible, au début de I'été (mai
a mi-juillet) et en automne (septembre et octo-
bre), il faut éviter les secteurs a haute densité en
tiques. Eviter les sous-bois dans les foréts, les
lisieres et les haies. A cause des plantes basses
qui y poussent, il est également recommandé de
ne pas marcher sur les bords des chemins de
forét, mais bien au milieu. En raison de leur
odeur et de leur breve durée d’action, de quel-
ques heures seulement, les repellents (contre les
insectes et les tiques) appliqués sur la peau et les
vétements ne sont que peu utilisés jusqu’ici. Les

prévention, car les tiques n’y adhérent que diffi-
cilement et sont en outre mieux visibles. La peau,
surtout des membres inférieurs, doit étre cou-
verte (pantalons longs, bas de pantalons dans les
chaussettes, chaussures fermées), car les tiques
se nichent dans les sous-bois et les plantes basses.
Apres avoir traversé un éventuel biotope a ti-
ques, rechercher systématiquement les tiques
sur la peau, surtout dans les aisselles, les plis
inguinaux et les creux poplités, de méme que sur
la nuque et le cuir chevelu chez les enfants.

Réaction aprés piqure de tique

Extirper la tique a la pincette le plus preés possi-
ble de la peau, sous traction constante, et désin-
fecter ensuite I'endroit de la pigire. S’il reste des
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fragments de tique (parties de mandibule), ne
pas les enlever car ils seront éliminés spontané-
ment. L'important est d’extirper la tique le plus
rapidement possible, vu que le risque de trans-
mission de pathogénes augmente avec la durée
de sa présence [2].

Dans une étude randomisée et controlée contre
placebo dans un secteur tres endémique des Etats-
Unis, une dose unique de doxycycline adminis-
trée dans les 72 heures a pu prévenir un éry-
theme migrant avec une efficacité de 87% [20].
En Suisse, compte tenu du faible risque d’infec-
tion apres piqlre de tique, aucune antibiopro-
phylaxie n’est recommandée [19].
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