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Diagnostic et traitement de la
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et lenfant: recommandations de
la Société suisse d'infectiologie

INTRODUCTION

Les manifestations cliniques de la borréliose de Lyme (BL) sont
bien connues. En dépit de cela I'investigation, le diagnostic et
le traitement de la maladie posent souvent des problémes a
divers titres. La maladie peut évoluer en stades qui se che-
vauchent et affecter en méme temps, ou de maniére consé-
cutive, plusieurs organes. Aucune manifestation organique n'est
pathognomonique, mais devra étre interprétée dans le con-
texte clinique, avec un diagnostic différentiel étendu. Les dif-
ficultés diagnostiques sont encore accrues par I'absence d’'un
gold standard microbiologique. S'y ajoute que les complications
résultant de l'atteinte des articulations, ou du systéme ner-
veux, peuvent ne régresser que trés lentement, voire méme dans des cas isolés
persister a I'état de séquelles.

Les recommandations de la Société suisse d’infectiologie doivent servir de fil
conducteur pour le diagnostic et le traitement des enfants et des adultes. Elles
reposent sur des études cliniques publiées, des directives issues d’autres ins-
tances, ainsi que sur I'expérience des infectiologues et des microbiologues. Bon
nombre de publications et de descriptions de cas isolés, présentant des mani-
festations d'une BL, n’ont pas pu étre rapportés dans le cadre de cette publication.

Dans la premiére partie de ces recommandations nous présentons I'épidémio-
logie, le diagnostic ainsi que les criteres diagnostiques. La deuxieéme partie fait
état des manifestations cliniques ainsi que des propositions thérapeutiques
pour les enfants et les adultes. La troisieme partie enfin, traite de la prévention,
de situations particuliéres (grossesse, états d'immunodéficience) et du syndrome
post-BL.

EPIDEMIOLOGIE EN SUISSE

La BL est une maladie des zones tempérées de I'hémisphére nord, elle est pré-
sente sur I'ensemble du territoire Suisse, exception faite des régions situées au-
dessus de 1500 metres.! Contrairement a I'encéphalite a tiques verno-estivale,
la BL n’est pas limitée a certains territoires endémiques. La prévalence de l'in-
fection du vecteur Ivodes ricinus par Borrelia est variable selon les différentes régions
géographiques. La prévalence chez les nymphes se situe entre 9 et 40%, elle se
situe entre 22 et 47% chez les tiques adultes.2

Contrairement a I'Amérique du Nord ol I'on rencontre quasi exclusivement
I'espéce Borrelia burgdorferi sensu stricto, nous sommes confrontés en Europe éga-
lement a Borrelia afzelii et Borrelia garinii. Ces trois espéces sont réunies sous le
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terme générique de Borrelia burgdorferi sensu lato. Bien que
Borrelia garinii soit considérée comme étant dermatotrope
et Borrelia garinii comme étant neurotrope, les manifesta-
tions cliniques se chevauchent.

Entre 209 et 285 cas d’érytheéme migrant ont été signalés
chaque année a I'Office fédéral de la santé publique (OFSP).
Récemment I'obligation de déclarer a été supprimée. Une
étude réalisée en Suisse francophone entre 1996 et 1997 a
chiffré I'incidence de la BL a neuf personnes sur 100000
dans le canton du Valais, cette incidence s’élevant a 95 per-
sonnes sur 100000 dans le canton de Neuchétel 3 Les études
de séroprévalence d’années antérieures se heurtent fré-
quemment a des problémes de spécificité du diagnostic et
les données relatives a la prévalence pour la BL sont donc
probablement trop élevées. En 1991 une séroprévalence
de 3,9 a 6% pour les IgG a été publiée dans la population
suisse.* Au début des années 90, 10,7% des donneurs de
sang présentaient des anticorps de type IgG et 4,1% pré-
sentaient des anticorps de type IgA.> Dans des groupes a
risque tels que les forestiers cette séroprévalence peut
s'élever a 35%, toutefois seuls 3,5% présentent des symp-
tdomes cliniques dans les dix années qui suivent.4¢ La forte
prévalence de sérologie positive dans la population suisse
du plateau entre Lausanne et Frauenfeld pose un probléme
lors de l'interprétation des résultats sérologiques.

REMARQUES IMPORTANTES POUR LE
DIAGNOSTIC

Le souvenir de la piqiire de tique n’est pas une condition
préalable obligatoire pour la présence d'une BL. Seuls 50-
70% des patients ont le souvenir d'une telle piqiire.”8 Les
investigations sérologiques sont indiquées en regle géné-
rale uniquement chez les personnes symptomatiques.

Au stade I le diagnostic est posé cliniquement, la séro-
conversion ne se produisant fréquemment que plus tardi-
vement. Au moment de 'apparition de I'érythéme migrant,
seuls 50% des patients sont séropositifs. Au stade Il la séro-
logie présente une sensibilité d’environ 80%. Pour ce qui
est des manifestations tardives (stade Ill), une sérologie

positive est requise comme critere diagnostique.

Rares sont les symptomes de la BL qui n'appellent pas
un diagnostic différentiel. En raison de la forte séropréva-
lence dans la population suisse, tout autre diagnostic po-
tentiel devrait étre exclu, avant de diagnostiquer une BL.

Apres une piqlre de tique, d’autres maladies, voire des
infections cumulées doivent étre envisagées: en cas de
fievre et de céphalées c'est I'encéphalite a tiques verno-
estivale qui se situe au premier plan. D’autres maladies
fébriles rares sont associées a une piqlre de tique, parmi
elles Anaplasma phagocytophila (ehrlichiose granulocytaire hu-
maine), Babesia microti (babésiose), Rickettsia helvetica (ricket-
tiose de la fievre boutonneuse) et Francisella tularensis (tula-
rémie).9 10

Il n’est pas possible de donner des indications détaillées
relatives a la sensibilité et a la spécificité des tests sérolo-
giques, des lors que sont homologués en Suisse quarante-
sept produits différents commercialisés par dix-sept so-
ciétés ! La validation de ces tests est compliquée par le fait
que la culture de l'agent qui serait le gold standard n'est pas
fiable. La sensibilité et la spécificité sont en outre dépen-
dantes du stade et de la durée de l'infection.

DEFINITION DE CAS

La définition de la BL associe le tableau clinique et les
résultats de laboratoire, et non pas des résultats de labo-
ratoire seuls. Dans cette publication les criteres diagnosti-
ques de 'EUCALB (European Concerted Action against
Lyme Borreliosis)!! et des CDC (Centers of Disease Con-
trol) américaine!? ont été adoptés (tableau 1). Les critéres
pour le syndrome post-BL procédent quant a eux de dif-
férentes sources.!3-1°

EXPLORATIONS DE LABORATOIRE
Culture d’agent pathogéne

La culture joue un réle subsidiaire en pratique quoti-
dienne. Ceci est lié au fait que sa sensibilité est au maximum
de 50% et qu’elle n’est praticable qu'en présence d'éry-

Tableau |. Critéres diagnostiques de la borréliose de Lyme

Adapté selon EUCALB 1996!! et CDC 19962
Références 3-15,

Clinique

Autres tests
de laboratoire

Délai d’apparition Indication pour une

apres piqare de tique sérologie (sensibilité)

Erythéme Lésion rouge a violacée de progression centrifuge, | Période d’incubation de | Sérologie non indiquée, car Non indiqués
migrant avec une plage centrale pale, s’étendant au fil I'érytheme migrant: fréquemment négative

des jours, voire des semaines, de forme arrondie. 3-32 jours (en moyenne | (40-60%)

Le bord de la lésion est en général nettement 7-10 jours) apres la La congélation d’un sérum «de

circonscrit et de couleur vive, a peine surélevé. piqlre de tique départ» peut s’avérer utile

pour documenter ultérieure-

aprés une piqare de tique,(correspond a une) ment une séroconversion

(Féaction'd’hypersensibilité et ne doit pas étre

confondu avec un érythéme migrant. Symptémes

d’accompagnement possibles (en général

intermittents) : fievre, fatigue, céphalées, rigidité

nucale, arthralgies et myalgies
Lymphocytome | Nodule indolore violacé ou plaque, situé en En général deux mois Sérologie indiquée Biopsie pour
bénin général au niveau de I'oreille (lobe ou hélix), du apreés la piqire de tique; | (sensibilité 80%) I’exclusion d’un

mamelon ou du scrotum. Plus fréquent chez les
enfants (surtout au niveau des oreilles)

jusqu’a dix mois lymphome cutané,

en cas de doute
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Tableau |. Critéres diagnostiques de la borréliose de Lyme (suite)

Acrodermatite
chronique
atrophiante

Arthrite

Cardite

Neuroborréliose
précoce

Neuroborréliose
tardive

Syndrome post-
borréliose
de Lyme

Clinique

Lésions persistantes rouges a violacées, situées de
maniére caractéristique au niveau des extenseurs
des extrémités. La lésion peut débuter par une
tuméfaction pateuse. En I'absence de traitement
les Iésions s’atrophient, essentiellement au niveau
des saillies osseuses. Une induration de la peau est
possible

Crises répétées et de courte durée de tuméfactions
objectivées au niveau d’une ou plusieurs grosses
articulations, pouvant occasionnellement évoluer en
arthrite chronique. Des arthralgies intermittentes
peuvent précéder I'arthrite. Des arthralgies, des
myalgies ou des fibromyalgies isolées ne font pas
partie de ce diagnostic

Survenue aigué d’un bloc AV du 2¢ ou du 3¢ degré,
ou troubles du rythme cardiaque, occasionnellement
associés a une myocardite ou a une pancardite. Des
palpitations, bradycardies, blocs de branche ou une
myocardite isolés ne sont pas diagnostiques de
cardite de Lyme

Méningo-radiculonévrite lymphocytaire hyperalgique

avec ou sans parésie faciale ou atteinte d’autres
nerfs criniens (syndrome de Garin-Bujadoux-
Bannwarth)

Chez les enfants, en général méningite ou parésie
faciale unilatérale, parfois bilatérale ou névrite
cranienne

Céphalées, fatigue, paresthésies ou rigidité nucale
ne suffisent pas pour affirmer le diagnostic

Encéphalite persistante, encéphalomyélite, méningo-
encéphalite, radiculonévrite

Afin de pouvoir évoquer ce diagnostic différentiel,

tous les criteres suivants doivent étre remplis:

I. Mise en évidence d’une borréliose de Lyme
antérieure: borréliose de Lyme documentée
cliniquement ainsi que par des examens de
laboratoire en fonction des critéres diagnostiques
évoqués ci-dessus

2. Traitement adéquat: traitement antibiotique

documenté, complet et adapté au stade de la
borréliose de Lyme selon les directives publiées

. Pas d’évidence pour une infection active

4. Symptomes persistants, invalidants pour le patient
dans son activité quotidienne, pendant plus de
six mois aprés la fin d’un traitement antibiotique
adéquat, avec un ou plusieurs des symptémes
suivants : fatigue, arthralgies, myalgies, dysfonction
cognitive objectivée, troubles radiculaires

5. Le début des troubles est compatible avec
I’évolution de la borréliose de Lyme; c’est-a-dire
manifestation des symptémes survenant pendant
la borréliose aigué ou immédiatement apreés,
dans la régle dans les six mois

6. Des déficits objectifs au status clinique général
ou neurologique ne constituent pas un critére
préalable au diagnostic

7. Exclusion systématique et exhaustive d’autres
maladies neurologiques, rhumatologiques ou
internes

8. Exclusion de maladies psychiatriques

w

Délai d’apparition
apreés piqlire de tique

Six mois et jusqu’a de
nombreuses années
aprés la piqlre de tique

Intervalle de deux
semaines a deux ans
apres la piqlre de tique
(moyenne 4-6 mois)

Quatre jours a sept
mois aprés la piqlre de
tique (en moyenne vingt
et un jours)

Semaines a mois apreés
la piqare de tique

Des mois jusqu’a de
nombreuses années
aprés l'infection, le plus
souvent deux a trois ans
apreés la piqlre de tique

Manifestation des symp-
témes généralement
dans les six mois apreés
le début documenté et
étayé d’une borréliose
de Lyme

Indication pour une
sérologie (sensibilité)

Sérologie indiquée
(sensibilité 99%)

Sérologie indiquée (sensibilité
80% pour les arthrites
migrantes et 90% pour
I'arthrite chronique)
Lidentification de borrélies
provenant d’un autre
prélévement ou la formation
d’anticorps dans le LCR
étaye le diagnostic

Sérologie indiquée
(sensibilité 80%)

Sérologie indiquée (sensibilité
80%, dans le LCR 30%)

Lors d’invasion précoce du
SNC, la sérologie peut encore
étre négative dans le sérum,
alors que des anticorps se sont
déja développés dans le LCR
(index LCR/sérum diagnostique
= formation d’anticorps
intrathécaux)

Sérologie indiquée dans le
sérum et le LCR (sensibilité
99%). Mise en évidence de la
formation d’anticorps intra-
thécaux spécifiques obligatoire!

Sérologie indiquée. Elle est en
général positive, a I'exception
de rares patients présentant
une séroconversion
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Autres tests
de laboratoire

PCR sur biopsie
cutanée avec une
sensibilité de 70-
80%. En général
B. afzelii

PCR sur liquide
synovial et sur
biopsie synoviale
avec une
sensibilité de
80%. En général
B. burgdorferi
sensu stricto

Biopsies du
myocarde
uniquement en
cas de doute

Pléiocytose
lymphocytaire
dans le LCR. En
cas de doute
d’autres diag-
nostics doivent
étre évoqués. Le
cas échéant un
spécialiste sera
consulté

PCR sur LCR non
indiquée (sensibi-
lité seulement
10%). En général
B. garinii

Exclusion a 'exa-
men clinique et
biologique
d’autres maladies
associées a un
état de fatigue

(y compris par
exemple I'hyper-
thyroidie), ainsi
qu’exclusion
anamnestique
d’un syndrome
de fatigue chro-
nique
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théme chronique migrant et d’acrodermatite chronique atro-
phiante.!® La sensibilité des prélévements provenant du
LCR ou du liquide synovial est nettement plus faible, ce
qui s'explique par la faible densité et la localisation des
agents pathogeénes dans les tissus. !¢ Pour le diagnostic par
culture, des biopsies de peau fraiche et non fixée sont né-
cessaires. La culture n’est pas utilisable pour le diagnostic
clinique courant en raison de la croissance lente (plusieurs
semaines) des borrélies en culture. Ces méthodes de cul-
ture astreignantes ne sont proposées en Suisse que par
I'Institut de zoologie de I'Université de Neuchétel et par le
laboratoire Consilia a Sion. Les cultures nécessitant des
milieux spécifiques, le laboratoire doit étre contacté avant
I'envoi du prélévement.

Sérologie

La sérologie n'est utile que pour étayer le diagnostic
clinique. La séroconversion a lieu trois a cinq semaines
apres l'infection pour les IgM et apres six a huit semaines
pour les IgG. Une sérologie positive isolée, a savoir dé-
pourvue de manifestations cliniques associées, ne consti-
tue jamais une indication pour un traitement. Une sérologie
positive confirme uniquement un contact antérieur avec des
borrélies, mais ne permet en aucun cas de déterminer si la
maladie est active ou non.

La fréquence des implications cliniques suite a la séro-
conversion n'est pas totalement élucidée. Des études faites
en Suisse ont conduit a des résultats discordants avec des
taux de BL variant entre 2 et 10% aprés séroconversion.t!7

Une étude réalisée en Suisse romande a ainsi mis en
évidence dix-sept (4,5%) séroconversions chez 376 per-
sonnes piquées par des tiques. Seuls trois parmi ces dix-
sept (18%) personnes avec sérologie initialement négative
et séroconversion ont présenté un érythéme migrant (0,8%
des 376 personnes piquées par une tique). Inversement,
des Iésions cutanées compatibles avec un érythéme migrant
ont pu étre identifiées chez des personnes n’'ayant pas pré-
senté de séroconversion aprés deux mois. Toutefois, la ma-
jorité de ces personnes a recu un traitement pour présomp-
tion 'EM.18

La sérologie se préte mal au suivi de I'évolution de la
maladie ou de son traitement. Les titres d’anticorps évo-
luent peu avec le temps et méme les IgM peuvent rester
positives pendant des années.

Lexamen sérologique se fait en deux étapes. On utilise
tout d’abord un test ayant une bonne sensibilité, et qui

Tableau 2. Indications a une sérologie de Lyme

permet l'identification d’anticorps dirigés contre des anti-
génes conservés de spirochetes. La bonne sensibilité est
obtenue aux dépens de la spécificité, ce qui est source de
tests faussement positifs. Pour exclure ces résultats fausse-
ment positifs, un test de confirmation (Western blot) sera ef-
fectué dans un deuxieme temps. Il identifie spécifiquement
les anticorps dirigés contre les différentes especes de
Borrelia burgdorferi sensu lato.

La sensibilité et la spécificité d'un test dépendent du
stade de la maladie et du type de test utilisé. Les tests de
premiere génération utilisent des antigenes provenant de
borrélies issues de cultures. Des faux négatifs peuvent
étre observés lorsque les souches de borrélies ne provien-
nent pas de la région géographique correspondant au lieu
d’acquisition par le patient; alors que des faux positifs
résultent de réactions croisées entre différentes espéces
de borrélies. En outre, il est notoire que I'expression anti-
génique se modifie lors du passage de la tique a 'homme,
et que certains antigénes ne s’expriment plus apres plu-
sieurs passages en culture. Les nouveaux tests de troisieme
génération sont plus fiables, étant donné qu'ils recourent a
des antigenes recombinants utilisant une association d’anti-
génes standardisée et constante. En raison de la variabilité
antigénique au sein des différentes espéces, des résultats
faussement négatifs peuvent malgré tout encore survenir.
La derniere génération de tests recombinants, qui permet
de détecter les anticorps contre la protéine VisE, présente
a ce jour la meilleure sensibilité. Pour le diagnostic seuls les
tests de troisieme génération devraient étre utilisés actuel-
lement.

Les indications a une sérologie de Lyme sont résumées

dans le tableau 2. STlaBETOlogieIesEeNectEe oM diine

1920

Résultats faussement positifs ou négatifs

Des résultats faussement positifs peuvent se rencontrer
lors de diverses infections et maladies immunologiques
(tableau 3)21.22 et résultent de la stimulation polyclonale
non spécifique du systeme immunitaire. Dans ces cas, le
test de confirmation s'avere négatif. Lassociation d'une sé-

Indiqué

* Suspicion de lymphocytome débutant

* Suspicion d’acrodermatite chronique atrophiante
* Parésie faciale périphérique

* Méningite lymphocytaire aigué ou chronique

* Méningo-radiculite lymphocytaire avec ou sans mononévrite multiplex

» Myéloméningoradiculite

* Encéphalomyélite chronique progressive
* Monoarthrite aigué ou chronique

* Bloc atrioventriculaire 1I°-11° transitoire

Non indiqué

* Erythéme migrant

* Fatigue chronique

* Plaintes non spécifiques

* Plaintes neurologiques non spécifiques sans symptoémes
évocateurs d’une borréliose
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Tableau 3. Causes d’une sérologie de Lyme faussement positive/négative

Résultat de test

Faux positif

Causes * Infections: syphilis, endocardite, fiévre récurrente, autres

spirochétoses (partie intégrante de la flore orale)

« Stimulation d’anticorps polyclonaux: mononucléose,

Faux négatif

« Status aprés antibiothérapie
* Sensibilité du test trop faible (premiére génération)
* Présence de complexes immuns

infection a cytomégalovirus,VIH, ehrlichiose, rickettsiose
* Maladies auto-immunes: lupus érythémateux, arthrite

rhumatoide juvénile, sclérodermie
e Tumeurs

rologie positive avec certaines néoplasies, notamment les
lymphomes et les tumeurs cérébrales, repose soit sur une
stimulation non spécifique du systeme immunitaire, soit
sur une simple coincidence.

On peut avoir des tests faussement négatifs lorsque la
séroconversion n’a pas encore eu lieu (notamment en cas
d’érytheme migrant) ou lorsqu’'une antibiothérapie a été
instaurée précocement apres l'infection. En cas d’antibio-
thérapie pour EM, on observe toutefois un taux de séro-
conversion de 70 a 80%.2! Le recours a un test de premiére
génération peut également étre associé a un résultat faus-
sement négatif. Un indice LCR/sérum faussement négatif
peut étre observé dans 4% des cas de neuroborréliose et
peut résulter de I'analyse prématurée du LCR ou du recours
a un test de sensibilité trop faible.?? Dans ces cas il est in-
diqué de répéter la sérologie apres un délai de 4-8 se-
maines ou de procéder a un autre test, notamment dans un
autre laboratoire.

Formation d’anticorps intrathécaux

Les anticorps peuvent diffuser de maniere passive du
sérum dans le LCR. La présence isolée d’anticorps dans le
LCR ne permet de ce fait pas de poser le diagnostic d’'une
neuroborréliose. De plus, lors de neuroborréliose et en
particulier en cas d’infection persistante du SNC, des anti-
corps intrathécaux seront formés et la concentration d’anti-
corps dans le LCR sera supérieure a celle attendue sur la
base des valeurs dans le sérum. Des indices d’anticorps
spécifiques sont calculés, permettant de mettre en rapport
le titre d'IgG contre B. hurgdoferi dans le LCR, avec celui des
IgG dans le sérum en tenant compte de la barrieére hémato-
encéphalique.

L'amplification génique (polymerase chain
reaction ou PCR)

Le role de la PCR est négligeable en dehors d'études cli-
niques, ou du cas particulier de I'arthrite de Lyme. Les ré-
sultats sont fortement dépendants des tissus examinés et
des méthodes employées.

Les biopsies cutanées peuvent étre positives dans 59-
90% des cas en présence d’érythéme migrant et dans 70-
80% des cas en présence d’acrodermatite chronique atro-
phiante. Dans le LCR, 20-50 borrélies/ml sont nécessaires
pour une réaction PCR positive. Etant donné que la densi-
té des borrélies est faible dans le LCR et dans les tissus, il
n'est donc pas étonnant qu’en cas de neuroborréliose 54%

des cas présentent un résultat de PCR négatif ou non si-
gnificatif. La sensibilité de la PCR lors de I'examen du LCR
est d’environ 30% pour les cas aigus, pouvant aller jusqu’a
40% en cumulant les résultats de PCR combinant quatre pri-
mers différents. Chez les enfants notamment, ainsi que lors
de neuroborréliose chronique, la PCR n’est positive que
dans une minorité de cas. La PCR peut toutefois s'avérer
utile en présence d’arthrite de Lyme. Dans ces cas, la sen-
sibilité de la PCR se situe autour de 80%, et jusqu’a 96% avec
les résultats cumulés de PCR combinées. Lanalyse d'une
biopsie synoviale peut s'avérer plus sensible que celle du
liquide synovial. Etant donné la négativation de la PCR du
liquide synovial lors d’un traitement efficace, cette dernie-
re peut étre utilisée dans les cas particuliers (notamment
lors de la persistance des douleurs) pour un contrdle de
I'évolution de la maladie.

Antigénes urinaires

La mise en évidence d’antigénes urinaires est en prin-
cipe une méthode élégante et peu invasive. Un test a été
développé aux Etats-Unis avec les souches de B. burgdorferi
sensu stricto. De ce fait le test n’est pas utilisable en Europe,
deés lors que nous sommes aussi confrontés a d’autres espeé-
ces de borrélies. En outre, ce test présente une faible sen-
sibilité et spécificité, son utilisation est donc également
déconseillée aux Etats-Unis.2!.24

Test de stimulation des lymphocytes

Ce test mesure I'immunité cellulaire face a un agent pa-
thogéne donné. La réponse immunitaire cellulaire peut dé-
buter avant méme la séroconversion.2>.20 A cet effet on in-
cube des lymphocytes périphériques avec Borrelia burgdorferi.
Apres quatre a cing jours on mesure et on compare l'incor-
poration de la thymidine tritiée (marquée radioactivement)
dans les lymphocytes stimulés et non stimulés du patient.
Les résultats sont contradictoires et semblent peu spécifi-
ques. Des réactions surviennent en effet chez des sujets
contrdles sains et séronégatifs, ainsi que chez des nouveau-
nés de mere séronégative.?’ Ces résultats faussement po-
sitifs sont imputables a des réactions croisées avec d’autres
agents pathogenes.?® La sensibilité et la spécificité se situent
entre 45 et 95%.2930 Le test n'est pas non plus prédictif de
l'activité, de I'évolution ou du pronostic de la BL.26:30,31

Au regard du nombre élevé de résultats faux positifs et
faux négatifs, le test de stimulation des lymphocytes ne peut
pas étre recommandé pour le diagnostic de la BL.
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Exploration de laboratoire aprés le traitement

La sérologie pouvant rester positive pendant de nom-
breuses années apres la guérison, elle n’est pas appropriée
pour le suivi de I'évolution de la maladie. Les anticorps
IgM peuvent également persister pendant de nombreuses
années et ne constituent donc pas un marqueur fiable pour
étayer l'activité de la maladie. Comparée aux Etats-Unis, la
négativation au cours du temps d’'une sérologie positive est
plus rare en Europe (uniquement 7% des patients). A la fin
du traitement, il peut s’avérer utile de démontrer au moyen
d’'un immunoblot, que le nombre de bandes spécifiques

diminue, ce qui indique un succes thérapeutique. Au con-
traire, la persistance des bandes peut suggérer un échec
thérapeutique.

Comme déja mentionné ci-dessus, le diagnostic molé-
culaire peut étre utilisé pour I'évaluation de I'évolution de
I'arthrite de Lyme.

De nouvelles investigations sérologiques ne sont indi-
quées que lors de suspicion d'une nouvelle infection. Des
réinfections sont en effet possibles, une infection ne con-
duisant pas a une immunité protectrice.

]
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