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NEUROBORRELIOSE CHEZ L’ENFANT :
DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE
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Resume : La neuroborréliose est la deuxieme présentation
la plus fréquente de la maladie de Lyme en pédiatrie. La
paralysie faciale isolée en constitue la manifestation la plus
classique, mais elle peut également se présenter sous la
forme d’'un tableau de méningite subaigué, de radiculoné-
vrite ou, rarement, par des manifestations sévéres (encé-
phalite, myélite). Nous présentons ici les recommandations
de diagnostic et de traitement de la neuroborréliose en
pédiatrie. Celles-ci font I'objet de discussions fréquentes,
notamment concernant la place de la ponction lombaire
pour le diagnostic et le choix de la molécule et de la voie
d’administration pour le traitement.

Morts-cLeés : Neuroborréliose - Pédiatrie - Ponction
lombaire - Doxycycline

INTRODUCTION

La maladie de Lyme ou borréliose est une
pathologie vectorielle, causée par des spiro-
chétes du genre Borrelia (Borrelia burgdorferi)
au sens large, avec plusieurs sous-espéces en
Europe) et transmise par les piqQres de tiques
(ixodes). On distingue classiquement les présen-
tations cliniques en formes localisées cutanées
(érythéme chronique migrant et lymphocytome
borrélien) et formes disséminées (cutanées,
articulaires, neurologiques, exceptionnellement
cardiaques) (1).

Les manifestations neurologiques sont les
plus fréquentes en pédiatrie aprés l'atteinte
cutanée, et leur incidence est plus importante
en Europe que sur le continent américain. La
présentation la plus fréquente de neuroborré-
liose pédiatrique est la paralysie faciale périphé-
rique isolée, mais d’autres présentations moins
classiques peuvent également étre rencontrées,
avec un délai plus long pour le diagnostic . Par
ordre de fréquence, on retrouve : méningite,
méningoradiculite, radiculonévrite, encéphalite,
myelite, vascularite cérébrale, hypertension
intracranienne (2).

(1) Service de Pédiatrie, Cliniqgue CHC MontLégia,
Liege, Belgique.

(2) ULiéege, 4¢m Master Pédiatrie, Liege, Belgique.
(3) Secteur d’'Infectiologie pédiatrique, Clinique CHC
MontLégia, Liege, Belgique.

PEDIATRIC NEUROBORRELIOSIS : DIAGNOSIS AND TREATMENT

Summary : Neuroborreliosis is the second most frequent
presentation of Lyme disease in children. Isolated facial
palsy is the most classical manifestation of neuroborrelio-
sis, but another clinical picture can be found in children:
subacute meningitis, radiculoneuritis, or rarely severe neu-
rological manifestations (transverse myelitis, encephalitis).
Diagnosis and treatment guidelines of neuroborreliosis in
children will be reviewed here. They are frequently dis-
cussed, especially concerning the need for lumbar punc-
ture for diagnosis, and the choice of antibiotic regimen and
administration route.

Keyworps : Neuroborreliosis - Pediatrics - Lumbar
puncture - Doxycycline

PRESENTATION CLINIQUE

1. PARALYSIE FACIALE ET AUTRES ATTEINTES
DES NERFS CRANIENS

La paralysie faciale constitue la manifestation
la plus classique de la neuroborréliose chez I'en-
fant. Le diagnostic de maladie de Lyme doit étre
systématiquement évoqué en cas de paralysie
faciale périphérique, en particulier en saison
printaniére et estivale et en région endémique.
Il s’agit d’'une forme disséminée précoce, surve-
nant quelques semaines a quelques mois aprés
la pigGre de tique. L’atteinte cutanée préalable
(érythéme chronique migrant ou lymphocytome)
est pathognomonique, mais inconstante. Il s’agit
d’'une paralysie faciale périphérique (signe de
Bell présent), le plus souvent unilatérale et iso-
lée, d’apparition brutale. Une diplégie faciale est
possible, soit par I'association de deux névrites
faciales, soit en raison d’'une méningite basilaire
et doit, en 'absence d’anomalie a I'imagerie
céreébrale, évoquer en premiére intention une
neuroborréliose. L'atteinte (déficitaire) d’autres
nerfs craniens, notamment oculomoteurs, a
également été décrite de manieére beaucoup
plus rare chez I'enfant (1).

2. RADICULONEVRITE

La radiculonévrite de Lyme se présente
comme une neuropathie radiculaire doulou-
reuse, survenant en général dans le territoire de
la piqQre, associant douleurs et troubles sensitifs
(paresthésies, hypoesthésie), moteurs (parésie)
et/ou perturbation des réflexes dans un territoire
radiculaire. Le diagnostic différentiel doit étre fait
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avec une cause meécanique, notamment (hernie
discale, compression radiculaire) et implique la
réalisation d’'une imagerie de la région concer-
née (résonance magnétique ou scanner).

Chez l'adulte, le syndrome de Bannwarth,
qui associe une radiculite douloureuse et une
méningite lymphocytaire (méningoradiculite),
est une manifestation classique de neurobor-
réliose. Chez I'enfant, cette présentation est
exceptionnelle (3).

3. MENINGITE

Il s’agit de la deuxieme présentation la plus
fréquente de neuroborréliose chez I'enfant
apres la paralysie faciale. L’association d’'une
meéningite a une paralysie faciale ou une neuro-
pathie radiculaire (méningoradiculite) est patho-
gnomonique de la maladie de Lyme. En cas de
meéningite isolée, la symptomatologie peut étre
fruste et le diagnostic est souvent retardé. La
méningite de Lyme est caractérisée par une
présentation subaigué, avec des céphalées,
une fievre absente ou peu élevée, des vomis-
sements inconstants, des symptémes constitu-
tionnels aspécifiques (asthénie, perte d’appétit,
qui peuvent étre au premier plan notamment
chez le jeune enfant), et une raideur de nuque
souvent modérée (4). Le diagnostic différentiel
avec d’autres étiologies de méningites, princi-
palement virales, peut étre difficile et des scores
cliniques ont été développés afin de prédire le
risque de meningite de Lyme (Tableau 1) (5). Un
tableau d’hypertension intracranienne peut étre
rencontré en cas de méningite de Lyme chez
I’enfant, similaire a un tableau d’hypertension
intracranienne bénigne, associant des cépha-
lées intenses et des vomissements, une ima-
gerie cérébrale normale et un cedéme papillaire
au fond d’ceil, avec un risque de perte d’acuité
visuelle par compression du nerf optique en cas
d’évolution prolongée (1, 3).

4. ENCEPHALITE, MYELITE ET AUTRES
MANIFESTATIONS RARES

Les formes sévéres de neuroborréliose
peuvent se présenter sous forme d’encéphalite,
myélite transverse ou association de ces deux
tableaux (encéphalomyélite). Il s’agit de présen-
tations tardives de la maladie (> 6 mois apres
I'infection), qui sont rares chez I'adulte et excep-
tionnelles chez I'enfant. Elles se traduisent par
une atteinte inflammatoire de la moelle épiniére
et/ou de I'encéphale, qui peut étre visualisée en
imagerie par résonance magnétique. La neu-
roborréliose doit donc pouvoir étre évoquée
face a un tableau d’encéphalite (altération de

la conscience, troubles cognitifs, convulsions)
ou myeélite (troubles moteurs, sphinctériens et
sensitifs correspondant au niveau lésionnel
médullaire). Les autres manifestations neurolo-
giques rares de neuroborréliose décrites dans
la littérature (rapports de cas) incluent des vas-
cularites et accidents vasculaires cérébraux, le
syndrome opsoclonus-myoclonus, des troubles
de I'équilibre (vertiges, ataxie) ou des mouve-
ments anormaux (chorée, syndrome parkinson-
like) (1-3).

DiAGNOSTIC

Le diagnostic biologique d’infection par Bor-
relia repose principalement sur la sérologie
(diagnostic indirect). En effet, les techniques
de diagnostic direct par microscopie, culture et
PCR ont une faible sensibilité. C’est 'association
d’une symptomatologie clinique compatible et
d’'une sérologie positive qui permet le diagnos-
tic de borréliose. Dés lors, la sérologie ne doit
donc, en aucun cas, étre réalisée de maniére
systématique a titre de dépistage en I'absence
de suspicion clinique (6).

1. SEROLOGIE SANGUINE

Latechnique de choix repose surune sérologie
en deux temps : d’abord une méthode immuno-
enzymatique (ELISA) qui possede une sensibi-
lité élevée, confirmée en cas de résultat positif
par une méthode d’immuno-transfert (Western
Blot), qui posséde une spécificité supérieure.
La sérologie peut étre faussement négative ou
montrer la présence d’IgM isolées (moins spéci-
fiques) en cas de manifestations précoces (3 a
6 semaines aprés la piqlre), et nécessite alors
un contréle 3 a 4 semaines apreés le premier pre-
levement en cas de haute suspicion clinique de
borréliose. Il est important de noter qu’une séro-
logie positive n’est pas nécessairement le signe
d’'une infection active, au vu de la persistance
possible d’anticorps (IgG) au long cours.

2. ANALYSE DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN
(LCR)

2.1 CARACTERISTIQUES DU LCR

La méningite de Lyme est caractérisée par
une pléiocytose du LCR a large prédominance
de cellules mononucléées (> 80 %), une pro-
téinorachie modérément augmentée (2-3 g/l) et
une glycorachie normale (> 2/3 de la glycémie)
(4). Une pléiocytose du LCR est également
fréquente en cas de paralysie faciale. Cepen-
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Faible risque de méningite de Lyme si les 3 critéres suivant sont remplis

- Céphalées : durée < 7 jours
- Absence d'atteinte de la 7™ paire cranienne
- Liquide céphalo-rachidien : < 70 % de cellules mononucléées

Criteres diagnostiques

1. Symptdmes compatibles avec une neuroborréliose et inexpliqués
par ailleurs

2. Pléiocytose du liquide céphalo-rachidien

3. Index anticorps témoignant d’une synthése intra-thécale d’anticorps
anti-Borrelia

Interprétation :

- Neuroborréliose certaine si 3 critéres remplis
- Neuroborréliose possible si 2 criteres remplis
- Pas de diagnostic de neuroborréliose si 1 seul critére rempli

Tableau clinique Traitement
Paralysie faciale (ou - Sérologie sanguine <8ans Ceftriaxone IV* 14 jours
autre atteinte nerf - PL si signes méningés 80 mg/kg/jour en 1 prise (max 2 g/jour)
cranien) associés OU doute
diagnostique**
Radiculonévrite - Imagerie colonne si > 8 ans Doxycycline PO
radiculonévrite 4 mg/kg/jour en 2 prises (max 100 mg/dose)
Méningite - Sérologie sanguine <8ans - Empirique : Céphalosporine de 3° génération a 14 jours
- Ponction lombaire doses méningées (ex : Cefotaxime 200 mg/kg/jour
- Imagerie cérébrale si en 4 prises) jusqu’aux résultats des cultures et
HTIC sérologies

- Etiologique : Ceftriaxone IV*
80 mg/kg/jour en 1 prise (max 2 g/jour)

> 8 ans - Empirique : Céphalosporine de 3° génération a
doses méningées (ex : Cefotaxime 200 mg/kg/jour en
4 prises) jusqu’aux résultats des cultures et
sérologies

- Etiologique : Doxycycline PO

4 mg/kg/j en 2 prises (max 100 mg/dose)

[ee]

% Manifestations - Sérologie sanguine Tout Ceftriaxone® IV 21 jours
N séveres : - Ponction lombaire age 80 mg/kg/jour en 1 prise (max 2 g/jour)

© encéphalite, myélite, - IRM cérébrale +/-

= vascularite médullaire

. * Alternative si allergie : doxycycline 4 mg/kg/jour (formes non séveres) a 8 mg/kg/jour (formes séveres) en 2 prises (a discuter avec
© infectiologue - données de sécurité rassurantes pour une utilisation de < 21 jours chez le jeune enfant)

o ** Paralysie faciale isolée avec sérologie Borrelia sanguine douteuse ou non disponible : discuter la ponction lombaire pour le diagnostic
N différentiel, en particulier chez I'enfant de < 8 ans (afin de documenter au mieux le diagnostic, au vu de la nécessité d’un traitement

I3 intraveineux prolongé en cas de neuroborréliose dans cette catégorie d’age).

o NB : Amoxicilline et cefuroxime-axetil : alternatives validées pour la borréliose cutanée (traitement oral du jeune enfant), mais non validées
@ dans la neuroborréliose par manque de données (14).

-

2 PL = ponction lombaire, HTIC = hypertension intracrénienne, IRM = imagerie par résonance magnétique, IV = intraveineux, PO = per os.
=

>
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dant, elle est inconstante et peut également étre
retrouvée en cas de paralysie faciale d’autre ori-
gine (7). La synthése intra-thécale d’anticorps
anti-Borrelia est démontrée par le rapport entre
le taux d’lgG anti-Borrelia dans le sang et dans
le LCR (2).

2.2 PLACE DE LA PONCTION LOMBAIRE

Selon les critéres européens, le diagnostic
formel de neuroborréliose repose sur I'associa-
tion d’'une symptomatologie clinique compatible,
d’'une pléiocytose du LCR et de la démonstra-
tion de la synthése intra-thécale d’anticorps
anti-Borrelia (Tableau Il) (8). Toutefois, la majo-
rité des auteurs admettent le diagnostic de neu-
roborréliose en présence de signes cliniques
associés a une sérologie sanguine positive et/
ou une histoire d’érythéme chronique migrant.
L’attitude préconisée par les sociétés scien-
tifiques américaines ainsi que de nombreux
auteurs est de réserver la ponction lombaire
aux patients présentant des signes cliniques
de méningite et/ou d’encéphalite (1). En cas de
paralysie faciale isolée, la ponction lombaire ne
semble pas indispensable, au vu du manque de
sensibilité et de spécificité de la pléiocytose du
LCR pour le diagnostic de neuroborréliose, de
I'absence d’implication démontrée de l'identifi-
cation de cette pléiocytose pour le traitement
et le pronostic, et de la morbidité associée au
geste (syndrome post-ponction lombaire, anti-
biothérapie intraveineuse, durée d’hospitalisa-
tion) (7). Cependant, en cas de paralysie faciale
isolée avec une sérologie sanguine douteuse
(antécédent de borréliose, difficulté a distinguer
une infection ancienne d’une infection active)
ou si I'on est dans I'impossibilité d’obtenir le
résultat sérologique rapidement, il nous semble
raisonnable de discuter la réalisation de la ponc-
tion lombaire pour le diagnostic différentiel de
la paralysie faciale, en particulier chez I'enfant
de moins de 8 ans ou le diagnostic de neuro-
borréliose implique un traitement intraveineux
prolongé, non dénué de morbidité.

AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Une imagerie cérébrale est indispensable
pour le diagnostic différentiel en cas de diplégie
faciale, de tableau d’hypertension intracranienne
ou d’encéphalite. Une imagerie médullaire sera
réalisée en cas de myélite, ainsi qu’'une image-
rie de la colonne et un électromyogramme en
cas de radiculonévrite (3, 6).

PRISE EN CHARGE

Le Tableau Ill reprend les recommandations
europeéennes pour le diagnostic et le traitement
de la neuroborréliose chez I'enfant (6, 8).

Les molécules de premier choix sont la péni-
cilline et les céphalosporines de troisieme géné-
ration par voie intraveineuse (recommandations
de classes 1 et 2) (9). La doxycycline, qui pos-
séde une excellente biodisponibilité orale, une
bonne pénétration dans le systéme nerveux
central, et une efficacité avérée in vitro contre
Borrelia, est une alternative orale dont l'effica-
cité a été prouvée comme équivalente a celle de
la ceftriaxone dans une large étude européenne
chez I'adulte (10). Des données similaires d’effi-
cacité et de sécurité de la doxycycline existent
chez le grand enfant (> 8 ans), basées sur des
études rétrospectives ou des séries de cas
(9). Lutilisation d’'un traitement oral permet de
réduire les durées d’hospitalisation et d’éviter les
complications liées aux traitements intraveineux
prolongés : complications mécaniques (retrait
accidentel, occlusion ou migration du cathéter),
thrombotiques (thrombose veineuse), ou infec-
tieuses (infection cutanée, phlébite, infection du
matériel, bactériémie) (11).

L'utilisation des tétracyclines est générale-
ment contre-indiquée chez le jeune enfant, en
raison d’un risque de dysplasie d’émail et de
coloration dentaire en cas d’utilisation durant la
période de calcification dentaire (< 8 ans). Tou-
tefois, des études récentes réalisées avec la
doxycycline chez de jeunes enfants (présentant
une moindre affinité pour le calcium) ont mon-
tré une absence d’effets indésirables dentaires
pour des cures courtes, conduisant les sociétés
scientifiques américaines a autoriser I'utilisation
de la doxycycline chez le jeune enfant pour des
durées de traitement de 21 jours maximum (12-
14).

Bien qu’il n’existe pas d’évidence dans la lit-
térature, la durée de traitement généralement
recommandée est de 14 jours pour les formes
«non séveres» (méningite, paralysie faciale,
radiculonévrite) et 21 a 28 jours pour les formes
seéveres (encéphalite, myélite) (6, 9, 14).

PRrRoNoOSTIC

Le pronostic de la neuroborréliose traitée
chez I'enfant est excellent. Le symptome rési-
duel le plus fréequemment constaté est la per-
sistance d’un certain degré de paralysie faciale
(11-20 % selon les séries), souvent modérée et
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avec peu d’impact fonctionnel (2, 15, 16). Plu-
sieurs séries montrent un pronostic comparable
pour les enfants traités par voie intraveineuse
(céphalosporines de troisieme génération ou
pénicilline) et par doxycycline orale (14-17).

CONCLUSION

La neuroborréliose constitue la plus fréquente
des formes disséminées de maladie de Lyme
chez I'enfant. La paralysie faciale en est la
manifestation la plus fréquente, mais d’autres
tableaux plus rares peuvent également étre ren-
contrés : autres atteintes de paires créniennes,
meéningite, (méningo)radiculonévrite, exception-
nellement encéphalite ou myélite. Le diagnostic
repose sur le tableau clinique, la sérologie san-
guine et I'analyse du LCR (qui peut étre omise
en cas de paralysie faciale isolée). Le traite-
ment repose principalement sur I'antibiothéra-
pie : céphalosporines de troisiéme génération
par voie intraveineuse chez I'enfant de moins
de 8 ans ou en cas de manifestations séveres,
et doxycycline orale chez I'enfant plus &4gé avec
une présentation non sévere.
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