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Introduction

Les consultations médicales suite à une piqûre de tique 
sont fréquentes – selon l’Office fédéral de la santé pu-
blique (OFSP), 25 400 consultations et 15 500 cas décla-
rés de borréliose aiguë en 2020 [1]. Dans près de 90% 
des cas de borréliose il s’agit d’un érythème migrant 
(EM), avec environ 6700 à 11 000  cas/an [2]. L’arthrite 
(300–9000 cas/an) et la neuroborréliose (60–300 cas/
an) sont plus rares [2]. L’objectif des trois articles sui-
vants est de présenter les informations les plus impor-
tantes pour la pratique clinique, l’évolution chronolo-
gique, le diagnostic et le traitement de la borréliose 
– les points les plus importants sont résumés dans la 
figure 1. Nous basons nos recommandations sur les 
guidelines suisses de 2005 (actualisées en 2021) et les 
avons comparées aux guidelines européennes et amé-
ricaines [3–9]. Il existe de bons articles de revue et le 
site Internet de l’OFSP contient de nombreuses infor-
mations utiles [1, 10, 11]. Nous parlerons de la FSME sé-
parément dans le numéro 6/2022 de PHC.

Épidémiologie

La borréliose est-elle en augmentation en Suisse?
Il n’existe aucune donnée suggérant une augmenta-
tion des cas, ni en Suisse, ni en Allemagne, en France 
ou aux États-Unis [13–15]. Les données de l’OFSP saisies 
dans le système de déclaration Sentinella montrent de 
grandes variations d’une année à l’autre [1, 16].

Les tiques piquent-elles ou mordent-elles?
En anglais, on utilise le terme «tick bite». En français et 
en allemand, il existe «piqûre» et «morsure de tique». 
En fait, la tique possède un appareil de piqûre en guise 
de bouche, avec lequel elle aspire le sang – «piqûre de 
tique» semble donc plus correct [17]. Mais: who cares?

Comment s’appellent les tiques?
L’espèce de tique la plus fréquente et la plus connue est la 
tique du mouton (Ixodes ricinus), qui peut transmettre 
des agents pathogènes comme les bactéries Borrelia 
burgdorferi, le virus de la méningo-encéphalite à tiques 
(FSME) et, plus rarement, les bactéries Rickettsia, Ehrlichia, 
Anaplasma et Francisella tularensis (tularémie) [18, 19]. Le 
genre de tiques Dermacentor, plus rare, peut également 
transmettre certains de ces pathogènes à l’homme [18].

Chaque printemps, la borréliose revient sur le devant de la scène lorsque les prome-
neurs en forêt ramènent une piqûre de tique en souvenir. Nous vous présentons en 
trois parties cette infection complexe et ses relations épidémiologiques et socio-
psychologiques fascinantes.
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Figure 1: Clinique, diagnostic et traitement de la borréliose (modifiés selon les guidelines suisses [3, 4, 6]). Recommandations 

thérapeutiques selon la Société Suisse d’Infectiologie (www.ssi.guidelines.ch/guideline/2274). En principe, le stade le plus 

avancé détermine le choix du traitement; * La doxycycline est contre-indiquée pendant la grossesse et l’allaitement, 

l’amoxicilline est une alternative. Les macrolides semblent moins efficaces [12]. En cas d’allergie, consultez l’infectiologue  

ou allergologue.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE  2022;22(4):114–118



Perfectionnement� 116

Comme je ne peux pas voir sur la tique si elle est 
infectée par Borrelia – dois-je l’envoyer pour un 
test PCR?
Non. Les guidelines ne le recommandent pas [9, 20, 21]. 
La détection (ou non) de B. burgdorferi dans la tique ne 
permet pas de prédire la probabilité de développer une 
borréliose clinique.

Qu’en est-il du réchauffement climatique?
On ne sait pas actuellement si la borréliose augmente 
pour cette raison [24, 25]. En Suisse, les tiques semblent 
se propager vers des altitudes plus élevées (et vers le 
nord en Europe du Nord) [24, 26–28]. Selon une étude 
suisse de 1987, les tiques sont présentes jusqu’à 
1500 mètres d’altitude [22, 23]. Depuis 2021, l’OFSP es-
time qu’elles peuvent atteindre 2000 m d’altitude [18]. 
Ixodes ricinuspourrait également être actif plus tôt 
dans l’année en raison d’hivers doux [27, 29]. La statis-
tique de l’OFSP ne fait toutefois pas apparaître de diffé-
rence saisonnière nette. S’il fait très chaud et sec en été, 
cela pourrait réduire l’activité des tiques: elles se re-
tirent sous les feuilles tombées (humidité plus élevée) 
ou dans des forêts plus fraîches [27].

Puis-je aller en forêt le 4 janvier sans craindre de 
me faire piquer par des tiques?
Ixodes ricinus est actif à une température entre 7 et 
24 °C [27]. En Suisse, cela signifie actuellement que les 
piqûres de tiques se produisent de février à novembre; 
le pic se situe entre mai et juin [30, 31].

Puis-je aussi attraper la borréliose en ville de 
Genève?
Oui, les tiques infectées par Borrelia se trouvent aussi 
dans les villes, par exemple dans les parcs, les petites 
forêts suburbaines, les cimetières ou les berges des 
rivières [32]. Oui, même dans son propre jardin, sur-
tout s’il se trouve à proximité d’une forêt et s’il y a des 
hôtes de tiques (p.ex. hérissons, écureuils, souris) et 
une végétation appropriée (p.ex. feuilles mortes, bois) 
[33, 34].

Les tiques me sautent-elles dessus depuis 
les arbres?
Non. Les tiques se tiennent à proximité du sol (<1,5 m) 
[35, 36]. Elles y attendent un repas de sang et sont arra-
chées à l’arbuste lors du passage d’un hôte. En consé-
quence, chez les adultes, les piqûres de tiques se 
trouvent le plus souvent sur les jambes, suivies du 
tronc et des bras [37, 38]. Les enfants sont plus souvent 
piqués à la tête et au cou [37]. Important pour l’inspec-
tion du corps après les randonnées: Ne pas oublier les 

localisations telles que le creux du genou, l’aine et le 
creux axillaire! La tique ne pique d’ailleurs pas immé-
diatement, mais cherche un endroit approprié (à la 
peau tendre), c’est pourquoi il vaut la peine d’effectuer 
l’inspection corporelle dès le retour à la maison.

Puis-je attraper la borréliose du chien?
Une transmission directe du chien à l’homme n’est pas 
documentée. Mais les propriétaires de chiens ont ef-
fectivement un risque plus élevé de trouver une tique 
sur leurs propres vêtements [39]. Le plus probablement 
parce que les (propriétaires de) chiens se trouvent 
dans des endroits où il y a des tiques (p.ex. dans les 
forêts) ou parce que les tiques qui ne sont pas encore 
suceuses se détachent du pelage du chien et passent à 
l’homme [40, 41]. Les chats semblent également aug-
menter ainsi le risque de borréliose de leurs proprié-
taires [42, 43].

Et pour mon cheval?
Là encore, il n’existe aucune preuve de transmission 
directe à l’homme. Il est intéressant de noter que, 
contrairement aux chiens, aucun risque accru de 
tiques n’a été décrit chez les propriétaires de chevaux 
[44].

J’ai retiré la tique le soir même après une 
promenade en forêt. Y a-t-il malgré tout un 
risque de borréliose?
Probablement pas. Le risque de transmission de Bor-
relia augmente avec la durée d’adhérence de la tique 
[45-47]. Dans des études animales, une transmission a 
pu être constatée après 16  h d’adhérence [46]. Aux 
États-Unis (surtout Ixodes scapularis), il faut apparem-
ment plus de temps (au moins 24 h, le plus souvent 
entre 48 et 72  h) [48, 49]. En revanche, le virus de la 
FSME peut être transmis après quelques minutes seu-
lement [49, 50].

Quelle est la fréquence de la borréliose après 
une piqûre de tique? 
Moins souvent qu’on ne le pense. En Suisse, 20 à 35% 
des tiques sont infectées par des agents de la borréliose 
[25, 51–53], mais la séroconversion (positivité des anti-
corps borrélia) a été observée chez 0,6 à 4,5% des per-
sonnes après une piqûre de tique [54, 55]. Le risque 
d’une borréliose clinique était encore plus faible (envi-
ron 0,8%) [55, 56]. Le risque de séroconversion dépend 
de nombreux facteurs, tels que le nombre de tiques 
dans la région, les mesures de prévention, le taux d’in-
fection des tiques par des agents de la borréliose et la 
durée du repas sanguin [37].
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Un vaccin sera-t-il bientôt disponible?
Malheureusement non [89]. En 1998, un vaccin à base 
d’antigène OspA a été autorisé aux États-Unis (efficacité 
de 71–76%) [90–93]. Il a été retiré du marché au bout de 
quatre ans en raison d’une demande et d’une accepta-
tion insuffisantes (effets secondaires tels qu’arthral-
gies, fatigue; en outre, des plaintes ont été déposées 
contre le fabricant du vaccin) [5, 94, 95]. Il existe tou-
jours un grand intérêt pour un vaccin [94].

Dois-je prescrire une prophylaxie antibiotique 
après une piqûre de tique? 
Non (voir encadré 1).

Ma patiente peut-elle avoir la borréliose 
sans se souvenir d’avoir été piquée par 
une tique?

Oui. Entre un tiers et la moitié des personnes atteintes 
de borréliose ne se souviennent pas d’avoir été piquées 
par une tique [2, 13, 99, 100].

Clinique

Érythème migrant (EM)

Ma patiente s’est promenée en forêt samedi et 
présente depuis dimanche une lésion cutanée 
rougeâtre qui la démange, là où elle pense que 
«quelque chose» l’a piquée. Dois-je donner des 
antibiotiques? 
Non. Un EM est certes généralement asymptomatique, 
mais il peut parfois démanger ou brûler. La période 
d’incubation d’un EM est toutefois d’au moins trois 
jours (voir fig. 1). Il s’agit le plus souvent d’une réaction 
allergique aux allergènes salivaires de la tique (voir 
fig. 1), qui devrait disparaître en quelques jours [6, 101]. 
Une sérologie ou un traitement ne sont pas nécessaires.

J’ai récemment lu des articles sur le syndrome 
alpha-gal (SAG) après une piqûre de tique. 
Qu’est-ce que c’est exactement? 
Le SAG a été décrit pour la première fois en 2009 et dé-
signe une réaction allergique rare et quelque peu cu-
rieuse, qui devrait être mieux connue des médecins de 
famille [102]. L’allergie est dirigée contre la molécule de 
sucre galactose α-1,3-galactose (α-Gal) et se manifeste de 
manière retardée (3 à 6 heures) après la consommation 
de viande rouge (généralement bœuf, porc ou agneau) 
ou, plus rarement, de produits laitiers. Les piqûres de 
tiques peuvent probablement servir de déclencheur à la 
sensibilisation, car la salive des tiques contient une 
concentration élevée en α-Gal [103, 104]. De plus, de 
nombreux patients avec SAG réagissent à une piqûre de 
tique par des rougeurs locales, des gonflements ou des 
démangeaisons [105]. Les symptômes tels que l’urticaire 
chronique, les nausées, les gonflements dans la région 
buccale ou même l’anaphylaxie peuvent varier d’une 
personne à l’autre et ne surviennent pas forcément 
après chaque exposition [105, 106]. Le diagnostic se fait 
sur la base de la clinique typique en combinaison avec 
les anticorps IgE contre l’α-Gal dans le sang, qui peuvent 
être complétés par un test cutané [106, 107]. En évitant 
les produits carnés et laitiers et surtout les piqûres de 
tiques, les titres élevés d’IgE peuvent à nouveau dimi-
nuer [107, 108].

Mon patient a une lésion cutanée rougeâtre, mais 
sans décoloration centrale. Ce n’est pas un EM?
Seuls 80% des EM ont une décoloration centrale [109]. 
De plus, celle-ci n’apparaît souvent qu’au cours de l’évo-
lution [110]. A l’endroit de la piqûre, un EM peut parfois 
être plus coloré, en relief, bulleux, urticarien ou nécro-
tique, l’EM peut avoir une forme ovale ou triangulaire 
et il peut y avoir plusieurs EM [4, 11, 111, 112].

Mon patient présente une lésion cutanée 
atypique ressemblant à un EM, mais je ne suis 
pas sûr – que dois-je faire?  
Le diagnostic d’EM est clinique. Si le médecin généra-
liste soupçonne un EM, il ne faut pas faire une séro
logie, mais traiter par antibiotiques. En cas de doute, 
contrôler la personne dans 1 à 2 semaines: S’il s’agit 
vraiment d’un EM, la lésion doit mesurer au moins 
5 cm (fig. 1). Certains spécialistes effectuent deux séro-
logies: aujourd’hui et quatre semaines plus tard, afin 
de déterminer une éventuelle séroconversion [9, 113]. 
Mais si la personne est traitée entre-temps par des an-
tibiotiques, la séroconversion peut ne pas avoir lieu 
[114, 115]. Un examen PCR à partir d’une biopsie cutanée 
n’est pas recommandé [9, 10, 113].

Encadré 1: Prophylaxie antibiotique après une piqûre de 
tique?

•	 Ce n’est pas recommandé en Suisse [5]. Le risque de borréliose après une piqûre de tique 

est trop faible pour cela. 

•	 Les guidelines américaines recommandent une dose unique de doxycycline de 200 mg 

dans les 72 heures suivant la morsure de tique [9]. Toutefois, uniquement dans les ré­

gions hautement endémiques (définition: >20% des tiques sont infectées par Borrelia) et 

si la tique a été attachée pendant au moins 36h. L’efficacité de cette prophylaxie post-ex­

position était de 87%, avec un NNT (number-needed-to-treat) de 49 [96, 97]. Dans une 

étude hollandaise récente, le NNT était = 51 [98].   
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L’EM devient-il toujours séropositif à un mo-
ment donné sans traitement antibiotique?  
Non, pas du tout. Après cinq jours, deux semaines et 
quatre semaines d’EM non traité, environ 14%, 33% et 
85% sont séropositifs dans les tests de dépistage et de 
confirmation [113, 116, 117].

Ma patiente avec EM a des maux de tête depuis 
deux jours, et elle est épuisée. A-t-elle besoin 
d’une ponction lombaire (PL)?
Environ 30 à 80% des patients atteints d’EM présentent 
simultanément des symptômes systémiques tels que 
fatigue, arthralgies, myalgies, céphalées, raideur de la 
nuque ou une lymphadénopathie régionale [118–122]. 
Des céphalées légères sans déficit neurologique ne sont 
pas en soi un signe de neuroborréliose et il est possible 
d’attendre avant de pratiquer une ponction lombaire, 
surtout si les céphalées sont connues de la patiente et 
ne sont pas évolutives. En cas de doute, traiter par anti-
biotiques et réévaluer après 1 à 2 jours.

Mon patient m’appelle le lendemain de la 
première prise d’antibiotiques pour traiter son 
EM: La lésion cutanée s’est agrandie pendant la 
nuit, il a davantage de maux de tête et est plus 
fatigué qu’hier. Est-ce inhabituel? 
Non. Dans les 24 heures suivant le début des antibio-
tiques, environ 10 à 15% des patients peuvent voir leurs 
symptômes s’aggraver ou leurs lésions cutanées aug-
menter (réaction de type Jarisch-Herxheimer) [123–126].

Est-ce important de savoir si ma patiente at-
teinte d’EM est infectée par B. afzelii, B. garinii 
ou B. burgdorferi sensu stricto (s.s.)? 
Non. De nombreuses espèces de Borrelia sont répandues 
chez nous [25, 51, 52]. Certains spécialistes considèrent 
certes B. afzelii plutôt comme une espèce dermatotrope, 
B. garinii plutôt comme une espèce neurotrope et B. 
burgdorferi s.s. plutôt comme une espèce arthrotrope 
[10, 127–129]. Cela n’a aucune conséquence pour le diag
nostic, le traitement ou le pronostic [3–5, 9, 129].

En combien de temps un EM disparaît-il avec 
et sans antibiotiques?  
L’EM disparaît généralement spontanément en l’espace 
de quelques semaines à quelques mois, même sans 
traitement antibiotique [130]. Avec une antibiothéra-
pie, il disparaît en moyenne en 1 à 2 semaines (rare-
ment plus de 30 jours) [10, 125, 131, 132].

Les symptômes systémiques associés dispa-
raissent-ils également sous antibiotiques?  
Chez jusqu’à 10% des personnes atteintes d’EM, des 
symptômes généraux subjectifs non spécifiques, géné-

ralement légers, tels que fatigue, maux de tête ou 
plaintes musculo-squelettiques, persistent après 2 à 6 
mois [120, 133, 134]. La délimitation par rapport à la po-
pulation «saine» est difficile et la fréquence de nou-
veaux symptômes ou de symptômes persistants n’était 
pas plus élevée chez les patient(e)s ayant reçu un traite-
ment antibiotique contre l’EM après 6 et 12 mois que 
dans la population générale [122, 134, 135]. En ce qui 
concerne le syndrome post-Lyme, voir la partie 3.

 En combien de temps les anticorps aux agents 
de borréliose redeviennent-ils négatifs après 
une antibiothérapie efficace en cas d’EM?  
Un contrôle sérologique de l’évolution n’est pas recom-
mandé en cas de borréliose [6, 113]. En général, les titres 
d’anticorps deviennent certes négatifs après quelques 
semaines [113]. Pour les stades plus avancés de la borré-
liose, il faut plutôt attendre des mois. Mais à tous les 
stades, les anticorps de Borrelia (IgM et IgG) peuvent 
persister plus longtemps, parfois des années, même 
après un traitement avec succès [123, 136–138].

Combien de fois un EM évolue-t-il vers d’autres 
stades de la borréliose?
Les malades atteints d’EM développent, sans traite-
ment antibiotique, une arthrite de Lyme dans environ 
40 à 60% des cas, une neuroborréliose dans environ 10 
à 15% des cas et des manifestations cardiaques dans 
jusqu’à 5% des cas [15, 109, 139–141].

Mon patient était en vacances à Cape Cod, 
Massachusetts (États-Unis), où il a eu un EM. 
Dois-je faire attention à quelque chose de 
particulier? 
Non. Le traitement est le même qu’en Suisse [9].
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