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1. Introduction — contexte

1.1 Définition

o Treponema pallidumsous espéce pallidium est I’agent responsable de la syphilis. Bactérie
du genre Spirochete, bacille gram négatif, spiralée, non cultivable dont le seul réservoir

est ’homme.

o En absence de traitement, des conséquences gravissimes pour le feetus pendant la

grossesse

1.2 Mode de contamination
o Transmission sexuelle

o Transmission sanguine :échanges de matériel injectable (toxicomanie)
o Transmission materno-feetale : pendant la grossesse de la mére au foetus (passage
transplacentaire a partir de la 11éme SA -le plus souvent apres 16 SA- et contamination
possible a la naissance si chancre génital maternel)

1.3 Incubation : variable allant de 10 a 90 jours

1.4 Stades d’évolution
o La syphilis primaire :

Chez la femme, le chancre syphilitique ou chancre d’inoculationest trés rarement présent
(ulceration indolore a base indurée) le plus souvent sur les grandes et petites lévres de la vulve,
ou au niveau du vagin ou du col utérin. Le chancre peut étre présent au niveau du rectum, de
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la bouche ou de la gorge. La présence d’une adénopathie satellite est inconstante. Non traité,
le chancre guérit cliniguement spontanément en 4 a 6 semaines.

o La syphilis secondaire : +/- fievre, éruption cutanée et/ou muqueuse, adénopathies

Elle correspond a la phase de dissémination des bactéries et peut se manifester par une
éruption maculeuse érythémateuse du tronc dite « roséole syphilitique » (1% floraison) sans
signes genéraux qui guéri spontanément en 7 a 10 jours, par des lésions papuleuses
érythémateuses (« syphilides papuleuses »)que 1’on peut retrouver au niveau palmo-plantaire
ce qui évoquent trés fortement une syphilis, mais aussi au niveau du visage, du tronc, des
membres, génitales ou périnéales (2°™ floraison : M3 & M12), par des plaques muqueuses ou
plus rarement par des « condylomes » syphilitiques, une alopécie ou une atteinte unguéale. La
2™ floraison peut s’accompagner de fiévre élevée, de céphalées, d’un syndrome méningg,
d’une polyadénopathie, d’une hépato-splénomégalie, de polyarthralgies, d’atteintes oculaires
et d’une altération de 1’état général.

La biologie peut révéler une augmentation des transaminases ou la CRP

+ syphilis latente précoce : absence de signes cliniques, antécédents récents de signes de
syphilis primaire ou secondaire, sérologie positive (tréponémique et non tréponémique)

+ syphilis latente tardive : absence de signe clinique, +/- antécédents de signes de syphilis
primaire ou secondaire > 1 an, sérologie positive (tréponémique et non tréponémique)

o Lasyphilis tertiaire : atteintes osseuses, cutanées, neurologiques

La syphilis tertiaire est la seule phase non contagieuse de l'infection.

Seulement 10% des syphilis récentes non traitées évolueront vers une syphilis tertiaire
et la guérison spontanée est possible.

La ré-infection est possible (maladie non immunisante)

1.4 Diagnostic biologique

o Dépistage par test tréponémiqueTT (CMIA) : au premier trimestre, 28e semaine de
gestation et a I'accouchement pour les femmes enceintes qui vivent dans des
communautés ou les taux de syphilis sont élevés et pour les femmes qui ont été exposées
au risque de contracter la syphilis pendant la grossesse.

o Toute MFIU doit faire prescrire un test de dépistage de la syphilis.

o Grossesse non suivie : Aucune mere ou nouveau-ne ne devrait quitter I'népital sans que
le statut sérologique de la mére ait été documenté au moins une fois pendant la grossesse.

o Apparition de lésions cutanées évocatrices : dépistage sans délai puis répéte si
initialement négatif en raison du risque de faux négatif pendant la fenétre
sérologique

o Signes échographiques évocatrices de la syphilis congénitale (anasarque feetale,
hepatomégalie, spléenomégalie, accélération de la VCM, placentomégalie...)

Dans tous les cas, tout TT positif sera compléte par un TNT et un western Blott



1.5 Interprétation des sérologies

RPR/VDRL
TNT

EIA/CLIA

Confirmati
onTT
(IB/WB)

Interprétation

Négatif

Négatif

NF

1. Pas de tréponématose (pas de syphilis)
2. Siune syphilis est suspectée, prélever un deuxiéme
sérum de 2 a 4 semaines

Positif

Positif

Positif

Tréponématose syphilitique

la clinique + antécédents de traitement pour préciser
I’interprétation :

a) syphilis infectieuse : primaire, secondaire ou latente
précoce (titres élevés)

b) syphilis latente tardive (titres faibles)

c) syphilis tertiaire (titres faibles)

d) syphilis traitée avec persistance d’'un RPR

Négatif

Positif

Positif

1) Tréponématose syphilitique

la clinique + antécédents de traitement pour préciser
I’interprétation :

a) syphilis primaire avant la séroconversion du RPR

b) syphilis secondaire avec effet « prozone » du RPR

c) syphilis latente tardive aprés séroreversion du RPR

d) syphilis traitée

2) Tréponématose non syphilitique possible (béjel, pian,
pinta)

Positif

Négatif

Négatif

Pas de tréponématose, RPR faux positif
Si une syphilis est suspectée, prélever un deuxieme sérum
de 2 a 4 semaines

Négatif

Positif

Négatif

Pas de tréponématose EIA/CIA faux positif

Les causes: infections par des spirochétes, la borréliose ou la
leptospirose.

Si une syphilis en phase d’incubation ou une syphilis
primaire est suspectée, prélever un deuxieme sérumde 2 a 4
semaines plus tard.

Le TPHA, n’est plus recommandé, ci dessous le tableau d’interprétation en cas de
confrontation a un TPHA.

TPHA +

TPHA -

Syphilis maladie ou sérologie cicatricielle « Faux positif » chercher diagnostic

ou pian différentiel une collagénose, certaines
VDRL + maladies infectieuses dont le VIH, la
tuberculose, le paludisme, la rougeole, etc.,
les hépatopathies chroniques, les cancers,
etc. ou fenétre sérologique
Syphilis ou pian guéris = sérologie Pas de syphilis, incubation ou syphilis
cicatricielle ou syphilis débutante (fenétre débutante (fenétre sérologique)
VDRL - sérologique)

Syphilis récente, faire WB et sérologie de

contrble




1.6 Complications obstétricales en rapport avec la syphilis pendant la grossesse

1. Feetus
o Anémie feetale, anasarque
o Mort feetal in utéro 15-20%
o Accouchement prématuré
2. Nouveau- né
o Mort périnatale ou néonatale
o Prématurité
o Hypotrophie
o Manifestations cutanéomuqueuses (lésions bulleuses palmoplantaires, éruption
papuleuse du tronc, coryza purulent, érosions buccales)
o Manifestations viscérales (hépatosplénomégalies, fievre, Iésions osseuses a type
d’ostéite et d’arthrite et néphrites)

Les anomalies échographiques de la syphilis congénitales ainsi que leurs fréquences sont
répertoriées dans le tableau 1 en annexe.

Conduite a tenir en cas de sérologie positive

o Interrogatoire : antécédent de syphilis ou de pian, sérologies antérieures, traitements
antérieurs, traitement du partenaire

o Examen cliniqgue : rechercher lésions cutanéo-muqueuses, des mains et des pieds, chute
de cheveux, éruption, adénopathies diffuses, fievre.

Les lésions sont tres variées et trompeuses « grande simulatrice ». Elles peuvent toucher le

visage, les membres et le tronc, les plantes des pieds, les paumes des mains, le visage, du tronc

o Dépistage pour les autres infections sexuellement transmissibles : sérologie VIH,
sérologie pour les hépatites virales B et C, PCR Gonocoque et PCR Chlamydiae

o Echographie par un référent : recherche de signes d’atteinte feetale, évaluation feetale avec
enregistrement du rythme cardiaque feetal

o Si co-infection syphilis et VIH, un avis d’un infectiologue est recommandé. Ne pas
retarder le traitement dans tous les cas.

o Education thérapeutique et sexuelle

Certificat d’un traitement complet

o >25 SA : Hospitalisation pour faire le point et la surveillance apres la mise du traitement
selon disponibilité

O

Traitement

o Instauration du traitement sans attendre une deuxiéme sérologie avant d’entamer le
traitement (risque de mort feetale entre les deux prélevements).

o > 20 SA : Indication d’un traitement en urgence pour toute grossesse: patiente a adresser
aux UGO

o Repose sur la pénicilline forme retard :

Benzathinebenzyl-Pénicilline (Extencilline) 2,4 M en IM mélangeée avec 2 cc de Xylocaine a

1%

Faire 30 min avant 1 ampoule de Célesténe ou Soludécadron lors de la 1° injection.

Autrement : prednisone per os 0.3 mg/kg ou paracétamol 1g la veille, le jour de I’injection et
les 3 jours qui suivent I’injection.



o En pratique pendant la grossesse :

Syphilis < 1 an:Extencilline 2,4 M IM a renouveler 7 a 10 jours au plus tard

Syphilis >1an ou non datable :Extencilline 2,4 M IM a renouveler 7 & 10 jours et 14 a 20
jours au plus tard (3 injections).

Syphilis neurologique : Avis infectieux et PEC spécialisée (Pénicilline G IV 3-6 millions
d’unités toutes les 4 heures soit 20 millions d’unités par jours, pendant 14 jours)

o Allergie pénicilline

Pas d’autre traitement ayant fait la preuve de son efficacité

Désensibilisation recommandée

o En cas d’allergie a la pénicilline et de désensibilisation impossible, ou rupture de la
Benzathinebenzylpénicilline, : Rocéphine 1 g/j en IM pendant 10 jours.

Dans ce cas particulier, une surveillance rapprochée de D’efficacité thérapeutique est

recommandée.

Difficultés ...réaction d’Herxheimer

o Meécanisme inducteur probable : La libération de la lipoprotéine T pallidum qui possede
une activité inflammatoire a partir d'organismes morts ou mourants

o Elle se manifeste par de la fiévre, des frissons, des myalgies, des céphalées, une
hypotension, une tachycardie ....

o Une surveillance médicale aprés 1’injection de pénicilline +/- hospitalisation de 24 heures
est nécessaire

o Peut provoquer des contractions utérines, précipiter le travail, voir une induire une MFIU

Surveillance apres traitement

o Surveillance pendant et 1h aprés I’injection doit se faire a 1’hopital.

o Réévaluation materno-feetale a 24 & 48 heures apres le traitement si possible

o Au troisiéme trimestre, hospitalisation 24 a 48 heures associée & un enregistrement du
RCF selon disponibilté.

o Une échographie- doppler par un référent a la recherche de signe d’infection feetale doit
étre rapidement programmée puis de fagcon mensuelle aprés le traitement aprés 25Sa.

o Les patientes traitées sont invitées a reconsulter aprés le traitement si elles remarquent de
la fievre, des contractions ou une diminution des mouvements du feetus.

o Silasyphilis est diagnostiquée et traitée <24 semaines de gestation, les titres sérologiques
ne doivent pas étre répétés avant 8 semaines apres le traitement (par exemple, a la 32e
semaine de gestation) mais doivent étre répétés a nouveau a I'accouchement.

o Les titres doivent étre répétes plus tot si I'on soupgonne une réinfection (ré-ascenscion du
VDRL d’un facteur 4) ou un échec du traitement (non-diminution du VDRL).

o Pour la syphilis diagnostiquée et traitée > 24 semaines de gestation, les titres sérologiques
doivent étre répétés a I'accouchement.

o puis de fagcon mensuelle aprés le traitement aprés 25SA.

A P’accouchement

o Faire sérologie au cordon si syphilis active (pas d’indication si syphilis cicatricielle
confirmée)

o Hémoglobine +/- recherche IgM+

o Examen anapath du placenta avec précision sur les renseignements cliniques de 1’infection
syphilis

o Information pédiatre en cas de syphilis active (non nécessaire si syphilis cicatricielle)
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7. Prise en charge du ou des partenaires

o Traitement sans attendre les sérologies + sérologies + évaluation clinique.
o Le conjoint est référé au service d’infectiologie ou au médecin traitant ou au CEGIDD

pour le suivi.

8. Prise en charge du nouveau-né

Cf protocole de prise en charge de la syphilis congénitale en néonatologie



Algorithme de prise en charge

DEPISTAGE SYSTEMATIQUE

- En pré-conceptionsl Sérologie Syphilis: TT
= en deébut de la prise en charge de grossesse, Sérologie VIH,

- ETaME, Sérologie VHC,
Sérologie VHE,
Sérologie HTLVY,

- Sl anomalies échographiques évequant une
cdraphia = Sérologie Chagas (1 fois)

syphills congénitale, mort fostale in utéro

I e

+  Trafement immsddial
TT+, THT+, WE+ H - Adressé en  infecticlogies,  medecin
* traitant ou Cegidd pour prise en charge

Interrogatoire : antécédent de syphilis ou de pian, sérologies antérieures,
traitements antérieurs, traitement du partenaire

Examen clinigue : rechercher |ésions cutanéo-mugqueuses, des mains et des
pieds, chute de cheveux, éruption, adéenopathies diffuses, fievre.

v
<205 (e Echographie par un référent jelel 2554

N ! }

Avis infectiologue

Ambulatoire 20-25 5A Hospitalisation
lraiterment sans attendre *’ +
2eme serologie LUGO Traitement en urgence
+

Traitement en urgence

Traitement :

Latente tardive > 1 an d é&valution

Latente précoce < 1 an d'évolution ou qua I'on ne peut pas dater
BESroc oy IR R
'.":ﬁ'::::m1 Indresion Syphills primakre e Syphilis ortiaire
[ 3 [Fymptomes 3% des (Symplédmas 10% des cax)
e 3 josirs) PR " .
(Chancr)
1 an : 2 injections =1 an : 3 injections

T=T W A0

TRAITEMEMNT : Benzathine pénicilline G
Injection IM de 2.4 Millions d" unités
Sigmacillina : benzathine pénicilline G, 1.2 M d’Ul (dose X2)

| |
v
SUNVI FOST TRAITEMENT : ACCOUCHEMENT :
« Rédvaluation materno-foetale 3 24 348 h + Sérologie au cordon s syphils active
- ETP + infarmations reconsultations :Figvre, Contractions ou une ' mﬂ;"‘;i"'
diminution des mouvements du foetus. - | - nformation pediatre ﬁ"ﬁ'l philis active
=TT 4 8 semaines + & l'accouchement.
- Echographie mensuelle aprés 2554, NOUVEAU NE
- Remise du certificat de traitement complet Efwhgm““'ﬂ IiEII- T:&:&::EI? o= la




Annexes

TABLEAU 1 : SPECTRE ECHOGRAPHIQUE PRENATAL DE LA SYPHILIS CONGENITALE :
FREQUENCE DES ANOMALIES CHEZ LES FEETUS PRESENTANT AU MOINS UN MARQUEUR
ECHOGRAPHIQUE (SOURCE META- ANALYSE, PRENATALDIAGNOSIS 2022)

Localisation Anomalies Nomogrammes suggérés pour les
margueurs échographiques
Résultats de I’échographie Hépatomégalie 82.7% - Vintzileos et al (mesure du foie)
abdominale Splénomégalie 15.7% - Srisupundit et al (circonférence de
Ascites 18.7% la rate foetale )

Intestins (hyperéchogénes et/ ou
dilatés) 2.4%

Anomalies échographiques Anémie foetale avec elevationdu - Mari et al (PSV-ACM)
extra-abdominales PSV-I’ACM 37.5%

Retard de croissance intra
utérin 14.2%
Anasarquell.8%

Oedeme sous-cutané 7.4%
Epanchement péricardique 1.8%
Epanchement pleural 0.6 %

Anomalies du placenta et du Placentomégalie 33.6% - Hoddick et al (Epaisseur du
liquide amniotique Hydramnios 11.1% placenta)

Oligoamnios9.3%
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