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INTRODUCTION

Pandémie a transmission vénérienne inoculée par la bactérie Treponema pallidum,
vraisemblablement arrivée en Europe a la fin du XV° siécle, la syphilis semble
s’éteindre au début du XX°® siécle grace a la découverte d’une antibiothérapie
redoutablement efficace : la benzathine benzylpénicilline. Maladie honteuse,
fortement contagieuse, elle fait son grand retour depuis le début les années 2000
(Dupin et Grange, 2018 ; Janier, 2009). Infection sexuellement transmissible a
évolution chronique, maladie non immunisante, elle est source d’atteintes
pluriviscérales potentiellement graves. Aprés une longue évolution, ses multiples
manifestations, qu’elles soient cutanéo-muqueuses, hépatiques, rénales, cardio-
vasculaires ou encore neurologiques, peuvent se révéler mortelles en I'absence de
traitement. Sa complexité sémiologique, notamment le polymorphisme de ses lésions
dermatologiques, lui vaudra le surnom de « grande simulatrice ».

Des affections orales ou péri-orales peuvent étre les premiers symptémes de cette
pathologie. Souvent indolores, polymorphes, parfois discrétes, ces lésions buccales
sont fréequemment ignorées par le patient, permettant a la syphilis de progresser et
d’envahir silencieusement les organes.

La prévalence des manifestations orales et la gravité de I'évolution d’'une syphilis non
traitée, soulignent lI'importance d’'un diagnostic précoce par le chirurgien-dentiste,
premier observateur de la cavité buccale.

Notre travail s’articulera ainsi autour de deux grandes questions : quelles sont les
répercussions générales et plus particulierement orales de la syphilis ? Comment le
chirurgien-dentiste peut-il étre un adjuvant au dépistage précoce et a la prévention
de cette pathologie ?

Dans un premier temps, nous analyserons les données épidémiologiques actuelles
de la syphilis et nous présenterons la bactérie responsable. Nous étudierons ensuite
la classification de la maladie ainsi que les différents modes de contamination. Dans
un deuxiéme temps, nous nous intéresserons a la physiopathologie en détaillant les
répercussions géneérales mais surtout orales en fonction des stades cliniques. Puis
nous évoquerons les differents moyens diagnostiques ainsi que le traitement de cette
pathologie. Enfin, nous conclurons ce travail par la proposition de fiches d’aide au

pré-diagnostic et a la prévention destinées aux chirurgiens-dentistes.

24



1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA SYPHILIS

Les infections sexuellement transmissibles (IST) demeurent, en dépit des moyens de
protection existants, un fléau mondial. En effet, 'Organisation mondiale de la Santé
estime a 357 millions le nombre de nouveaux cas chaque année (OMS, 2019). Les
principaux changements épidémiologiques au cours de ces deux derniéres
décennies seraient dus a plusieurs facteurs (Ficarra et Carlos, 2009 ; College des
enseignants en dermatologie de France, 2017 ; Ledo et coll., 2006 ; Stoltey et
Cohen, 2015 ; Thompson, 2019) :

- une méconnaissance de la population vis-a-vis des infections sexuellement
transmissibles et un faux sentiment de sécurité selon lequel ces dernieres
seraient guérissables ;

- une diminution de l'utilisation des barriéres de protection contre les infections
sexuellement transmissibles ;

- l'avénement de la prophylaxie pré-exposition au virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) et une diminution de la crainte d’'une contamination ;

- unrelachement dans la prévention des pratiques sexuelles « a risque » ;

- la disponibilité de sites internet et d’applications mobiles favorisant la
multiplicité des partenaires sexuels ;

- une augmentation des rapports sexuels oraux ou anaux non protéges ;

- la prévalence de la toxicomanie ;

- la prévalence des voyages et des migrations.

1.1. Données eépidémiologiques actuelles dans le monde

On estime a 5,6 millions le nombre de nouveaux patients contaminés par la syphilis
chaque anneée. Cette pathologie sévit dans le monde entier, néanmoins I'Afrique,
'Asie du Sud-Est, 'Amérique du Sud, I'Europe de [I'Est, sont des zones
particulierement touchées (OMS, 2019 ; Dupin et Grange, 2018 ; HAS, 2007).
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1.2. Données épidémiologiques actuelles en Europe

Pathologie ancienne, ses origines européennes remonteraient a la fin du XV° siécle.
Les marins de Christophe Colomb auraient importé la syphilis en Europe en 1493 a
leur retour des Amériques, néanmoins l'origine exacte de la maladie est encore
controversée et il existerait une forme endémique antérieure. « La grande vérole »
terrorisera les populations pendant pres de quatre siecles. Presque éteinte en
Europe de I'Ouest depuis la découverte d’un traitement par antibiothérapie au début
du XX° siécle, devenue marginale dans les années 1980-1990, la syphilis fait son
grand retour au début des années 2000 corrélativement a l‘avénement des
combinaisons antirétrovirales et ne cessera de progresser depuis (Dupin et Grange,

2018 ; Janier, 2009).

Selon I'European Centre of Disease Control and Prevention (ECDC), durant la
période 2007-2017, 260 505 cas de syphilis ont été signalés dans 30 pays de I'Union
Européenne (UE) et/ou de I'Espace Economique Européen (EEE). De 2010 & 2017,
15 pays ont rapporté une augmentation du taux de notification de plus de 15 % des
patients diagnostiqués positifs a la syphilis. Cette croissance varie selon les pays :
les taux ont plus que doublé en Islande, en Irlande, au Royaume-Uni, en Allemagne
ou encore a Malte. A linverse, des taux décroissants ont été observés dans
plusieurs pays, avec des baisses de 50 % ou plus, en Estonie et en Roumanie par
exemple. Ainsi 'augmentation générale du nombre de cas en Europe sur la période
2007-2017 est bien réelle (ECDC, 2019).

Number of cases per 100 000 population

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Year

Figure 1 : Nombre d'infections a la syphilis signalées pour 100 000 habitants par année de
notification des pays de 'UE/EEE sur la période 2007-2017 (ECDC, 2019)
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Figure 2 : Répartition des cas de syphilis confirmés par pays de 'UE/EEE pour 100 000
habitants en 2017 (ECDC, 2019)

1.3. Données épidémiologiques actuelles en France

En France, les données épidémiologiques récentes proviennent du réseau « RésIST
». Créé en 2000, « RésIST » est un réseau de praticiens volontaires contribuant a la
surveillance épidémiologique de la syphilis. Les patients dépistés par ce réseau ne
représentent donc pas I'ensemble des cas diagnostiqués en France. Ces médecins
mettent en place des dispositifs de surveillance, de dépistage et de prévention des
IST. En France, en 2018, 1762 cas de syphilis ont été révélés grace a cet organisme

(Santé publique France réseau « RésIST », 2019).
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1.3.1. Evolution du nombre de diagnostics de syphilis selon le sexe et

I'orientation sexuelle en France entre 2000 et 2018 (Santé publique

France réseau « RésIST », 2019)

Q“N
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| 2000
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

-
o
=3
&
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SH
- Hommes hétérosexuels

- Femmes hétérosexuelles

Figure 3 : Evolution du nombre de diagnostics de syphilis selon le sexe et |'orientation

sexuelle en France entre 2000 et 2018 (Santé publique France réseau « RésIST », 2019)

2010
2011

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

~(-- Sites constants

Hétérosexuels

- Evolution du nombre de diagnostics de syphilis en France entre 2000 et

2016 :

v' Le réseau « RésIST » met en évidence pour toute population confondue,

guel que soit le sexe ou l'orientation sexuelle, une augmentation générale

du nombre de patients diagnostiqués positifs a la syphilis. On observe

notamment une augmentation exponentielle chez la population d’hommes

ayant des rapports sexuels avec des hommes.

- Evolution du nombre de diagnostics de syphilis en France entre 2016 et

2018 :

v" Au sein de la population d’hommes ayant des rapports sexuels avec des

hommes (HSH), on observe une légére tendance a la diminution du

nombre de diagnostics positifs a la syphilis, passant de 1500 cas environ
en 2016, a 1300 en 2018.
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v' Chez la population d’hommes hétérosexuels, on observe une légére
diminution du nombre de diagnostics positifs & la syphilis, passant de
200 cas environ en 2016, a 130 en 2018.
v A linverse, chez la population de femmes hétérosexuelles, on observe
une augmentation récente du nombre de diagnostics positifs a la syphilis
passant de 75 cas environ en 2016, a plus de 100 en 2018.
Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) représentent 79
% des patients diagnostiqués positifs a la syphilis par le réseau « RésIST » en 2018.

Cette population est majoritairement touchée par la syphilis.

1.3.2. Augmentation du nombre de diagnostics positifs a la syphilis chez
les femmes en France résidant dans les départements d’outre-mer
(DOM) entre 2000 et 2018 (Santé publique France réseau « RésIST »,
2019)

Femmes

- Autres régions métropolitaines

- |le-de-France —0.... Sites constants

sur 3 ans
—DOM

Figure 4 : Evolution du nombre de diagnostics positifs & la syphilis chez les femmes en France
résidant dans les départements d’outre-mer (DOM) entre 2000 et 2018 (Santé publique France
réseau « RéslIST », 2019)

On observe un pic d’augmentation du nombre de diagnostics positifs a la syphilis
chez les femmes résidant dans les départements d’outre-mer (DOM), passant d’une
dizaine en 2013, a 55 en 2018. Un tiers des femmes diagnostiquées par le réseau
« RésIST » vivent dans les DOM.
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1.3.3. Distribution des cas de syphilis récentes par classe d’age selon
'orientation sexuelle en France en 2018 (Santé publique France
réseau « RésIST », 2019)

50% -

+HSH (n=1 395)

s Hommes hétérosexuels (n=152)
40% - s Femmes hétérosexuelles (n=81)
30% -
20% -
10% -
0% - AN R

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60et+

Classes d’age

Figure 5 : Distribution des cas de syphilis récentes par classe d'age selon I'orientation sexuelle

en France en 2018 (Santé publique France réseau « RésIST », 2019)

L’age médian du diagnostic de la syphilis en France en 2018 est de 35 ans chez les
hommes et de 26 ans chez les femmes.

En observant le diagramme ci-dessus, les trois classes d’age les plus touchées par
la syphilis en 2018 en France sont : les 20-29 ans, puis les 30-39 ans et enfin les 40-

49 ans.

- chez les moins de 20 ans et chez les 20-29 ans : les femmes

hétérosexuelles sont les plus touchées par la syphilis ;

- chez les 30-39 ans et les 40-49 ans : les hommes ayant des relations

sexuelles avec des hommes sont les plus touchés ;

- apres 50 ans : les hommes hétérosexuels sont les plus touchés.
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1.3.4. Pourcentage de co-infection du VIH avec d’autres IST (dont la
syphilis) selon l'orientation sexuelle en France en 2018 (Santé

publique France réseau « RésIST », 2019).

Gonococcies 16% 3%
Syphilis 32% 14%

Rectites a Chlamydia

O, -
trachomatis non L 37%

LGV 54% -

Figure 6 : Pourcentage de co-infection du VIH avec d’autres IST (dont la syphilis) selon

I'orientation sexuelle en France en 2018 (Santé publique France réseau « RésIST », 2019)

32 % des patients HSH et 14 % des patients hétérosexuels diagnostiqués par le
réseau « RésIST » positifs a la syphilis étaient co-infectés par le VIH en 2018. Un
chancre syphilitique augmenterait le risque d’infection par le VIH et réciproquement.
De ce fait, les patients diagnostiqués positifs a la syphilis doivent subir un test de
dépistage au VIH et ceux suivis pour le VIH doivent subir un dépistage régulier a la
syphilis (Santé publique France réseau « RésIST », 2019 ; French, 2007).

1.4. Les facteurs de risque en France

En France, les seuls facteurs de risque démontrés pour la syphilis, fondés sur les
données épidémiologiques actuelles sont I'orientation sexuelle (les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes) et le statut VIH (+) (HAS, 2007).

La Haute Autorité de santé (HAS) recommande ainsi le dépistage de la syphilis chez
les hommes ayant des rapports sexuels non protégés avec des hommes. Toutefois,
par prudence et en I'absence de données épidémiologiques valides francaises, la

HAS propose un dépistage dans plusieurs cas (HAS, 2007) :

- chez les travailleurs du sexe et les personnes fréquentant les travailleurs du
sexe, ayant des rapports non protégés ;
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- lors du diagnostic ou en cas d’antécédents d'IST a type de gonococcie, de
lymphogranulomatose vénérienne et d’infection a VIH ;

- chez les personnes ayant des rapports non protégés avec plusieurs
partenaires par an ;

- chez les migrants en provenance de pays d’endémie (Afrique, Asie, Europe
de I'Est, Amérique du Sud) ;

- chez les personnes incarcéreées ;

- chez les personnes victimes de viol.

1.5. Une nouvelle population a risque : les personnes de 50 ans

et plus

Au cours de la derniére décennie, les cas d’IST chez les personnes de 50 ans et
plus, ont doublé. Selon une étude, 80 % des personnes agées de 50 a 90 ans
seraient sexuellement actives. Des errances ou des erreurs diagnostiques sont
fréquentes chez cette population autrefois peu touchée par les pathologies
vénériennes. Les raisons sont diverses, en effet, cette population n’est pas
considérée comme un groupe a risque, elle est donc tres peu informée sur
I'utilisation des moyens de protection contre les IST. De surcroit, I'espérance et la
qualité de vie augmentant, les plus de 50 ans sont sexuellement actifs plus
longtemps. Enfin, on précise que les personnes agées sont davantage soumises au
risque de contracter une IST, en raison d’'un systéme immunitaire moins efficient de

maniere générale (Minicucci et coll., 2013 ; Simson et Kulasegaram, 2012).
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2. RAPPEL BACTERIOLOGIQUE

2.1. Les tréponemes pathogenes

La plus grande majorité des tréponémes ne sont pas pathogénes pour 'homme et
sont cultivables facilement in vitro. Néanmoins, il existe quelques rares tréponemes
pathogenes responsables de tréponématoses endémiques humaines (Monsel et
Caumes, 2019 ; Dupin et Grange, 2018 ; Janier, 2009) :

- Treponema pallidum subspecies pallidum, responsable de la syphilis : il est
le seul tréponeme a transmission vénérienne.

- Treponema pallidum subspecies pertenue, responsable du Pian : Cest la
tréponématose endémique non vénérienne la plus répandue, principalement
dans les régions forestiéres tropicales d’Asie et d’Afrique noire. Les enfants
sont les plus sujets a cette pathologie, sous forme de manifestations
cutanées et osseuses.

- Treponema pallidum subspecies endemicum, responsable du Béjel : cette
pathologie se développe dans les climats chauds et secs. Les manifestations
sont essentiellement des Iésions cutanéo-muqgueuses.

- Treponema carateum, responsable de la Pinta : on la retrouve dans les
zones forestiéres d’Amérique du Sud, elle touche principalement les enfants

issus de milieux précaires, sous forme de lésions cutanées.
Les homologies entre les différents Treponema pallidum sont telles qu'il est trés

difficile de les différencier tant morphologiguement (au microscope) que

sérologiquement (Janier, 2009).
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2.2. Description du Treponema pallidum responsable de la

syphilis

2.2.1. Morphologie

La syphilis est une pathologie infectieuse sexuellement transmissible inoculée par la
bactérie Treponema pallidum subspecies pallidum (appelée aussi couramment
Treponema pallidum ou encore tréponeme péale). Ce micro-organisme a été mis en
évidence en 1905 par Eric Hoffman et Fritz Schaudinn en Allemagne (Dupin et
Grange, 2018).

Endoflagella

Figure 7 : Treponema pallidum observé par Figure 8 : Coupe de Treponema pallidum

immunofluorescence (Liu et Li, 2017) (Peeling et coll., 2017)

L’appellation « tréponéme pale » provient de la faible imprégnation de sa paroi par la
coloration de Gram. Il appartient cependant au groupe des bactéries a Gram négatif,
avec comme particularité une coloration pariétale trés pale. Ce spirochete se
présente sous la forme d’'une hélice serrée, fine et réguliére. Relativement long, il
s’étend sur une longueur de 20 a 30 um, avec un diametre de 0,1 a 0,2 um. Il
s’enroule généralement en 10 a 15 spires réguliéres, aussi hautes que larges. Cet
agent infectieux est constitué d'un cylindre protoplasmique et d'une membrane
cytoplasmique (appelée aussi membrane interne), elle-méme délimitée par un mince
saccule de peptidoglycane et par une membrane externe. Il posséde 3 a 6 flagelles
périplasmiques (ou endoflagelles), permettant sa mobilité. Les flagelles prennent
naissance a chaque extrémité du tréponéme et suivent son axe longitudinal. On peut
le mettre en évidence et I'observer grace a des prélevements réalisés au stade

primaire ou au stade secondaire de la maladie, issus de lésions muqueuses

34



ulcérées. Ces souches bactériennes sont repérables au microscope optique a fond
noir ou par immunofluorescence grace a leurs mouvements spiralés et ondulatoires

bien caractéristiques (Dupin et Grange, 2018 ; Janier, 2009 ; Peeling et coll., 2017).

2.2.2. Milieu de culture

Le tréponeme pale, considéré pendant des années comme anaeérobie strict, survit
finalement mieux avec une faible concentration en oxygene, il est désormais qualifié
de « micro-aérophile ». N’étant pas cultivable in vitro, son métabolisme est peu
connu. En effet, il nexiste aucun milieu de culture synthétique rendant possible la
multiplication et le développement du spirochéte et son étude n’est réalisable qu’in
vivo. Ainsi, la premiére souche isolée en 1912 dans le liquide céphalorachidien d’un
patient atteint de neurosyphilis, appelée la souche Nichols, est entretenue chez le
lapin depuis cette époque. In vivo, les bactéries se multiplient par scissiparité binaire
transverse et leur temps de doublement est d’environ 30 heures, ce qui est lent
comparativement a d’autres micro-organismes. Hors de l'organisme, ces agents
infectieux sont vulnérables, rapidement anéantis par les changements de
température, les produits désinfectants ou les variations osmotiques (Halioua et
Lunel-Fabiani, 2002 ; Dupin et Grange, 2018 ; Peeling et coll., 2017).

Figure 9 : Interaction dynamique d'un Treponema pallidum avec des plaquettes humaines

(Church et coll., 2019)
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3. CLASSIFICATION DE LA SYPHILIS

Il existe une classification clinique et une classification temporelle d’intérét
thérapeutique et épidémiologique (Monsel et Caumes, 2019 ; Janier, 2009 ; Dupin,

2017 ; Société Francaise de Dermatologie, 2016).

3.1. Classification clinique

syphilis latente ;

- syphilis primaire ;

- syphilis secondaire ;
- syphilis tertiaire ;

- syphilis neurologique.

3.2. Classification temporelle d’intérét thérapeutique et
épidémiologique

- syphilis_précoce : regroupant la syphilis latente, primaire et secondaire,

évoluant depuis moins d’'un an a partir du premier jour du chancre. Le risque
de contagion est trés élevé.
- syphilis tardive : regroupant la syphilis tertiaire et la neurosyphilis, évoluant

depuis un an ou plus, aprés le premier jour du chancre. Le risque de

contagion est quasiment nul.

Quant a 'OMS, elle caractérise la syphilis précoce comme évoluant depuis moins de

2 ans a partir du premier jour d’apparition du chancre (OMS, 2016).
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4. MODES DE TRANSMISSION DE LA SYPHILIS

La syphilis est une maladie sexuellement transmissible trés contagieuse et sans
immunité acquise durable (College des enseignants en dermatologie de France,
2017).

4.1. Contamination sexuelle

Dans plus de 95 % des cas, la contamination est d’origine sexuelle. Lors d’'un contact
intime de type génito-génital, génito-anal, oro-génital ou oro-anal, les tréponemes
pales se transmettent d’'une muqueuse infectée, a une muqueuse saine (Belaich et
Crickx, 2013 ; Dupin, 2017).

Les sujets atteints de syphilis primaire ou secondaire sont les plus contaminants. En
effet, une seule exposition sexuelle suffit pour que le partenaire sain présente un
risque de 50 % a 60 % de contracter la maladie (Tsimis et Sheffield, 2017).

La probabilité d’inoculation lors d’un rapport sexuel dépend de plusieurs facteurs : la
fréquence des rapports sexuels entre le sujet sain et le sujet malade, le type de
rapport, le stade de la pathologie chez le sujet contaminé, la sensibilité du partenaire
sain et |'utilisation ou non de préservatifs lors des rapports sexuels (Stoltey et Cohen,
2015).

4.1.1. Contamination par le sexe oral

S’agissant des infections sexuellement transmissibles, les rapports sexuels oraux
sont considérés, a tort, comme beaucoup plus « s(rs » que les rapports génitaux. Or
il est avéré que la pratigue orale peut étre source de nombreuses IST, dont la
syphilis. Le sexe oral regroupe trois types de pratiques sexuelles : la fellation, le
cunnilingus et I'anulingus. Celles-ci sont pratiquées par des populations de tout age
et de tout milieu social. La santé bucco-dentaire a une importance primordiale vis-a-
vis du risque de transmission. En effet, une maladie parodontale, une gingivorragie,
une lésion hémorragique (une coupure) ou encore une abrasion, sont des portes
d’entrée en faveur d’'un risque d’inoculation accru. Parallélement, une bonne santé
bucco-dentaire, particulierement parodontale, contribuera au bon fonctionnement du
systéme immunitaire et diminuera le risque de contamination par les IST. Les

professionnels de santé recommandent ainsi l'utilisation de préservatifs ou de digues
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dentaires lors de rapports sexuels oraux avec un partenaire dont le statut
sérologique est inconnu. En cas de non-utilisation de ces barriéres de protection (ce
qui est fortement contre-indiqué), il est recommandé de limiter I'exposition aux fluides
corporels (sperme, salive, sang menstruel, sécrétions vaginales) et de s‘assurer gu'il
n'y ait pas de coupures ou de Iésions dans la bouche et sur les parties génitales des
deux partenaires avant tout rapport oro-génital. Un contréle régulier chez le
chirurgien-dentiste est vivement conseillé pour les personnes pratiquant

frequemment le sexe oral non protégé (Kumar et coll., 2015).

4.2. Contamination verticale

En France, on dépiste systématiquement la syphilis chez la femme enceinte lors du
premier examen de grossesse, avant la 10° semaine d’aménorrhée (HAS, 2016).

La contamination de la meére a I'enfant peut avoir lieu de deux maniéres distinctes :

- A partir du 4° mois de gestation, le Treponema pallidum est capable de
traverser la barriere placentaire et peut contaminer le fcetus. Le passage
transplacentaire est possible a chaque stade clinique de la syphilis,
néanmoins les méres sont plus susceptibles de transmettre l'infection au
cours des stades initiaux de la pathologie. Le nouveau-né sera alors atteint
de syphilis congénitale avec des répercussions précoces ou tardives
(Butterfield, 2014).

- Lors de 'accouchement, une contamination par contact cutanéo-muqueux du
nouveau-né avec le chancre génital maternel est possible (Belaich et Crickx,
2013).

4.3. Contamination par voie hématogene

La contamination par voie sanguine est rarissime : pigdre avec un instrument infecte,
par exemple chez les toxicomanes ou accidentellement chez les professionnels de
santé (Belaich et Crickx, 2013).

La transmission transfusionnelle ou aprés une greffe d’organe est en théorie
possible, bien qu’exceptionnelle (College des enseignants en dermatologie de
France, 2017 ; Halioua et Lunel-Fabiani, 2002).
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4.4. Autres modes de contamination

- ingestion ou manipulation d’aliments pré-machés (Zhang et Jin, 2016) ;

- baiser (Yu et Zheng, 2016 ; Ledo et coll., 2006 ; Ficarra et Carlos, 2009) ;
- contact cutané non sexuel avec la Iésion (Wisdom et Hawkins, 1999) ;

- morsure (Yu et Zheng, 2016).
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5. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA SYPHILIS

La syphilis est une infection essentiellement vénérienne, aux atteintes pluriviscérales
et aux multiples facettes. Nous allons nous intéresser aux répercussions générales
et plus particulierement aux manifestations orales pour chaque stade de la maladie.
La syphilis évolue de fagon chronique si elle n'est pas traitée, entrecoupée de
périodes symptomatiques : syphilis primaire, secondaire, tertiaire, neurologique et de
périodes asymptomatiques : syphilis latente, ou seul le diagnostic sérologique sera
possible (Monsel et Caumes, 2019).

On précise que les stades peuvent étre concomitants ou se chevaucher. Par
exemple, le stade primo-secondaire est caractérisé par la présence d’'un chancre
primaire, accompagné de symptdmes caractéristiques du stade secondaire (fievre,
éruptions cutanées etc.) (Kutsuna et Fujiya, 2018 ; Monsel et Gaumes, 2019).

Cette maladie est caractérisée par sa grande contagiosité, son polymorphisme

clinique et sa longue évolutivité en I'absence de traitement.

5.1. Période d’incubation

Elle correspond a la durée entre la contamination bactérienne et I'apparition du
premier symptéme clinique (ici, le chancre primaire). Le plus souvent, cette période
dure 21 jours. Toutefois, elle peut s’étendre de 10 a 90 jours. C’est une phase
contagieuse, mais silencieuse cliniguement et biologiquement : le patient est
contaminant sans présenter de symptémes cliniques et les sérologies prélevées sont
encore négatives. La pathologie passe inapercue (College des enseignants en
dermatologie de France, 2017 ; Halioua et Lunel-Fabiani, 2002).

5.2. Syphilis primaire

La syphilis primaire est le premier stade de la maladie, lequel est illustré par le

chancre accompagné de son adénopathie satellite.
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5.2.1. Généralités sur le chancre primaire

Le chancre est la premiére manifestation clinique de la syphilis. Il se présente la
plupart du temps sous l'aspect d’'une érosion ou d’une ulcération unique, au niveau
du point d’'inoculation de la maladie. L’ulcération est définie par la Société Francaise
de Dermatologie comme une Iésion creusante et suintante. Le chancre est
grandement contagieux car il fourmille de milliers de tréponemes. Cette lésion
survient suite a la période d’incubation, en moyenne 21 jours apres la contamination.
Seuls de rares cas de syphilis congénitales ou transfusionnelles sont exemptés du
chancre primaire, car il y a absence de contact direct entre une muqueuse
contaminée et une muqueuse saine (Monsel et Gaumes, 2019 ; Janier, 2009 ; Dupin,
2017).

5.2.2. Localisation du chancre primaire

La majorité de ces lésions touchent les organes génitaux internes ou externes, mais
des zones extra-génitales peuvent étre concernées (Demir et coll., 2016 ; Watts et
coll., 2016 ; Marrazzo, 2014 ; Ficarra et Carlos, 2009) :

- chancres bucco-pharyngés (labial, lingual, palatin, gingival, pharyngé, et
amygdalien) ;
- chancres ano-rectaux ;

- chancres cutanés (doigt, menton, sein, cou, etc.).

La cavité orale est le site extra-génital le plus fréquent. En effet, 40 % a 75 % des
chancres extra-génitaux sont buccaux (Ficarra et Carlos, 2009).

Le diagnostic peut étre difficile ou retardé lorsque le chancre n’est pas observable
cliniguement comme par exemple le chancre rectal, celui du col utérin ou du pharynx

(College des enseignants en dermatologie de France, 2017).
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Figure 10 : Chancre de la zone interfessiere Figure 11 : Chancre de la lévre (Watts et coll.,
(Demir et coll., 2016) 2016)

Figure 12 : Chancre du cou (Orgaz Rosua et Figure 13 : Chancre de l'aréole (Tang et Gan,
Herruzo Zufiga, 2020) 2018)

Figure 14 : Chancre du doigt (Marrazzo, 2014) Figure 15: Chancre rectal (Diaz-Jaime et coll.,
2017)
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5.2.2.1. Localisations génitales préférentielles des chancres (Monsel et
Caumes, 2019 ; Janier, 2009 ; College des enseignants de

dermatologie de France, 2017 ; Wisdom et Hawkins, 1999) :

- chez la femme, le chancre se situe le plus souvent au niveau des grandes
ou des petites lévres. Il existe aussi des chancres vaginaux ou utérins.

- chez 'nomme, le chancre peut se situer au niveau du sillon balano-
préputial, du prépuce, du méat, du gland, ou encore du fourreau. Plus

rarement sur le scrotum.

Figure 16 : Chancre primaire du sillon balano-préputial (Liu et coll., 2017)

5.2.3. Description du chancre

Le chancre classique, génital ou extra-génital, se manifeste dans un premier temps

sous la forme d’'une macule rosée ou rouge. La macule est définie par la Société

Francaise de Dermatologie comme une tache cutanée non saillante. Cette derniére

évolue sous une dizaine de jours en une érosion ou une ulcération unique selon la

profondeur du chorion atteinte. La lésion est circonscrite (les bords sont bien

délimités), lisse, propre, arrondie ou ovalaire, indurée, et indolore. L’induration

déborde les limites du chancre, se traduisant par I'impossibilité de plisser entre deux

doigts (gantés) la surface de l'ulcération qui ne fait qu’un bloc avec l'induration sous-

jacente. La plupart du temps le chancre est unigue et mesure entre 0,5 et 2 cm de

diametre. Il atteint sa taille maximale aprés une a deux semaines d’évolution (Dupin,
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2017 ; College des enseignants de dermatologie de France, 2017 ; Halioua et Lunel-
Fabiani, 2002).

Les chancres sont polymorphes, souvent atypiques, ils peuvent étre nains, géants,
saillants, fissuraires, crodteux, suintants ou encore nécrotiques, d’ou le surnom bien
connu de la syphilis appelée « la grande simulatrice ». Des chancres multiples
peuvent apparaitre, principalement chez les personnes co-infectées par le VIH
(Monsel et Gaumes, 2019 ; Tsimis et Sheffield, 2017 ; Kalasapura et coll., 2014 ;
Demir et coll., 2016).

5.2.4. Adénopathie satellite associée au chancre

Le chancre s’accompagne dans la majorité des cas, d’'une adénopathie satellite
unilatérale, non inflammatoire, se manifestant en moyenne 5 a 10 jours aprés
'apparition du chancre. En fonction de la localisation du chancre, [I'atteinte
ganglionnaire n’est pas toujours cliniquement identifiable, ni palpable (rectum et col
utérin par exemple). A linverse, 'adénopathie accompagnant le chancre labial ou
lingual sera souvent trées prononcée. La valeur diagnostigue du ganglion est
importante (Janier, 2009 ; Dupin, 2017 ; Collége des enseignants en dermatologie de
France, 2017).

Le chirurgien-dentiste, en cas de découverte d’'une Iésion orale possiblement liée a

une syphilis, pourra rechercher une adénopathie cervicale.

5.2.5. Evolution du chancre

En I'absence de traitement, le chancre régresse spontanément et cicatrise en 3 a 5
semaines en moyenne. Néanmoins, l'induration et 'adénopathie peuvent persister
encore plusieurs semaines apres sa disparition. La syphilis évoluera alors lentement
vers le stade secondaire, en principe sans période de latence. A laide d’un
traitement antibiotique adapté, le chancre cicatrisera en seulement 1 a 3 semaines
(Halioua et Lunel-Fabiani, 2002 ; College des enseignants en dermatologie de
France, 2017 ; Monsel et Gaumes, 2019).

5.2.6. Chancre oral

Le chancre oral est retrouvé chez 4 a 12 % des patients au stade primaire (Ficarra et

Carlos, 2009). On le retrouve au niveau de la zone de pénétration des agents
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infectieux dans la muqueuse buccale. En effet, cette ulcération indolore, tres
contagieuse, résulte de la transmission des tréponemes pales d’une lésion infectée
(orale, génitale ou anale) a une muqueuse orale saine, lors de rapports oro-génitaux.
Ces rapports sont la fellation, le cunnilingus ou l'anulingus (Kumar et coll., 2015).
Dans de rares cas, la contamination peut résulter d’'un simple baiser (Yu et Zheng,
2016). La subtilité du chancre oral réside dans son polymorphisme clinique et dans
sa localisation. Ce chancre sera le plus souvent labial ou lingual mais il pourra étre
aussi palatin, gingival, amygdalien ou encore pharyngé (Eyer-Silva et coll., 2017 ;
Swanson et Welch, 2016 ; Jones et coll., 2012).

5.2.6.1. Chancre labial

Les lévres sont le site extra-génital le plus touché par la syphilis. Le plus souvent, ce
chancre est indolore. Le chancre primaire labial est polymorphe, il apparait toujours
sous la forme d’'une ulcération classique, mais celle-ci peut étre suintante, crolteuse,
fissuraire, nécrotique, etc. L’adénopathie est souvent associée, mais dans de rares
cas elle peut étre absente (Strieder et coll., 2015 ; Qiao et Fang, 2015 ; Fuel3l, 2016 ;
Lu et Zbar, 2017).

e Cas clinigue 1 : chancre primaire « classigue » situé sur la levre
inférieure (Lu et Zbar, 2017)

Une jeune femme de 28 ans décrit depuis un mois
une lésion située au niveau de la muqueuse de la
levre inférieure. A I'examen clinique, on observe
une ulcération ronde, indolore, ferme, aux bords
bien délimités. Elle ne présente pas d’adénopathies
cervicales ni de signes généraux. Elle déclare avoir
eu des rapports sexuels oraux et vaginaux non

protégés avec un homme, un mois avant

I'apparition de la lésion. Les tests tréponémiques et

non tréponémiques s’averent positifs, il s’agit d’'un

Figure 17 : Chancre primaire
« classique » situé sur la lévre chancre oral primaire « classique », symptomatique

inférieure (Lu et Zbar, 2017) d’une primo-infection syphilitique.
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e Cas clinique 2 : chancre primaire « classigue » situé sur la levre

supérieure (Fuell, 2016)

Un homme de 68 ans présente une
érosion non douloureuse, située au
niveau de la muqueuse de la lévre
supérieure depuis pres de 6 semaines.
Parallélement, des éruptions cutanées
palmo-plantaires (caractéristiques de la

syphilis secondaire) apparaissent puis

disparaissent depuis environ un an. Les

-~ g W
Figvure 18 : Chancre primaire « clasique »situé  examens sérologiques sont positifs a la
sur lamuqueuse de la levre supérieure (FlueRl, syphilis. Cette syphilis primo-secondaire

2016) est due a une recontamination sur un
terrain de syphilis secondaire. Cela explique le chancre buccal récent
(symptomatique d’une syphilis primaire) et les éruptions cutanées latentes depuis un
an (symptomatique d’une syphilis secondaire). Une telle simultanéité est inhabituelle,

mais possible car il n'y a pas d'immunité pour une nouvelle infection.

e Cas clinigue 3 : chancres primaires « classigues » situés sur la levre

supérieure et inférieure (Ma et Vano-Galvan, 2013)

Un homme de 25 ans présente depuis
deux mois deux Iésions ulcérées
indolores, situées sur la ligne médiane des
demi-muqueuses des lévres inférieures et
supérieures. Les ulcéres labiaux sont
arrondis, a bases propres, les bords sont
légérement surélevés et indurés. Le
patient a remarqué des éruptions

R .

Figure 19 : Chancres primaires « classiques » CuUtanées associées non prurigineuses sur
situés sur lalevre supérieure et inférieure le tronc et les membres (caractéristiques
(Ma et Vano-Galvan, 2013) de syphilis secondaire). Il présente une

lymphadénopathie sous-mandibulaire non sensible. Il déclare avoir eu des rapports
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sexuels oro-génitaux non protégés avec sa petite amie quelques semaines avant
I'apparition des ulcéres labiaux. L'examen sérologique s’est révélé positif a la
syphilis. Le patient et sa compagne sont atteints de syphilis primo-secondaire. Le
couple a été traité avec de la pénicilline intramusculaire et les lésions ont

completement disparu en 4 semaines.

e Cas cliniqgue 4 : chancre primaire « suintant » situé sur la levre

supérieure (Lake et Kirchner, 2018)

Un homme &agé de 57 ans présente depuis deux
semaines une lésion ulcérée légerement
douloureuse, non indurée et suintante au niveau
de la demi-muqueuse de la lévre supérieure. I
est séropositif avec une faible charge virale. Il a

été traité il y a 5 ans pour une syphilis latente

'1 ._f_'_if-'- SRR tardive avec 3 injections hebdomadaires de
T o ] AL

Figure 20 : Chancre primaire pénicilline G benzathine. Il ne signale pas de

« suintant » situé sur la lévre lésions génitales ou d’autres éruptions cutanées.
supérieure (Lake et Kirchner, 2018)  Chez ce patient, le résultat du test tréponémique
aurait été positif en raison de l'infection antérieure et n'a donc pas été réalisé. Le test
non tréponémique s’est révélé positif. Le patient a de nouveau été contaminé par le

Treponema pallidum, il est atteint d’une syphilis primaire.

e Cas clinigue 5 : chancre primaire « cro(teux » situé sur la lévre

supérieure (Dan et Zeng, 2018)

Un homme de 38 ans se présente avec un
ulcére rond, induré, douloureux, croQteux, a
bord surélevé, situé sur la muqueuse de la
levre supérieure.

Les tests sérologiques sont positifs a la
syphilis. Les lésions ont disparu apres le

traitement par antibiothérapie.

Figure 21 : Chancre primaire « crolteux » situé

sur la levre supérieure (Dan et Zeng, 2018)
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e Cas clinigue 6 : chancre primaire « croQteux » situé sur levre

supérieure (Vera-Kellet et coll., 2014)

Une femme de 39 ans présente depuis
six semaines une lésion ulcérée,
crolteuse et indurée, située sur la
muqueuse de la levre supérieure et
débordant sur le vermillon.

Les tests sérologiques et histologiques

Figure 22 : Chancre primaire « crolteux » situé ont permis de diagnostiquer une syphilis
sur la lévre supérieure (Vera-Kellet et coll., primaire. La patiente a éte traitée par

2014) antibiothérapie avec succes.

e Cas clinique 7 : chancre primaire « croteux » situé sur la lévre

inférieure (Qiao et Fang, 2015)

Un jeune homme &gé de 24 ans
présente depuis trois semaines une
Iésion ulcéreuse indolore située sur
la demi-muqueuse de la lévre
inférieure ainsi qu’une
lymphadénopathie cervicale non
sensible associée. Il décrit
également depuis trois jours des

éruptions maculaires non

prurigineuses et symétriques sur le

Figure 23 : Chancre primaire « crolteux » situé sur

tronc et les membres
lalévre inférieure (Qiao et Fang, 2015) . -
(caractéristiques  d’une  syphilis

secondaire). Il déclare avoir eu des rapports oro-génitaux non protégés avec une
femme trois semaines avant le début de /'ulcération labiale. A I'examen clinique, on
observe un ulcére ovale non sensible et crolteux a base propre avec un bord
surélevé. L’examen sérologique est positif. Les résultats sont compatibles avec un
stade primaire (chancre buccal et lymphadénopathie) et secondaire (éruption

cutanée), le patient présente une syphilis primo-secondaire.
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e Cas clinigue 8 : chancre primaire « crolteux » situé sur la levre

inférieure (Yu et Zheng, 2016)

Figure 24 : Chancre primaire « crolteux »
situé sur la lévre inférieure (Yu et Zheng,
2016)

Une femme de 27 ans présente une Iésion
ulcéreuse, indurée et indolore située sur la
demi-muqueuse de la levre inférieure
depuis 6 semaines. Elle relate un
historique de 7 jours de macules non
prurigineuses sur le tronc et les membres.
A l'examen clinique elle présente une
lymphadénopathie sous-mandibulaire non
sensible. Aucune Ilésion génitale n'est
observée. Elle a nié toute relation sexuelle
oro-génitale. La sérologie a révélé une

syphilis primo-secondaire (le chancre

primaire est caractéristique de la syphilis primaire et les éruptions cutanées de la

syphilis secondaire). Un traitement a la pénicilline G benzathine a été administré par

voie intramusculaire. Son mari, testé également positif, a admis avoir eu des rapports

oro-génitaux non protégés avec d’autres partenaires, il a donc contaminé sa femme

par de simples baisers.

e Cas clinigue 9 : chancre primaire « nécrotigue » situé sur la levre

supérieure (Demir et coll., 2016)

Figure 25 : Chancre primaire « nécrotique »

situé sur la lévre supérieure
(Demir et coll., 2016)

Une patiente de 38 ans, mariée, sans
antécédents, présente depuis deux mois
une lésion recouvrant les trois quarts de la
demi-muqueuse labiale supérieure. La
Iésion est douloureuse, indurée,
érythémateuse, ulcéreuse, recouverte de
croltes nécrotiques et hémorragiques. La
patiente  présente une adénopathie
cervicale associée. Une lésion érodée

asymptomatique (chancre) a été détectée

a proximité de la zone inter-fessiere. Les examens sérologiques sont positifs. La
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patiente a été diagnostiquée positive a la syphilis primaire avec un chancre classique
au niveau de la zone inter-fessiere et un chancre douloureux oral atypique

nécrotique au niveau de la leévre supérieure.

e Cas clinique 10 : chancre primaire « crolteux » situé au niveau de la

commissure labiale (Kustuna et Fujiya, 2018)

Une jeune femme de 25 ans, fébrile,
est admise a I'hépital. Elle présente
une ulcération crolteuse et fissuraire
au niveau de la commissure labiale et
de multiples éruptions cutanées sur le
visage. La sérologie prescrite ce jour
se révéle positive a la syphilis. Le

diagnostic  de  syphilis  primo-

secondaire a été posé (le chancre

Figure 26 : Chancre primaire « cro(teux » situé situé au niveau de la commissure

au niveau de la commissure labiale (Kutsuna et

labial t tomatologi a’
Fuiiya, 2018) iale est symptomatologique d’une

syphilis primaire et les éruptions
cutanées sont caractéristigues de la

syphilis secondaire).

e Cas clinique 11 : chancre primaire « cro(iteux » situé au niveau de la
levre inférieure (Porterfield et coll., 2020)

Un homme de 59 ans, fébrile, est adressé au
service de dermatologie par son médecin
traitant. L'examen clinique révéle une plaque
sensible, oedémateuse, hémorragique et
crolteuse. Elle est située au niveau la lévre
muqueuse inférieure et traverse la limite du
vermillon pour s’étendre au niveau de la levre
cutanée. Les tests sérologiques et histologiques

se sont avérés positifs en faveur d’une syphilis

Figure 27 : Chancre primaire primaire.
« croQteux » situé sur la lévre

inférieure (Porterfield et coll., 2020)
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5.2.6.2. Chancre lingual

Le chancre est frequemment retrouvé sur la langue et tout comme le chancre labial,

sa morphologie peut étre trés atypique.

e Cas clinigue 12 : chancre primaire situé sur la face dorsale de la lanque

(Singh et coll., 2014)

Figure 28 : Chancre primaire lingual (Singh et
coll., 2014)

Un homme de 35 ans présente depuis
deux semaines une lésion unique sur la
face dorsale de la langue. Le patient a
pratiqué des fellations dans le cadre de
rapports oro-génitaux non protéges, deux
semaines avant I'apparition de
l'ulcération. Les deux tests sérologiques
se sont avérés positifs a la syphilis, le
diagnostic de syphilis primaire a donc été
posé, et le patient a été traité par

antibiothérapie.

e Cas clinique 13 : chancre primaire situé sur la face dorsale de la langue

(Zhang et Jin, 2016)

Figure 29 : Chancre primaire lingual chez un petit garcon
(Zhang et Jin, 2016)

Un petit garcon agé de 2 ans
présente une lésion ulcéreuse
sur la face dorsale de la langue,
le médecin a dans un premier
temps diagnostiqué un muguet.
L’enfant, anorexique depuis 4
jours, a été envoyé a I'hépital
des examens

pour plus

approfondis. A l'examen
clinique il présente une lésion

ulcérée linguale a bords

surélevés, bien délimitée et indurée, ainsi qu’'une lymphadénopathie cervicale, il n'a
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pas d’autres signes généraux. Les sérologies sont positives a la syphilis. Sa grand-
meére atteinte de syphilis active (sans le savoir) avait I'habitude de pré-macher sa
nourriture avant de la lui donner (coutume dans la majorité des régions rurales de
Chine). L'enfant souffre de syphilis primaire, transmise par la nourriture pré-machée

donnée par sa grand-mere.

e Cas clinique 14 : chancre primaire situé sur l'apex de la langue

(Fregnani et coll., 2017)

Un homme de 36 ans consulte
guelques jours apres
I'apparition d’'une lésion
linguale. Cette ulcération
indolore est localisée a l'apex
de la langue, elle est
partiellement recouverte d’'une

membrane fibreuse et les

bords sont bien définis. Il y a
Figure 30 : Chancre primaire lingual (Fregnani et coll.,  absence de lymphadénopathie
2017) cervicale associée. Il déclare

avoir eu des rapports sexuels oraux non protégés avec une prostituée. Le jour
méme de la consultation un test sérologique VDRL est réalisé, le résultat est négatif
(possibilité de faux négatif dans les premiers jours du chancre). Dix jours plus tard, le
patient développe des petites macules érythémateuses bien définies et indolores au
niveau des mains laissant penser a une roséole syphilitique (caractéristique du stade
secondaire). Le chancre lingual est toujours présent. Renouvellement du test ce jour

. il est positif. Le diagnostic est une syphilis primo-secondaire.
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e Cas cliniqgue 15 : chancre primaire sur la face dorsale de la langue

(Wolujewicz et Bates, 2016)

Un homme &agé de 32 ans présente
depuis 2 semaines des lésions sur la
langue, le nez et le visage. Il présente
une ulcération indurée et indolore sur le
tiers postérieur du dos de la langue,
ainsi qu’un ulcere superficiel sur la joue

droite et un ulcere superficiel en crodte

‘ R sur laile nasale gauche. Le patient
Figure 31 : Chancre primaire lingual affrme de pas avoir de symptomes
(Wolujewicz et Bates, 2016) génitaux et refuse I'examen. Il déclare

avoir eu plusieurs partenaires sexuels masculins au cours des derniers mois, dans le
cadre de rapports non protégés. Une sérologie et des biopsies ont été réalisées et
confirment le diagnostic de syphilis. Dans ce cas, il y avait un chancre primaire situé
sur la langue et des lésions faciales satellites. Les Iésions faciales satellites en cas

de syphilis primaire sont rares, mais possibles.

e Cas clinique 16 : chancre primaire situé sur la face dorsale de la lanque
(Freitas-Neto et coll., 2013)

Un homme de 51 ans s'est présenté avec une
uvéite antérieure bilatérale non granulomateuse
(symptdome oculaire caractéristique d’une
syphilis secondaire) ainsi quun chancre
primaire du tiers postérieur de la face dorsale de
la langue. Il est atteint de syphilis primo-
secondaire et a été traité avec succeés par

antibiothérapie.

Figure 32 : Chancre primaire situé sur

la face dorsale de la langue
(Freitas-Neto et coll., 2013)
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e Cas clinigue 17 : chancre primaire situé sur le bord latéral de la lanque

(Strieder et coll., 2015)

Figure 33 : Chancre primaire situé sur le bord

latéral de la langue (Strieder et coll., 2015)

5.2.6.3. Chancre palatin

Un patient de 17 ans présente un ulcere
asymptomatique sur le bord latéral de la
langue depuis deux mois ainsi qu’'une
adénopathie cervicale mobile et sensible
a la palpation. Le diagnostic de syphilis
primaire a été établi sur la base de tests

sérologiques positifs.

Plus rarement, le chancre primaire peut étre situé sur le palais.

e Cas clinique 18 : chancre primaire palatin (Streight et coll., 2019)

Figure 34 : Chancre primaire palatin
(Streight et coll., 2019)

Un homme agé de 59 ans se présente aux
urgences avec de la fievre, des frissons et
une lymphadénopathie cervicale marquée
et sensible. Il souffre également de
dysphagie. Il expligue avoir récemment
perdu beaucoup de poids. L’examen
clinigue révele la présence d’une lésion
ulcéreuse située sur le palais dur ainsi
qu’une éruption maculo-papuleuse diffuse

sur la poitrine, les mains et les pieds

(caractéristique d’une syphilis secondaire). L'examen génital n'a révélé aucune

lésion. Il a reconnu avoir eu de multiples partenaires sexuels dans le cadre de

rapports non protégeés. Le test sérologique s’est révélé positif, le patient est atteint de

syphilis primo-secondaire.
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e Cas clinigue 19 : chancre primaire palatin (Alam et coll., 2000)

Figure 35 : Chancre primaire palatin rétro-incisif
(Alam et coll., 2000)
relation ouverte avec son partenaire et déclare avoir eu des rapports oro-génitaux

"'{ Un homme de 31 ans se

présente a I'hépital. Il se plaint
d'une lésion palatine rétro-
incisive présente depuis 5
semaines.  L'ulcération  est
relativement indolore, mais
sensible aux aliments acides. A
'examen  clinique, il ne
présente pas dadénopathie

cervicale. Le patient décrit une

non protégés avec plusieurs hommes au Mexique. La sérologie a confirmé le

diagnostic de syphilis primaire.

e Cas clinigue 20 : chancre primaire palatin (Queirés et Costa, 2019)

Figure 36 : Chancre primaire palatin (Queirés et Costa, 2019)
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5.2.6.4. Chancre du pharynx

Le chancre pharyngé est possible mais rare.

e Cas clinigue 21 : chancre primaire du pharynx (Yagi et coll., 2019)

» Le patient est un homme agé de 41 ans,
sans antécédents meédicaux significatifs a
I'exception d'une amygdalectomie. Il se
présente chez son médecin traitant en
raison d’une douleur a la gorge. A I'examen
clinigue, une masse ulcéreuse située sur la

paroi  pharyngienne  postérieure  est

découverte et le patient est immédiatement

Figure 37 Chancre primaire du pharynx  aqressé & un chirurgien ORL. Une biopsie
(Yagi et coll., 2019)

est réalisée suite a la laryngoscopie, elle
révele la présence d’un tissu lymphoide sans aucun signe de malignité. Par ailleurs,

la sérologie est positive a la syphilis. Le diagnostic est un chancre primaire pharyngé.

5.2.6.5. Chancre amygdalien

Certains chancres peuvent se situer au niveau des amygdales (Lobato-Berezo et
coll., 2015)

e Cas clinique 22 : chancre primaire amyqgdalien (Lobato-Berezo et coll.,
2015)

Figure 38 : Chancre amygdalien (Lobato-Berezo et coll., 2015)
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5.2.6.6. Chancre gingival

Dans de trés rares cas, le chancre peut étre localisé au niveau des gencives (Jones
et coll., 2012)

5.2.6.7. Diagnostics différentiels du chancre oral primaire

Le chancre primaire oral, souvent polymorphe, peut étre confondu avec de nombreux
troubles ulcéreux solitaires, notamment l'ulcération traumatique, I'aphte, la perléche,
le muguet, linfection herpétique, le lymphome non hodgkinien ou encore le
carcinome épidermoide. Ainsi, le diagnostic basé uniquement sur la clinique est
presque impossible et doit impérativement étre confirmé par la sérologie, afin
d’obtenir un diagnostic de certitude (Ledo et coll., 2006 ; Zhang et Jin, 2016 ; Singh
et coll., 2014 ; Kutsuna et Fujiya, 2018).

5.3. Syphilis secondaire

La syphilis secondaire est caractérisée par la dissémination des tréponémes
pathogénes dans l'organisme via la circulation sanguine. Seulement un tiers des
patients non traités au stade primaire développe des manifestations secondaires. La
période secondaire survient en moyenne deux mois apres la contamination initiale.
Elle persiste plusieurs années si la pathologie n’est pas traitée, évoluant par vagues.
C’est une phase marquée par des éruptions cutanéo-muqueuses, accompagnée par
divers symptdmes selon les organes atteints. Ce stade est entrecoupé par des
phases latentes de plusieurs semaines ou mois. Les stades de la syphilis pouvant se
chevaucher, il est par exemple possible de rencontrer un stade primo-secondaire,
caractérisé par la persistance du chancre primaire et la présence d’éruptions
cutanées concomitantes (Colleége des enseignants en dermatologie de France, 2017
; Janier, 2009 ; Halioua et Lunel-Fabiani, 2002 ; Kutsuna et Fujiya, 2018).

5.3.1. Signes généraux

Des signes généraux, inconstants, peuvent accompagner le stade secondaire
(Janier, 2009 ; Société Francaise de Dermatologie, 2016 ; Monsel et Caumes, 2019 ;
Halioua et Lunel-Fabiani, 2002 ; College des enseignants en dermatologie de
France, 2017) :
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- altération de I'état général ;

- hyperthermie ;

- céphalées ;

- anorexie ;

- polyarthralgies ;

- douleurs osseuses lancinantes ;

- polyadénopathies (fermes et indolores) ;
- méningite ;

- neuropathie cranienne ;

- manifestations ophtalmiques (uvéite, kératite, rétinite) ;
- glomérulonéphrite ;

- syndrome néphrotique ;

- hépatite ;

- hépatosplénomégalie ;

- alopécie.

Figure 39 : Alopécie en clairiére derriere les oreilles chez

un patient atteint de syphilis secondaire
(Baughn et Musher, 2005)

5.3.2. Floraisons cutanéo-muqueuses consécutives

La syphilis secondaire est caractérisée par des floraisons cutanéo-muqueuses
polymorphes. Tout comme le chancre primaire, ces lésions secondaires peuvent
avoir de multiples apparences et simulent aisément d’autres pathologies
dermatologiques. L’éruption cutanée se produit chez 75 % des patients, elle est un
facteur important d’aide au diagnostic (Monsel et Caumes, 2019 ; Swanson et Welch,
2016).
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5.3.2.1. Une premiére floraison cutanée : la roséole syphilitique

C’est la premiere éruption cutanée de la syphilis secondaire. Elle se manifeste par
une floraison de macules rosées, rondes ou ovalaires, tres contagieuses. Ces
lésions maculaires mesurent 3 a 10 mm de diametre, elles sont planes, a bords flous
et non desquamatives. Elles s’effacent a la pression du doigt (ganté). Elles sont
surtout situées sur le tronc (cou, poitrine et flanc) et respectent en général les
extrémités et le visage. Elles passent souvent inapercues car elles sont indolores,
non prurigineuses et souvent transitoires. Elles durent de quelques jours a quelques
semaines, puis disparaissent rapidement, sans laisser de cicatrices. Si toutefois des
cicatrices persistent, elles se présenteront sous l'apparence de taches brunatres
situées sur les faces latérales du cou pour former ce que I'on appelle « le collier de
Vénus » (Halioua et Lunel-Fabiani, 2002 ; College des enseignants en dermatologie
de France, 2017 ; Belaich et Crickx, 2013).

e Diagnostics différentiels de la roséole cutanée

Les macules cutanées peuvent étre confondues avec une toxidermie
médicamenteuse, une virose (primo-infection au VIH par exemple) ou encore une
intoxication alimentaire (Collége des enseignants en dermatologie de France, 2017 ;
Dupin, 2017 ; Belaich et Crickx, 2013).

e

Figure 40 : Roséole syphilitique du tronc (Qiao et Fang, 2015)
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5.3.2.2. Floraison cutanée tardive : les syphilides papuleuses

Il survient une deuxiéme poussée, plus tardive, souvent aprés une période de
latence, constituée de papules tres contagieuses appelées « syphilides papuleuses
». Selon la Société Francaise de Dermatologie, les papules sont des lésions
saillantes, circonscrites, solides et ne contenant pas de liquide. Ce sont des papules
infiltrées, & base indurée, de couleur rouge foncé, cuivrées, de 3 a 5 mm de diametre
et recouvertes de fines squames seches. Les papules sont entourées d’une fine
desquamation péri-lésionnelle appelée la collerette de Biett, mais celle-ci n’est ni
constante ni pathognomonique. Les syphilides sont polymorphes, mais la plupart du
temps elles sont symétriques, en quantité importante et ne déclenchent pas de prurit.
Elles se localisent habituellement sur le tronc ou le dos, mais elles peuvent se loger
au niveau de la paume des mains et sur la plante des pieds. On les retrouve
également sur le visage, au niveau des sillons naso-géniens et mentonniers, ou
encore au niveau des plis de la région ano-génitale. Ces papules disparaissent
progressivement, laissant place a des macules pigmentées (Halioua et Lunel-
Fabiani, 2002 ; Collége des enseignants en dermatologie de France, 2017 ; Belaich
et Crickx, 2013).

e Diagnostics différentiels des syphilides cutanées

Les lésions papuleuses cutanées peuvent laisser penser a de I'eczéma, du psoriasis
ou a du lichen plan. Lorsque les syphilides sont localisées au visage, elles peuvent
imiter l'acné, le psoriasis ou encore la dermatite séborrhéique (College des
enseignants de dermatologie de France, 2017).
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Figure 41 : Lésions papulo-squameuses de la Figure 42 : Lésions papulo-squameuses du
paume de la main (Dylewski et Duong, 2007) tronc (Dylewski et Duong, 2007)

5.3.2.3. Atteintes muqueuses polymorphes accompagnant les floraisons

Ce sont des lésions muqueuses latentes trés contagieuses et indolores, remplies de
tréponemes. On les retrouve au niveau de la muqueuse orale, mais aussi au niveau
de la région génito-anale (vulve et gland principalement). Les lésions muqueuses
guérissent spontanément en quelques semaines (Halioua et Lunel-Fabiani, 2002 ;
Janier, 2009)

5.3.3. Lésions orales en syphilis secondaire

Les lésions orales, retrouvées chez 30 % des patients atteints de syphilis
secondaire, se déclarent en principe 6 a 8 semaines aprés la disparition du chancre
primaire. Elles s’accompagnent souvent de symptémes, tels que de la fievre, des
maux de gorge, une anorexie, des céphalées et des éruptions cutanées. Elles
peuvent étre récurrentes pendant une période de 8 semaines a 3 ans aprés
l'infection initiale si le traitement est inexistant ou insuffisant (Lu et Eng, 2002 ;
Minicucci et coll.,, 2013). Au stade secondaire, les manifestations orales sont
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polymorphes et peuvent présenter des caractéristiques trés particulieres. Elles sont
généralement douloureuses et multiples, mais peuvent étre totalement indolores et
passer inapercues (Eyer-Silva et coll., 2017 ; Carlesimo et coll., 2008 ; Lu et Eng,
2002 ; Ficarra et Carlos, 2009).

On précise que les manifestations orales de la syphilis secondaire et tertiaire ne sont
pas la conséquence directe de la pratique du sexe oral, a linverse du chancre
primaire (Queirds et Costa, 2019).

5.3.3.1. Lésions en plagues muqueuses

Appelées aussi « patchs muqueux », les plagues muqueuses sont considérées
comme les lésions fondamentales de la syphilis secondaire buccale et peuvent étre
situées sur les lévres, la langue, le palais ou encore les gencives (Eyer-Silva et coll.,
2017 ; Ledo et coll., 2006 ; de Andrade et coll., 2018).

Ces lésions sont sous forme de plagues mugueuses, érosives, ovalaires, légerement
surélevées ou parfois ulcérées et peuvent étre recouvertes d'une pseudomembrane
grise ou blanche. Elles sont parfois entourées d’un érythéme (Liu et Li, 2017 ; de
Paulo, 2015 ; Ramirez-Amador et coll., 2013 ; Ledo et coll., 2006).

Figure 43 : Plaques muqgueuses situées au Figure 44 : Plaques muqueuses situées au
niveau de la muqueuse labiale supérieure et niveau de la muqueuse de la commissure
inférieure (Dan et Zeng, 2018) labiale (de Paulo et coll., 2015)
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Figure 45 : Plague muqueuse située sur le Figure 46 : Plaques muqgueuses situées sur la
pilier antérieur droit (muscle palato-glosse) muqueuse de la lévre inférieure
(Dan et Zeng, 2018) (de Paulo et coll., 2015)

L
Figure 47 : Plague muqueuse située sur le Figure 48 : Plaques muqueuses situées sur la
palais mou (de Paulo et coll., 2015) muqueuse de la lévre inférieure

(de Paulo et coll., 2015)

Figure 49 : Plaques muqueuses situées sur Figure 50 : Plaques muqueuses du bord latéral

lamuqueuse de lalévre inférieure de lalangue recouvertes d'une
recouvertes d’une pseudomembrane pseudomembrane blanchétre
(Ficarra et Carlos, 2009) (de Andrade et coll., 2018)
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5.3.3.2. Lésions en plagues muqgueuses dites « serpigineuses »

Les plaques muqueuses peuvent s'unir pour donner naissance a des lésions
serpigineuses blanchéatres appelées ulceres « en voie d’escargot », ou apparaitre de
novo, ces lésions sont aussi appelées « snail tracks » (Ledo et coll., 2006 ; Eyer-
Silva et coll., 2017).

Figure 51 : Lésions serpigineuses situées sur Figure 52 : Lésions serpigineuses situées
lamuqueuse de la lévre inférieure sur lalangue (Dan et Zeng, 2018)
(Dan et Zeng, 2018)

Figure 53 : Lésions serpigineuses situées sur Figure 54 : Lésions serpigineuses situées
le palais (Ramirez-Amador et coll., 2013) sur la muqueuse labiale inférieure
(de Paulo et coll., 2015)

Figure 55 : Lésions serpigineuses situées sur Figure 56 : Lésions serpigineuses situées
la muqueuse labiale supérieure sur la muqueuse labiale inférieure
(de Paulo et coll., 2015) (de Paulo et coll., 2015)
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Figure 57 : Plaqgues muqueuses « en voie d’escargot » situées sur la muqueuse labiale
inférieure (Liu et Li, 2017)

Figure 58 : Lésions serpigineuses situées sur Figure 59 : Plagues muqueuses
la muqueuse de la lévre inférieure serpigineuses situées sur la gencive
(Lu et Eng, 2002) (Ramirez-Amador et coll., 2013)
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5.3.3.3. Lésions maculaires

Appelées aussi « syphilides maculaires », ces lésions maculaires, plus rares,
apparaissent la plupart du temps sur le palais dur et se manifestent par des lésions

rouges, fermes, plates ou légérement surélevées (Ledo et coll., 2006 ; Ramirez-
Amador et coll., 2013 ; Dan et Zeng, 2018).

Figure 61 : Lésions maculaires situées sur le palais dur (Minicucci et coll., 2013)
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5.3.3.4. Lésions blanchatres appelées « leukoplakia-like »

Les plaques blanches d'aspect verrugueux, dites « leucoplasiques », sont également
décrites dans la littérature comme une autre forme fréquente de maladie. Elles sont
appelées « leukoplakia-like » car elles peuvent laisser penser a la leucoplasie
chevelue, inoculée par le virus d’Epstein-Barr (Dan et Zeng, 2018 ; de Paulo et coll.,
2015).

Figure 62 : Lésions blanchatres appelées « leukoplakia-like » (de Paulo et coll., 2015)

Figure 63 : Lésions blanchéatres situées sur la face dorsale de la langue de type « leukoplakia-
like » (Dan et Zeng, 2018)
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5.3.3.5. Lésions papulo-nodulaires

Appelées aussi « syphilides papuleuses », ces lésions rares se manifestent par des
papules ou nodules rouges, surélevées, fermes, avec un centre gris pouvant
s’ulcérer. On les retrouve généralement sur la muqueuse buccale ou au niveau des
commissures labiales (Ledo et coll., 2006 ; Dan et Zeng, 2018).

Figure 64 : Lésion nodulaire située sur la Figure 65 : Lésions papuleuses multiples situées
face dorsale de la langue (Dan et Zeng, sur la face dorsale de lalangue (Ramirez-
2018) Amador et coll., 2013)

Figure 66 : Nodules fermes et indolores Figure 67 : Lesions papuleuses situées sur le
situées sur le dos de la langue dos de la langue (Strieder et coll., 2015)
(Dalmau et coll., 2006)

Figure 68 : Lésion papuleuse fissurée située au niveau de la commissure labiale
(Klausner, 2019)
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5.3.3.6. Lésions secondaires ulcéreuses

Ce sont des érosions ovales ou des ulcéres peu profonds d'environ 1 cm de
diametre, pouvant étre recouverts d'un exsudat mucoide gris, entourés d’une

bordure érythémateuse (Ramirez-Amador et coll., 2013).

Figure 69 : Lésions ulcéreuses situées sur Figure 70 : Lésions ulcéreuses situées sur le
le palais (Ortega et coll., 2004) palais (Ramirez-Amador et coll., 2013)

F -

Figure 71 : Lésions ulcéreuses recouvertes de pseudomembrane situées sur le palais
(Ortega et coll., 2009)
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5.3.3.7. Condyloma lata

Les Iésions appelées condyloma lata sont des Iésions surélevées, charnues,
blanches ou grises, se développant souvent a proximité du chancre primaire, situées
de préférence sur les levres, la langue, la muqueuse buccale et le palais (Carbone et

coll., 2016 ; Queirds et Costa, 2019).

Figure 72 : Condyloma lata situé sur le palais dur et Figure 73 : Condyloma lata situé sur
mou (Carbone et coll., 2016) le bord de lalangue
(Queirds et Costa, 2019)

Figure 74 : Condyloma lata situé sur la lévre inférieure (Gupta et coll., 2012)
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5.3.3.8. Lésions érythémateuses

Elles sont souvent sous forme de taches et sont appelées « plagues érythémateuses

» OU « patchs érythémateux ».

Figure 75 : Plaques érythémateuses situées Figure 76 : Plagues érythémateuses situées
sur lalévre muqueuse inférieure sur le bord lingual (Lu et Eng, 2002)
(Dan et Zeng, 2018)

Figure 77 : Lésion érythémateuse située sur Figure 78 : Lésions érythémateuses situées

le palais dur (de Andrade et coll., 2018) sur le palais dur (Strieder et coll., 2015)

5.3.3.9. Diagnostics différentiels des lésions secondaires orales

Les lésions recouvertes d’'un exsudat blanc peuvent étre confondues avec le muguet
ou la leucoplasie orale chevelue (Klausner, 2019).

Une papule fendue au niveau de la commissure labiale peut imiter un herpés labial
(Klausner, 2019 ; Ramirez-Amador et coll., 2013).

Les lésions ulcéreuses peu profondes peuvent simuler une infection herpétique
(Ramirez-Amador et coll., 2013).
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Les lésions orales retrouvées en syphilis secondaire peuvent ressembler a d’autres
pathologies buccales tels que le lichen plan, le carcinome épidermoide, le lupus
erythémateux, ['érytheme polymorphe, ['érythroleucoplasie, ou encore [lulcere
aphteux (Ramirez-Amador et coll., 2013 ; Ortega et coll., 2004).

Le polymorphisme de ces lésions est tel, qu’il est essentiel de confirmer un pré-
diagnostic par une sérologie (Lu et Eng, 2002).

5.4. Syphilis tertiaire

Rarissime aujourd’hui, elle se manifeste chez 10 % des patients non traités ou
insuffisamment traités. En moyenne, le stade tertiaire apparait 3 ans apres la
contamination, mais peut se manifester jusqu’a 30 ans apreés l'infection. Le risque de
contagion devient quasiment nul a ce stade. La syphilis tertiaire se manifeste par des
atteintes profondes cutanéo-muqueuses, cardiovasculaires, hépatiques, rénales, ou

neurologiques (Janier, 2009 ; Monsel et Gaumes, 2019).
5.4.1. Les manifestations générales

5.4.1.1. Manifestations cutanéo-muqueuses

Les gommes, lésions granulomateuses typiques de la syphilis tertiaire sont des
indurations profondes, non douloureuses. Elles infiltrent principalement la peau, les
mugueuses, les 0s. Les gommes sont initialement dures, puis se ramollissent et
enfin s’ulcérent en laissant s’échapper une sérosité (Murthy et coll., 2014 ; Janier,
2009 ; Yaméogo et coll., 2012)

Figure 79 : Gommes cutanées multiples Figure 80 : Gomme de la joue droite
(Yaméogo et coll., 2012) (Taghy et Hassam, 2013)
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5.4.1.2. Manifestations oculaires

Rétinite, uveéite, ou encore névrite optique, elles sont associées au tableau

neurologique de la syphilis (Janier, 2009).

5.4.1.3. Manifestations osseuses

Des ostéites ou des ostéochondrites peuvent conduire a la destruction des os du nez

ou a la perforation du voile du palais (Janier, 2009).

5.4.1.4. Manifestations cardio-vasculaires

Les manifestations cardiovasculaires surviennent dans 11 % des cas, en moyenne
15 a 30 ans apres l'inoculation de la maladie si elle n'est pas traitée. La syphilis
cardiovasculaire résulte de la destruction du tissu élastique de l'aorte, conduisant a
un anévrisme ou une valvulopathie aortique (French, 2007 ; Brown et Frank, 2003 ;
Tudor et coll., 2020).

5.4.2. Répercussions orales

La gomme orale causée par une endartérite oblitérante des vaisseaux, en particulier
des artérioles, est une lésion destructrice, granulomateuse, pouvant envahir les
tissus adjacents (Minicucci et coll., 2013 ; Eyer-Silva et coll., 2017). Elle se manifeste
initialement par un ou plusieurs gonflements indolores, qui finissent par s’ulcérer,
avec des zones de rupture et de cicatrisation (Le&o et coll., 2006).

Les lésions buccales sont localisées principalement sur le palais, la langue, et plus
rarement sur les amygdales. Sur le palais, la lésion initiale se présente par un ou
plusieurs nodules indolores qui s'ulcerent, entrainant une destruction osseuse
provoquant une perforation palatine et la formation d'une éventuelle fistule oro-
nasale (Rahima et coll., 2015 ; Murthy et coll., 2014).
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5.4.2.1. Lagomme

e Lésion linguale

Figure 81 : Séquelle d’une gomme linguale aprés traitement par antibiothérapie
(Solis et coll., 2018)

e Lésion palatine

e -

]

Figure 82 : Gomme syphilitique perforant le Figure 83 : Perforation palatine
palais associée & un carcinome épidermoide (Murthy et coll., 2014)
(Rahima et coll., 2015)

o ebestend

Figure 84 : Perforation palatine Figure 85 : Perforations palatines
(Thompson, 2019) (Jones et coll., 2012)

74



- Diagnostic différentiel de la perforation palatine (Murthy et coll., 2014) :

v Infections : lépre, tuberculose, rhinosclérose, blastomycose naso-orale,
leishmaniose, actinomycose, histoplasmose, coccidioidomycose et
diphtérie, aspergillose, infections mycobactériennes atypiques,
infections mycosiques profondes ;

v' Maladies auto-immunes : lupus érythémateux, sarcoidose, maladie de
Crohn et granulomatose de Wegener ;

v' Lésions dues a la cocaine et a I'néroine ;

<

Fistule iatrogéne aprés une extraction dentaire ;

v Lésion suite a une chirurgie des tumeurs.

- Exemple de réhabilitation d’'une perforation palatine par le chirurgien-dentiste :

Figure 86 : Prothése obturatrice réalisée suite a une lésion palatine causée par la syphilis
tertiaire (Murthy et coll., 2014)

5.4.2.2. Glossite syphilitique atrophique accompagnée de leucoplasie
syphilitique

Au stade tertiaire, le dos de la langue peut prendre un aspect lisse et brillant en
raison de l'atrophie des papilles filiformes et fongiques (appelée glossite syphilitique),
avec souvent des zones leucoplasiques se présentant sous la forme d'une tache
blanche homogéene (appelée leucoplasie syphilitique) (Eyer-Silva et coll.,, 2017 ;
Jones et coll.,, 2012 ; Ledo et coll.,, 2006). La leucoplasie syphilitique affecte
généralement la surface dorsale de la langue et comporte un risque élevé de

transformation maligne (Dan et Zeng, 2018).
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Figure 87 : Leucoplasie syphilitique sur fond de glossite atrophique (Jones et coll., 2012)

5.5. Neurosyphilis

L'atteinte du systeme nerveux central (SNC) peut survenir a n‘importe quel stade de
la syphilis, mais la neurosyphilis sera plus souvent associée au stade secondaire ou
au stade tertiaire. L’atteinte neurologique se traduit par divers symptomes : des
symptomes ophtalmiques ou auditifs, une ou plusieurs paralysies des nerfs craniens,
un dysfonctionnement cognitif, des déficits moteurs ou sensoriels, des signes de
meéningite ou d'accident vasculaire cérébral, une démence, des crises d'épilepsie,
des changements de personnalité, une parésie, une perte des fonctions intestinales
et vésicales, une ataxie ou encore une aphasie (Peeling et coll., 2017 ; Tudor et coll.,
2020). Une ponction lombaire est nécessaire pour établir le diagnostic de
neurosyphilis et les patients présentant une syphilis confirmée ou suspectée, doivent
réaliser un examen neurologique complet (Brown et Frank, 2003 ; Nyatsanza et
Tipple, 2016).

5.6. Lasyphilis latente ou sérologique

On nomme également la syphilis « la grande silencieuse ». En effet, les stades
décrits précédemment sont entrecoupés de périodes de latence plus ou moins
longues. Durant ce silence clinique, la syphilis peut progresser doucement, sans
symptoémes. Seule la sérologie pourra déterminer le statut du patient. La syphilis
latente précoce survient en principe dans les 12 premiers mois aprés la maladie

secondaire, le patient est néanmoins toujours contaminant. Au stade de syphilis
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latente tardive, l'infectiosité diminue et le patient n’est presque plus contaminant
(Leé&o et coll., 2006).

5.6.1. Répercussion orale

Dans de rares cas, en syphilis latente, il peut y avoir ce qu'on appelle une « rechute
muco-cutanée » accompagnée de taches blanchatres sur la muqueuse buccale
(Jones et coll., 2012).

5.7. Syphilis congénitale

La syphilis congénitale résulte d'une transmission transplacentaire ou d'un contact
cutanéo-muqueux avec les lésions infectieuses maternelles lors de la naissance. Elle
peut étre acquise a n'importe quel stade de la grossesse, provoquant une
mortinatalité, une fausse couche ou une infection congénitale précoce ou tardive du
nouveau-né (Tudor et coll., 2020).

La syphilis congénitale est qualifiée de syphilis congénitale précoce ou tardive selon
gu'elle se présente avant ou apres I'age de 2 ans (French, 2007).

Les nourrissons atteints de syphilis congénitale précoce peuvent étre
asymptomatiques ou présenter des manifestations diverses telles que des éruptions
cutanées, une rhinite, une hépatosplénomégalie ou encore une méningite. Les
signes courants de la syphilis congénitale tardive sont les dents de Hutchinson, la
kératite interstitielle ou encore la surdité (Dan et Zeng, 2018).

La syphilis a été la premiere maladie sexuellement transmissible a étre

diagnostiquée chez les enfants (Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016).

5.7.1. Répercussions faciales (Alam et coll., 2000 ; Ledo et coll., 2006)

- Palais trés arqué ou « gothigue » : vo(te palatine haute et étroite ;
- Hypoplasie maxillaire en machoire de « bouledogue » ;
- Déformation du nez en forme de selle ;

- Bossage frontal.
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5.7.2. Répercussions orales

5.7.2.1. Lesrhagades

Chez certains patients nés avec une syphilis congénitale, des fissures périorales
appelées rhagades peuvent étre observées. Il apparait une décoloration jaune de la
peau autour des levres peu apres la naissance ; la zone devient alors de plus en plus
rigide avec des fissures et éventuellement, des cicatrices radiales (Ficarra et Carlos,
2009 ; Leéo et coll., 2006).

Figure 88 : Rhagades chez un enfant atteint de syphilis congénitale (Ficarra et Carlos, 2009)

5.7.3. Répercussions dentaires

On retrouve parfois des anomalies en denture permanente chez les patients atteints
de syphilis congénitale :

- les incisives de « Hutchinson » ;

- les molaires de « Moon » appelées aussi molaires en « bourgeon » ;

- les molaires de « Fournier » appelées aussi molaires de « marier » ;

- les canines syphilitiques ;

- d’autres défauts hypoplasiques moins spécifiques.

Bauer a démontré en 1944, l'infiltration des bourgeons dentaires par le Treponema
pallidum a partir d'une étude menée sur des machoires de feetus et de nouveau-nés
décédés des suites d’une syphilis congénitale. L'invasion des germes dentaires en

formation conduirait a l'inhibition des améloblastes (cellules synthétisant I'émail
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dentaire). Les anomalies sur denture permanente, retrouvées apres une syphilis
congénitale, ne touchent en principe que les incisives, les molaires et parfois les
canines car leur calcification a lieu lors de la premiére année de vie (Leéo et coll.,
2006 ; Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016 ; Pessoa et Galvao, 2011 ; Bauer, 1944).

5.7.3.1. Etude sur lincisive

Sir Jonathan Hutchinson, chirurgien-dentiste a Londres, étudie en 1861 les
anomalies dentaires des patients touchés par une syphilis congénitale. Il décrit les
incisives atteintes comme courtes, étroites, a angles arrondis, et de couleur semi-
translucide. Les incisives sont entaillées et présentent au centre de leur bord libre,
une profonde encoche verticale due, soit a la rupture, soit au non-développement du
lobe moyen. La couronne est bulbeuse, en forme de tonneau. Parfois, les incisives
de Hutchinson ne comportent pas cette entaille et sont alors décrites « en forme de
tournevis ». En 1884, le médecin frangais Alfred Fournier précise que lincisive
centrale supérieure permanente est la dent la plus fréquemment touchée par cette

anomalie (Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016).

Figure 89 : Incisives mandibulaires de Figure 90 : Incisives centrales maxillaires de

Hutchinson (Pessoa et Galvéo, 2011) Hutchinson (Chowdhary et coll., 2014)

Figure 91 : Incisives centrales et latérales Figure 92 : Incisives mandibulaires en forme
maxillaires de Hutchinson de tournevis (Shamim et Renjini, 2017)

(Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016)
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5.7.3.2. Etude sur les molaires

bY

Henry Moon fut le premier chirurgien-dentiste, en 1877, a étudier les molaires
permanentes touchées par I'anomalie, elles sont appelées molaires de Moon ou
molaires en bourgeon. Il les décrit de petites tailles, avec des cuspides convergentes
formant un dome. La couronne dentaire est plus large au niveau du collet et plus
étroite au niveau des cuspides.

En 1884, le médecin francais Alfred Fourrier a étudié une autre forme d’anomalie
dentaire congénitale, la molaire en forme de mdrier. La base de chaque cuspide est
entourée d’un sillon profond. Il la décrit comme de petite taille avec « une dent plus
petite qui pousse a partir d’'une dent plus grande » ou encore « un moignon qui

pousse a partir d’'une couronne normale » (Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016).

Figure 93 : Molaire de Moon Figure 94 : Molaires de marier

(Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016) (Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016)

Figure 95 : Molaires de Moon mandibulaires (Shamim et Renjini, 2017)
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Bien que les deux défauts molaires décrits soient différents, les appellations sont
souvent confondues et on les nomme molaires de mdrier ou de Moon sans
distinction. Ces deux stigmates dentaires bien distincts résulteraient probablement

d'une infection a un stade de développement différent.

5.7.3.3. Etude sur la canine syphilitique

Ce stigmate est beaucoup moins répandu. Les dents sont décrites comme
bulbeuses, de plus petites tailles, avec une encoche du bord libre. Elles peuvent
présenter des lignes hypoplasiques sur toute la surface amélaire (Nissanka-

Jayasuriya et coll., 2016).

5.7.3.4. Autre défaut hypoplasique moins spécifique

Les défauts typiques dentaires décrits précédemment sont retrouvés chez au moins
65 % des enfants atteints de syphilis congénitale. Il existe une autre anomalie, moins
spécifique : I'hypoplasie amélaire. Ce défaut quantitatif a pour conséquence une

abrasion ou une attrition dentaire rapide (Nissanka-Jayasuriya et coll., 2016).
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6. TECHNIQUES DE DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS

6.1. Microscope optique a fond noir

-0--“*%

10 nm

Figure 96 : Treponema pallidum observé au microscope optique a fond noir
(Radolf et coll., 2016)

Cette méthode peut étre utile au stade primaire, lorsque la sérologie est encore
négative. Elle consiste a observer au microscope optiqgue a fond noir les agents
infectieux issus des Iésions syphilitiques primaires et secondaires. La sérosité est
prélevée par grattage instrumental, diluée au sérum physiologique et examinée entre
deux lames de verre. On observe la présence du Treponema pallidum grace a sa
forme hélicoidale et son mouvement ondulatoire bien spécifique, le résultat est
immédiat. L'utilisation de la microscopie a fond noir n'est pas recommandée pour le
diagnostic des chancres oraux. En effet, des tréponemes parodontaux, comme le
Treponema denticola, peuvent étre confondus avec le tréponéme pathogene. Cet
examen, bien que fiable lorsqu’il est bien réalisé, nécessite un biologiste expérimenté
car il est source d’erreurs de diagnostic (Janier, 2009 ; HAS, 2017 ; Ng et coll., 2019

; Halioua et Lunel-Fabiani, 2002).

6.2. Immunofluorescence

L'immunofluorescence utilise des anticorps marqués par fluorescence pour détecter
par microscopie des antigenes cibles spécifigues présents sur le Treponema
pallidum (Odell et Cook, 2013).
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Figure 97 : Treponema pallidum observés a l'immunofluorescence a partir d'une lésion

syphilitique urétrale (Chambers et coll., 2019)

6.3. PCR (Polymerase Chain Reaction)

L’amplification en chaine par polymérase, aussi appelée réaction de polymérisation
en chaine, peut étre utilisée comme méthode complémentaire pour détecter le
Treponema pallidum a partir d’'une lésion ulcérée, en particulier au stade précoce

lorsque la sérologie est encore négative (Zhou et coll., 2019).

6.4. Inoculation a I’animal

Aujourd’hui obsolete, l'inoculation intradermique réalisée chez les animaux (le lapin
principalement, mais aussi le chimpanzé) entraine la formation d’une Iésion
comparable au chancre primaire humain et permet ainsi de déterminer le pouvoir

infectieux d’'une souche tréponémique (Dupin et Grange, 2018).

6.5. Examen histologique par biopsie

La biopsie ne doit pas étre systématique, il est recommandé de I'utiliser uniquement
lorsque le diagnostic de syphilis est encore incertain. La syphilis n'ayant pas de
caractere histopathologique spécifique, I'histologie peut étre source d’erreur au vu
des nombreux diagnostics différentiels possibles. On observe la plupart du temps un
infiltrat dermique riche en plasmocytes, évocateur de la syphilis, mais également
d’autres maladies dermatologiques comme le psoriasis (Société Francaise de

Dermatologie, 2016).
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6.6. Examens spécifiques en fonction des symptémes

Il est intéressant de réaliser des examens en fonction de la symptomatologie clinique
du patient. En effet, les bilans hépatiques, examens ophtalmiques, bilans cardiaques
ou encore neurologiques peuvent grandement aider au diagnostic, la syphilis
pouvant donner des atteintes pluriviscérales (Société Francaise de Dermatologie,
2016).

6.7. Sérologie

La sérologie est le moyen de diagnostic le plus utilisé a I'’heure actuelle. Elle est
standardisée, fiable et peu colteuse. En phase latente, la sérologie est le seul
moyen de diagnostiquer la pathologie en I'absence de symptémes cliniques (Dupin,
2017).

6.7.1. Les tests tréponémiques (spécifiques)

Ces tests permettent de mettre en évidence des anticorps dirigés contre les
antigénes du Treponema pallidum dans le sérum du patient (HAS, 2017).

Il en existe plusieurs :

- TPHA (Treponema Pallidum Haemagglutination Assay) ;

- TPPA (Treponema Pallidum Particle Agglutination) ;

- TPLA (Treponema Pallidum Latex Agglutination) ;

- EIA (Enzyme Immuno Assay) ;

- ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) ;

- CMIA (Chemi Luminescent Magnetic Microparticle Immuno Assay) ;

- FTA-abs (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption Test).

Les tests tréponémiques ne différencient pas les anticorps dirigés contre le
tréponeme pale associé a la syphilis, des anticorps dirigés contre les tréponemes
pathogenes des zones tropicales responsables des tréponématoses non
vénériennes (Pian, Béjel, Pinta). En Europe, les tréponématoses non vénériennes
n’existent pas. Ainsi, un test tréponémique positif est automatiguement assimilé a
une syphilis (sauf en cas de patient migrant ou revenant d’'un pays endémique). Les

anticorps dirigés contre le Treponema pallidum persistent au sein du sérum méme
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aprés guérison du patient. C’est la raison pour laquelle il n'est pas possible de
différencier une syphilis guérie d’'une syphilis active. Pour ces tests, seul le caractére
qualitatif (sa positivité ou sa négativité) sera utilisé. En effet, le titre n’est ni un bon
marqueur de la réponse au traitement, ni de I'évolutivité de la maladie et varie d’'une
sérologie a I'autre pour un méme patient (Société Francaise de Dermatologie, 2016 ;
Dupin, 2017 ; HAS, 2017 ; College des enseignants en dermatologie de France,
2017).

6.7.1.1. Exemple du test TPHA (Treponema pallidum Haemagglutination
Assay)

Le TPHA se positive entre le 7° et le 10° jour du chancre. Avant, il sera négatif (faux
négatif), méme si le patient est porteur de la pathologie, en raison du temps
nécessaire au passage dans la circulation sanguine. Le test TPHA met en contact le
sérum du patient avec des tréponémes préalablement fixés sur des hématies des
moutons. En présence d’anticorps dans le prélevement sanguin, il se forme
des complexes antigene-anticorps qui entrainent I'agglutination des hématies. En
'absence d’anticorps dans le sérum du patient, les hématies sédimentent au fond
des cupules. Il n'y a pas de réaction d’agglutination. La lecture du résultat est
disponible a I'ceil nu en quelques heures (Dupin, 2017 ; Collége des enseignants en

dermatologie de France, 2017).

6.7.2. Les tests non tréponémiques (non spécifiques)

Ces tests détectent des anticorps dirigés contre des antigénes cardio-lipidiques
(contenus au sein du tréponeme pale) (HAS, 2017).

Il en existe deux :

- VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) ;
- RPR (Rapid Plasma Reagin).

Ce test se positive aprés le 10° jour du chancre. On recherche dans le sérum prélevé
des anticorps cardio-lipidiques. L’antigeéne cardio-lipidique est présent au sein de
tous les tréponemes pathogénes, mais la positivité au test n’indique pas
inéluctablement une tréponématose. Effectivement, I'anticorps cardio-lipidique est

observé dans un grand nombre de pathologies dysimmunitaires, le test est ainsi dit
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«non spécifique ». On utilise pour ces tests l'aspect qualitatif, mais également
quantitatif. Ces tests se négativent la plupart du temps aprés le traitement de la
syphilis et ne sont positifs qu’en cas de syphilis active. Le titre peut étre utilisé pour
faire une distinction entre une syphilis active et une syphilis guérie, mais également
pour suivre l'efficacité du traitement, le stade de la maladie et sa contagiosité. La
négativation de ce test est un élément en faveur de la guérison, en principe 2 ou 3
ans apres le traitement (HAS, 2017 ; Dupin, 2017).

6.7.2.1. Explication du test VDRL (Veneral Disease Research Laboratory)

Le VDRL met en contact le sérum du patient avec un antigene cardio-lipidique fixé
sur des cristaux de cholestérol. En présence d’anticorps dans le sérum, il se forme
des complexes plus ou moins gros et la taille de ces agrégats définit la positivité qui
va de + a +++ (Dupin, 2017).

L’association de ces deux types de tests (tréponémiques et non tréponémiques) est
obligatoire pour dépister la pathologie, mais de plus en plus on prescrira uniguement
un test tréponémique en premiére intention. Si ce dernier est positif, on le confirmera

par un test non tréponémique (Monsel et Caumes, 2019).

6.7.3. Réponses attendues aux tests en fonction des stades de la
maladie (Monsel et Caumes, 2019 ; Belaich et Crickx, 2013)

- au stade primaire : les tests tréponémiques se positivent du 7° au 10° jour du

chancre, et les non tréponémiques a partir du 10° jour jusqu’au 15° jour ;

- au stade secondaire : les tests tréponémiques et non tréponémiques sont

positifs ;

- au stade tertiaire : les tests tréponémiques sont positifs et les tests non

tréponémiques peuvent étre faiblement positifs voir négatifs ;

- en_neurosyphilis : les tests tréponémiques sont toujours positifs sauf

exception, alors que les tests non tréponémiques peuvent étre négatifs dans
25 % des cas (dans les cas de neurosyphilis tres tardives) ;

- en_syphilis congénitale précoce : les tests tréponémiques et non

tréponémiques sont positifs.
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6.7.4. Interprétations des tests (Monsel et Gaumes, 2019)

Si le test tréponémique et le test non tréponémigue sont néqgatifs :

- soitily a absence de tréponématose ;
- soit la syphilis est en incubation ;

- soit la syphilis est au stade primaire avant le 7° jour du chancre.

Si le test tréponémique est négatif et le test non tréponémique positif :

- Il s’agit de faux positifs et I'on doit rechercher une autre origine comme par
exemple : une dysglobulinémie, une cirrhose, un lupus érythémateux, une
virose (VIH, hépatite ou mononucléose par exemple), un cancer, la lépre, la

tuberculose, le paludisme, la grossesse ou encore la toxicomanie.

Si le test tréponémique est positif et le test non tréponémique négatif :

- soit la syphilis est guérie et il y a une séquelle sérologique d’une
tréponématose (vénérienne ou non) appelée « cicatrice sérologique » ;

- soit elle est en stade tertiaire

Si le test tréponémique est positif et le test non tréponémique positif :

- soit c’est une syphilis ;

- soit c’est une tréponématose non vénérienne (Pian, Béjel ou Pinta).

L’examen sérologique peut se révéler négatif méme si le patient est contaminé (faux
négatif) dans deux cas de figure : lorsqu’il est en incubation et dans les dix premiers

jours du chancre (Belaich et Crickx, 2013).

6.7.5. Diagnostic de certitude

Le diagnostic de certitude de la syphilis sera établi par une équipe médicale
spécialisée, sur la base d’'une anamnése compléte, d’'un examen clinique précis et
global, sur I'association de tests sérologiques tréponémiques et non tréponémiques
positifs et la rémission rapide de la symptomatologie aprés le début du traitement

antibiotique (Eyer-Silva et coll., 2017).
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6.7.6. Surveillance sérologique post antibiothérapie

Il est essentiel de surveiller les patients apres un traitement par antibiothérapie, a
rythme régulier afin de s’assurer de son efficacité. On titrera le VDRL lors de
sérologies réalisées a 3 mois, 6 mois, 1 an, puis 2 ans post traitement antibiotique. Si
I'on constate une ré-augmentation du VDRL : il s’agit d’'un échec de I'antibiothérapie
ou d’une réinfection a Treponema pallidum. On doit obtenir une diminution du VDRL
dans un rapport 4 au 6° mois (c’'est a dire deux dilutions), puis une négativation a un
an en cas de syphilis primaire et a deux ans en cas de syphilis secondaire. Quant
aux serologies tréponémiques (TPHA et FTA) elles peuvent ne jamais se négativer
et il n’est pas utile de les contréler. Elles restent positives méme apres la guérison,

on les appelle cicatrices sérologigues (Monsel et Caumes, 2019).
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7. TRAITEMENTS

7.1. Antibiothérapie de référence

Devant une ulcération génitale, TOMS recommande de ne pas attendre les résultats
sérologiques pour traiter la syphilis (College des enseignants en dermatologie de
France, 2017).

Une fois le diagnostic de syphilis confirmé par sérologie ou en cas de lésions
génitales laissant penser a une syphilis, il est nécessaire de traiter par
antibiothérapie le patient contaminé ou potentiellement contaminé. L’'OMS, lors d’un
communiqué de presse a Geneve le 30 ao(t 2016, recommande [Iinjection
intramusculaire de benzathine benzylpénicilline (appelée également benzathine
pénicilline G) comme traitement référentiel de la syphilis. La posologie differe en
fonction du stade de linfection. Il existe d’autres traitements antibiotiques parfois
utilisés en cas d’allergie ou de rupture de stock. Compte tenu du fait que le
tréponéme pale n’est pas cultivable in vitro, aucun antibiogramme n’a pu étre réalisé
et ces recommandations résultent du grand nombre de patients guéris grace a cette

molécule (Collége des enseignants en dermatologie de France, 2017 ; OMS, 2016).

7.2. Mécanisme d’action de la benzathine benzylpénicilline sur

le Treponema pallidum

Le peptidoglycane est un composant de la paroi cellulaire du Treponema pallidum.
La benzathine benzypénicilline, antibiotique de la classe des béta-lactamines inhibe
la biosynthése du peptidoglycane contenu dans la paroi. En l'absence de
peptidoglycane, la paroi osmotiquement instable, se lyse. Cela a pour conséquence
la destruction cellulaire et la mort du tréponéme (Gartlan et Reti, 2020).
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7.3. Avantages et inconvénients du traitement de référence

Le traitement de référence est la benzathine benzylpénicilline en une injection unique

intra-musculaire (IM) de 2,4 millions d’unités internationales (MUI).

- Avantages (Société Francaise de Dermatologie, 2016 ; Lukehart et coll.,
2004) :

administration possible en une injection unique ;

co(t trés bas de la molécule en injectable ;

efficacité prouvée sur de nombreux patients ;

pas de risque de mauvaise observance par le patient ;

n’entraine pas de résistance ;

AN NN R

recul clinique important sur l'utilisation de cette molécule.

- Inconvénients (Société Francaise de Dermatologie, 2016 ; OMS 2016)

I'injection intramusculaire peut étre douloureuse sans xylocaine ;
risque allergique ;

v
v
v’ la réaction d’'Herxheimer possible chez les personnes agées et les enfants ;
v

parfois en rupture de stock.
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7.4. Tableau des recommandations thérapeutiques selon le stade de la syphilis (OMS, 2016)

Tableau | : Résumé des recommandations thérapeutiques selon le stade de la syphilis (Source : document personnel a partir données OMS, 2016)

STADE Antibiothérapie de 1ere | Antibiothérapie de 2° | Antibiothérapie de 3° intention et autres (en cas
intention intention d’allergie ou rupture de stock)
syphilis benzathine pénicilline G 2,4 MUI | pénicilline G procainée 1,2 MUI par | - soit doxycycline 100mg, per os 2 fois par jour pendant 14 jours
précoce de par injection, une injection | injection, 1 injection IM par jour | - soit érythromycine 500 mg per os, 4 fois par jour pendant 14
ladulte et unique IM durant 104 14 J jours
- soit ceftriaxone 1 g en IM 1 fois par jour pendant 10-14 jours
de - soit azithromycine 2 g per 0s, en une prise
I'adolescent
syphilis benzathine pénicilline G 2,4 MUI | pénicilline G procainée 1,2 MUI par | - soit érythromycine 500 mg per os 4 fois par jour pendant 14 jours
précoce par injection, une injection | injection, en 1 injection IM par jour | - Soit ceftriaxone 1 g en IM 1 fois par jour pendant 10-14 jours
femme unique IM durant 10 J - Soit azithromycine 2 g per 0s en une prise
enceinte
syphilis benzathine pénicilline G 2,4 MUI | pénicilline G procainée 1,2 MUI par | - doxycyline 100mg per os 2 fois par jour pendant 30 jours
tardive de | 1 injection par semaine IM, a | injection, en 1 injection IM par jour
ladulte et répéter 3 fois durant 20 J
de
I'adolescent
syphilis benzathine pénicilline G 2,4 MUI | pénicilline G procainée 1,2 MUI par | - érythromycine 500mg per os 4 fois par jour pendant 30j
tardive de la | 1 injection par semaine IM, a | injection, en 1 injection IM par jour
femme répéter 3 fois durant 20 J
enceinte
syphilis benzyl pénicilline aqueuse 100 | aucune recommandation aucune recommandation

congénitale

000-150 000 U / kg / jouristilV
pendant  10-15 jours ou
pénicilline procaine 50 000 U /
kg / jour en dose unique IM
pendant 10-15 jours

Dans tous les cas, lors de 'administration antibiotique, il est recommandé de surveiller le patient pendant 30 minutes et de disposer

d’'un matériel d’urgence fonctionnel a portée de main (Société Francaise de Dermatologie, 2016).
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7.5. Précisions sur les pénicillines et leurs alternatives

7.5.1. Les pénicillines

La pénicilline, molécule bactéricide ciblant la synthese de la paroi cellulaire
bactérienne est une référence en matiére de traitement de la syphilis depuis qu’elle
est devenue largement disponible vers la fin des années 1940. Son efficacité a été
démontrée sur de nombreux patients et est supérieure ou équivalente aux autres
antibiothérapies. De surcroit, aucune résistance de T. pallidum & la pénicilline n'a été
signalée (Peeling et coll., 2017 ; Clement et coll., 2014).

7.5.2. Les céphalosporines

Plusieurs études ont montré I'efficacité de la ceftriaxone en injection intramusculaire
globalement comparable a celle de la benzathine benzylpénicilline pour le traitement
de la syphilis précoce (Schofer et coll.,, 1989 ; Spornraft-Ragaller et coll., 2011 ;
Psomas et coll., 2012 ; Cao et coll., 2017).

Colt plus élevé de la ceftriaxone injectable par rapport aux autres antibiotiques
(OMS, 2016).

La ceftriaxone traite d’autres maladies sexuellement transmissibles comme la

gonorrhée (Ross et coll., 2019).

7.5.3. Les macrolides

Des études ont montré [lefficacité comparable de [I'azithromycine per os
comparativement a la benzatine benzylpénicilline pour le traitement de la syphilis
précoce (Riedner et coll., 2005 ; Hook et coll., 2010).

L’érythromycine et I'azithromycine traitent les femmes enceintes contaminées mais
ces molécules ne peuvent traverser la barriére placentaire, par conséquent le feetus
n'est pas traité. Cette alternative comporte une persistance du risque de
contamination transplacentaire avec les conséquences qui I'accompagnent (OMS,
2016).
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L'azithromycine n'est une option dans des circonstances particulieres que lorsqu'une

sensibilité locale a I'azithromycine est probable (OMS, 2016).

Chez certaines populations, les souches de Treponema pallidum présentent une
mutation qui leur confere une macro-résistance. La résistance aux macrolides est la
seule résistance cliniguement significative documentée chez T. pallidum (Stamm,
2015 ; Lukehart et coll., 2004 ; Zhou et coll., 2010 ; Read et coll., 2014).

7.5.4. Les cyclines

Plusieurs études confirment I'efficacité de la doxycycline comparativement a la
benzathine benzylpénicilline pour le traitement de la syphilis précoce et tardive. La
tétracycline peut également étre utilisée (Ghanem et coll., 2006 ; Psomas et coll.,
2012 ; Wong et coll., 2008 ; Li et Zheng, 2014).

La doxycycline ne doit pas étre utilisée chez les femmes enceintes en raison des

risques de dyschromies dentaires notamment (OMS, 2016).

L'obligation de suivre un traitement pendant plusieurs jours en cas d'utilisation de la

doxycycline pose des problemes d'observance (Clement et coll., 2014).

En revanche, la doxycycline présente l'avantage d'avoir une activité simultanée

contre d'autres infections sexuellement transmissibles (chlamydia par exemple).
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7.6. Dépistage et traitement des partenaires sexuels d’un

patient diagnostiqué ou suspecté positif a la syphilis

Les partenaires sexuels d’'un patient diagnostigué positif doivent impérativement étre

dépistés ou traités (Société Francaise de Dermatologie, 2016 ; College des

enseignant de dermatologie de France, 2017) :
- Silarelation sexuelle date de plus de 6 semaines : réaliser une sérologie:

v Si la sérologie est positive : traiter la pathologie

v Si la sérologie est négative : refaire une sérologie dans 3 mois
- Silarelation sexuelle date de moins de 6 semaines :

v' Traiter systématiquement en tant que syphilis précoce et réaliser une

serologie

Les partenaires sexuels d’un sujet suspecté positif mais non encore confirmé par le

diagnostic doivent uniguement faire la sérologie (Société Francaise de Dermatologie,

2016 ; College des enseignant de dermatologie de France, 2017) :

- Si elle est négative : refaire une sérologie dans 3 mois

- Si elle est positive : traiter la pathologie
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8. PROPOSITION DE FICHES SYNTHETIQUES A L’ATTENTION DU
CHIRURGIEN-DENTISTE

8.1. Rdle du chirurgien-dentiste dans la prévention primaire :

conseils pouvant étre donnés aux patients

Le chirurgien-dentiste, outre son réle primordial en terme de dépistage, est un acteur
essentiel contribuant a la prévention primaire de la syphilis (Minicucci et coll., 2013).
Il pourra donner aux patients a risque, en situation de risque ou tout simplement
demandeurs d’information, des renseignements explicites sur les modes de
transmission, les risques, les symptdmes et la contagiosité de cette pathologie.

Le praticien pourra étendre ses conseils aux autres IST, dans la limite de ses

compétences professionnelles.
Le soignant pourra recommander aux patients :

- lutilisation systématique de préservatifs ou de digues dentaires, lors de
rapports sexuels avec un partenaire dont le statut sérologique est inconnu (y
compris lors de rapports oro-génitaux) (Kumar et coll., 2015) ;

- des visites réguliéres chez le chirurgien-dentiste (Kumar et coll., 2015) ;

- de se faire dépister régulierement (minimum une fois par an) (HAS, 2007) ;

- de se faire dépister systématiguement apres une situation a risque (HAS,
2007) ;

- dutiliser du matériel a usage unique pour les consommateurs de drogues

par voie intra-veineuse.
Le contexte vénérien rendant parfois délicates ces discussions, le chirurgien-dentiste

pourra laisser a disposition des patients dans la salle d’attente des brochures

d’information sur les IST et les centres de dépistage dédiés.
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Conseils a donner aux patients a
risque de syphilis par le

chirurgien-dentiste
* Rapports sexuels (y compris
oro-génitaux) toujours protégés
avec un partenaire dont le statut

sérologigue est inconnu

¢ Dépistages reguliers des IST
(sérologies)

* \isite réguliére de contrdle 'ltq

chez le chirurgien-dentiste
4 WI

* Utilisation de matériel a usage ’
unigue en cas de toxicomanie
intraveineuse

Figure 98 : Fiche sur les conseils a donner au patient arisque de syphilis par le chirurgien-

dentiste (source : document personnel)
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8.2. ROdle du chirurgien-dentiste dans la prévention secondaire :
Conduite a tenir en cas de suspicion d’une lésion orale
syphilitique

Le chirurgien-dentiste est en premiere ligne pour observer et dépister précocement
les manifestations orales et péri-orales des pathologies vénériennes.

En cas de doute sur une Iésion, le chirurgien-dentiste pourra réaliser une anamnese
approfondie dédiée a la syphilis en tenant compte de la symptomatologie globale,
des répercussions orales de la syphilis et des antécédents médicaux du patient
(Figure 100). Le professionnel de santé devra également inclure des questions
portant sur I'activité sexuelle récente du patient (Minicucci et coll., 2013).

Ces questions seront suivies d’'un examen clinigue endo et exo-buccal précis. Le
professionnel de santé ne devra pas hésiter a prendre en considération I'ensemble
de la symptomatologie du patient dans la limite de ses compétences professionnelles
(observation de Iésions cutanées palmo-plantaires ou d’adénopathies cervicales par
exemple, qui peuvent étre des indices importants a I'établissement du diagnostic)
(Figure 101 et 102).

Une fois ces informations recueillies, le chirurgien-dentiste rédigera une lettre de
liaison a l'attention d’'un ou plusieurs confréres spécialistes des IST et/ou de la
dermatologie buccale.

Il prescrira également une sérologie de dépistage des IST, incluant un test
tréponémique accompagné d’un test non tréponémique (VDRL/TPHA par exemple).
Dans l'attente des résultats sérologiques, le praticien devra recommander au patient
d’éviter les baisers ou les contacts sexuels non protégés avec sa ou ses partenaires
afin d’éviter la propagation de Tlinfection. Il donnera des explications et des
informations sur les IST, et devra rassurer le patient.

En attendant le diagnostic de certitude, le praticien réalisera uniquement les soins
urgents en évitant l'utilisation d’aérosols.

Cette consultation devra étre organisée dans le plus grand respect des regles
d’asepsie pour éviter tout risque de contamination croisée. Les instruments a usage
unigue seront a privilégier et une désinfection minutieuse de tous les éléments ayant
été en contact direct ou indirect avec le patient sera réalisée. Le chirurgien-dentiste
portera les équipements de protection individuelle suivant : une surblouse, une

charlotte, des lunettes de protection, un masque et des gants lors de la consultation.
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Le chirurgien-dentiste devra s’assurer de la bonne prise en charge du patient par

I'équipe médicale spécialisée, et prévoira des contrbles bucco-dentaires réguliers.

Démarche a suivre par le chirurgien-
dentiste en cas de suspicion d'une ou [
plusieurs lésions orales syphilitiques

* Porter des équipements de protection individuels
et privilégier les instruments a usage unigque

* Questionnaire médical spécifigue (voir ‘,.,

fiche dédiée) ﬂ"’u -
* Examen clinique endo et exo-buccal %
* Réaliser uniqguement les soins urgents "

* Eyiter I'utilisation des aérosols i

* Adresser le patient a des confréres

spécialistes et prescrire une sérologie  * ** m
VDRL/TPHA

* Conseils et explications a donner au patient
sur les IST : pas de baisers ou de relations
sexuelles non protégées dans |'attente des
résultats sérologiques

* Désinfection de I'ensemble des

: o
surfaces et des instruments ayant été ‘
en contact avec le patient -

Figure 99 : Fiche sur la démarche a suivre par le chirurgien-dentiste en cas de suspicion d’une

ou plusieurs lésions orales syphilitiques (source : document personnel)
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Figure 100 : Fiche sur les questions a poser au patient par le chirurgien-dentiste en cas de

suspicion d’une lésion orale syphilitique (source : document personnel)
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Quand suspecter un chancre primaire oral ?

¢ Ulcération unigue le plus souvent

* Ulcération simple mais aussi fissuraire,
cro(teuse, nécrotigue... lésion POLYMORPHE

* Lésion arrondie ou ovalaire
* | ésion circonscrite

* Induration débordante

* Lésion indolore le plus souvent

¢ Adenopathie cervicale non inflammatoire
associée

* Absence de signes généraux si syphilis
primaire

* Eruption cutanée associée possible en cas de

syphilis primo-secondaire et autres symptémes
généraux

* Tenir compte des antécédents médicaux et de
I'activité sexuelle récente du patient

Figure 101 : Fiche d’aide au diagnostic du chancre primaire oral lié a la syphilis (source :

document personnel)
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Quand suspecter une lésion orale de la
syphilis secondaire ?

* Lésions orales POLYMORPHES : plagues
mugueuses, lésions papulo-nodulaires,
érythémateuses, ulcéreuses, maculaires,
leukoplasia-like, condyloma lata...

* Antécédent d'un chancre primaire génital ou
extra-génital

» Eruptions cutanées associées ou antécédents
d'éruptions ( thoraciques, palmo-plantaires )

* Symptdmes associés : altération de I'état
général, fievre, manifestations neurologiques,
rénales, hépatiques, cardio-vasculaires etc.

* Tenir compte des antécédents médicaux et de
l'activité sexuelle du patient

Figure 102 : Fiche d’aide au diagnostic en cas de Iésions orales secondaires liées a la syphilis

(source : document personnel)
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CONCLUSION

Devenus rarissimes dans les années 1980-1990, les diagnostics positifs a la syphilis
explosent a nouveau en France depuis le début des années 2000. Maladie presque
oubliée, la formation des professionnels de santé vis-a-vis de cette pathologie a
longtemps été délaissée et conduit aujourd’hui a un grand nombre de diagnostics
erronés ou retardés.

L’absence de vaccin, la forte contagiosité et les répercussions pluri-systémiques
gravissimes entrainées par cette IST soulignent I'intérét d’un diagnostic précoce.

Des répercussions orales aux multiples facettes peuvent étre retrouvées, notamment
lors des stades initiaux de la pathologie.

Une lésion de la muqueuse buccale pouvant étre le premier symptome, et le
chirurgien-dentiste son premier témoin, ce dernier doit impérativement étre préparé
et formé a l'identifier.

En s’appuyant sur une connaissance globale de la pathologie, mais aussi sur les
antécédents médicaux et l'activité sexuelle récente du patient, le professionnel de
santé pourra dépister précocement la syphilis en collaborant avec une équipe
médicale pluridisciplinaire et contribuera a diminuer la morbidité de cette pathologie.
Le chirurgien-dentiste, outre son rble prédominant en matiére de prévention
secondaire, participera a la prévention primaire de la syphilis. Il a été prouvé que le
chancre oral résulte, la plupart du temps, de rapports oro-génitaux non protéges
(Kumar et coll., 2015). Ainsi, le praticien devra informer les patients sur les modes de
transmission, la contagiosité et les risques de récidive de la maladie. Il sera de son
ressort d’encourager le port du préservatif ou de la digue dentaire lors des rapports
sexuels (tout particulierement oro-génitaux) et d’inviter les patients a risque a réaliser
des dépistages sérologiques réguliers. Le chirurgien-dentiste sera un vecteur
sensibilisant a I'intérét du dépistage afin de limiter la propagation de I'épidémie, un
acteur essentiel a la mise en place de bonnes pratiques de prévention des risques et

favorisera I'adoption de comportements prophylactiques.
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