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t CNR Syphilis, Hôpital Cochin Port Royal, AP-HP, Paris, France
u Service Dermatologie Allergologie, Hôpital Tenon, AP-HP, Paris, France
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R�esum�e; Il est recommandé de dépister systématiquement la syphilis par une sérologie pen-
dant chaque grossesse, au mieux avant 10 SA, et répéter le dépistage pendant la grossesse en
cas de risque de réinfection.

Un test tréponémique (TT) positif doit être complété sans délai sur le même sérum par un deu-
xième TT (de préférence de type Immunoblot IgG) et un test non tréponémique (TNT) quantitatif
(VDRL/RPR) ; un examen clinique complet doit être réalisé sans délai. L’interprétation de la
sérologie sera fondée sur la confrontation avec les données de l’anamnèse et de l’examen
clinique.

Le traitement est indiqué si la syphilis est confirmée par une sérologie avec TTet TNT positifs.
Un TT contrôlé positif avec TNT contrôlé négatif ne justifie d’aucun traitement. Il est recom-
mandé de classer l’infection en précoce ou tardive et de considérer la syphilis comme tardive en
l’absence de possibilité de conclure sur le stade.

En l’absence d’allergie, le Traitement de première intention en cas de syphilis précoce est de
2 doses de benzathine pénicilline G (BPG) 2,4 MUI IM à une semaine d’intervalle et en cas de
syphilis tardive de 3 doses de BPG 2,4 MUI IM à une semaine d’intervalle.

Le traitement doit être institué le plus précocement possible et il est recommandé de recom-
mencer complètement le traitement en cas d’intervalle de plus de 9 jours entre deux doses de
BPG. Il est recommandé de contrôler le TNT à 2 mois, puis 1 fois par mois jusqu’à l’accouche-
ment pendant la grossesse. Un TNT doit être réalisé à l’accouchement.

En cas de syphilis correctement traitée avant 16 SA, la surveillance échographique fœtale suit
les modalités habituelles. Dans les autres situations une échographie à la recherche de signes de
SC et une consultation pédiatrique prénatale doivent être proposée.

La syphilis en cours de grossesse ne constitue jamais une indication de césarienne et l’allaite-
ment maternel n’est pas contre-indiqué.

Il est recommandé de réaliser un TT et TNT sur sang périphérique chez tout NN d’une mère
ayant présenté une sérologie syphilitique positive pendant la grossesse. Il est recommandé
d’évaluer le risque de syphilis congénitale à la naissance en 3 niveaux (élevé, intermédiaire ou
nul) en fonction du statut maternel ; puis 4 niveaux de probabilité de SC sont définis à partir du
risque initial et de l’évaluation clinique et biologique du nouveau-né. La SC est exclue si la mère
a bénéficié d’un traitement complet par pénicilline G avant 16 SA.
© 2025 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Française (SPILF).
MOTS-CL�ES
Syphilis maternelle
Syphilis cong�enitale
S�erologie syphilis
Transmission
materno-fœtale
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O. Anselem, C. Le Cœur, A. Tazi et al.
Abstract It is recommended that all pregnant women undergo systematic syphilis screening
with serology during pregnancy, ideally before 10 weeks of gestation, and that screening be
repeated during pregnancy in cases of risk for reinfection.

A positive treponemal test (TT) should be immediately confirmed, using the same serum sam-
ple, by a second TT (preferably an IgG immunoblot) and a quantitative non-treponemal test
(VDRL or RPR). A complete clinical examination should be performed without delay. The inter-
pretation of serological results should be based on correlation with the patient’s medical history
and clinical findings.

Treatment is indicated when syphilis is confirmed by positive treponemal and non-treponemal
tests. A persistently positive treponemal test with a negative non-treponemal test does not
require treatment. The infection should be classified as either early or late, and in the absence
of sufficient information to determine the stage, the infection should be considered late.

In the absence of allergy, the first-line treatment consists of benzathine penicillin G (BPG) at a
dose of 2.4 million IU administered intramuscularly once weekly for two weeks in cases of early
syphilis, and once weekly for three weeks in cases of late syphilis. Treatment should be initiated
as early as possible, and the full course should be restarted if the interval between two doses
exceeds nine days. Non-treponemal titers should be monitored at two months, and then monthly
until delivery; a test should also be performed at delivery.

When syphilis has been adequately treated before 16 weeks of gestation, routine fetal ultra-
sound monitoring is sufficient. In all other cases, a targeted ultrasound to search for signs of
congenital infection and a prenatal pediatric consultation should be offered. Syphilis during pre-
gnancy is never an indication for cesarean delivery, and breastfeeding is not contraindicated.

A treponemal and a non-treponemal test should be performed on peripheral blood in every
newborn whose mother had a positive syphilis serology during pregnancy. The risk of congenital
syphilis at birth should be assessed at three levels—high, intermediate, or none—according to
the maternal status; four levels of probability of congenital infection are then defined based on
this initial risk and on the clinical and biological evaluation of the newborn. Congenital syphilis
can be excluded if the mother received a complete course of penicillin G before 16 weeks of ges-
tation.
© 2025 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Française (SPILF).
KEYWORDS
Maternal syphilis;
Congenital syphilis;
Syphilis serology;
Maternal-fetal
transmission
POINTS FORTS

� Le d�epistage de la syphilis est indiqu�e �a chaque grossesse par un test tr�epon�emique (TT) avant 10 SA et r�ep�et�e en cas de
facteur de risque de r�einfection.

� Un TT positif doit être compl�et�e par un deuxi�eme TT et un TNT quantitatif (VDRL/RPR), la s�erologie est interpr�et�ee selon
les donn�ees cliniques.

� Le traitement est indiqu�e en cas de syphilis confirm�ee par une s�erologie avec un TT positif et un TNT positif.
� Le traitement de premi�ere intention d’une syphilis pr�ecoce repose sur l’administration de deux doses de benzathine
p�enicilline G 2,4 MUI en IM �a une semaine d’intervalle

� Un traitement complet avant 16 SA permet d’exclure le risque de syphilis cong�enitale.
HIGHLIGHTS

� Screening for syphilis is indicated for each pregnancy, to be performed by a treponemal test (TT) before 10 weeks of gesta-
tion and repeated in the event of risk factors for reinfection.

� A positive TT result must be supplemented by a second TT and a quantitative nontreponemal test (NTT, i.e., VDRL/RPR);
serology should be interpreted in light of the relevant clinical data.

� Treatment is indicated in cases of serologically confirmed syphilis with positive TTand positive NTT.
� First-line treatment of early syphilis is based on two intramuscular doses of benzathine penicillin G 2.4 million IU, taken
one week apart.

� Complete treatment before 16 weeks of gestation unfailingly prevents the risk of congenital syphilis.
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1. Introduction

La Soci�et�e de Pathologie Infectieuse de Langue Française
(SPILF) et le Coll�ege National des Gyn�ecologues et Obst�etri-
ciens Français (CNGOF) ont souhait�e �elaborer une recom-
mandation sur la pr�evention et la prise en charge de la
syphilis chez la femme enceinte et le nouveau-n�e (NN).
Les �el�ements justifiant ce travail sont la persistance d’une
circulation �elev�ee de la syphilis en France, une recrudes-
cence mondiale de la syphilis chez la femme enceinte ainsi
que la gravit�e de l’infection pour l’enfant �a nâıtre.

L’�elaboration de ces recommandations a suivi les �etapes
suivantes : (1) d�esignation par les deux soci�et�es partenaires
(SPILF et CNGOF) des experts r�edacteurs, (2) �elaboration des
questions abord�ees par la recommandation, (3) analyse de la
litt�erature par les charg�es de bibliographie et les experts
r�edacteurs, (4) r�edaction de l’argumentaire et des recom-
mandations par l’ensemble du groupe pour chaque question,
(5) texte et propositions de recommandations adress�es �a un
groupe de relecteurs, (6) r�edaction du texte d�efinitif apr�es
prise en compte des remarques des relecteurs.

L’ensemble des recommandations �emises dans le texte ci-
dessous correspond �a une gradation de type « avis d’expert »
en raison de l’absence d’essais randomis�es ou d’�etudes de
haut niveau de preuve dans cette population.
2. G�en�eralit�es

2.1. D�efinitions et histoire naturelle

2.1.1. La syphilis
La syphilis est une infection caus�ee par une bact�erie spiral�ee
de la famille des spiroch�etes, Treponema pallidum subsp.
pallidum [1,2]. On d�efinit quatre stades selon les manifesta-
tions cliniques (Tableau 1). Une syphilis est pr�ecoce si le
d�ebut de l’infection peut être dat�e de moins d’un an, et tar-
dive au-del�a d’un an ou en l’absence de datation.

2.1.2. La syphilis cong�enitale
La syphilis cong�enitale (SC) est une syphilis acquise in utero
ou au passage de la fili�ere g�enitale. Selon le d�ebut des signes
cliniques, la SC est dite de r�ev�elation pr�ecoce (avant l’âge
de deux ans) ou tardive (au-del�a).

2.2. �Epid�emiologie

L’organisation mondiale de la sant�e (OMS) estimait pour
l’ann�ee 2022 le nombre de cas de syphilis chez les personnes
âg�ees de 15 �a 49 ans �a 8,1 millions dans le monde [3].
Le nombre d’�ev�enements d�efavorables li�es �a une SC �etait
estim�e �a 150 000 pertes fœtales, 70 000 morts n�eonatales,
55 000 accouchements pr�ematur�es et 115 000 enfants avec
un diagnostic de SC [3].

En France :

- Le taux d’incidence des diagnostics de syphilis au sein des
laboratoires priv�es de biologie m�edicale �etait de 3/100

000 femmes de 15 �a 49 ans en 2022 [4] ;

- L’incidence a augment�e de 26 % entre 2016 et 2018 chez
les femmes. Cette augmentation a atteint 116 % dans les
D�epartements et R�egions d’Outre-Mer (DROM) [5] ;
33
- Un �a sept cas de SC ont �et�e d�eclar�es par an entre 2012 et
2018 [5], dont un tiers dans les DROM. Ce chiffre est proba-
blement sous-estim�e [6]. On note une augmentation
r�ecente majeure du nombre de SC diagnostiqu�ees dans
l’Ouest Guyanais (151 cas entre 2020 et 2023, soit 0,8 %
des naissances), ainsi qu’�a La R�eunion (108 cas de 2017 �a
2022) [7].
9

2.3. Modes de transmission

La syphilis se transmet par contact cutan�eo-muqueux
direct : contact d’une muqueuse ou d’une peau l�es�ee ou
micro-abras�ee avec un chancre (50 % de risque de transmis-
sion) ou avec une autre l�esion cutan�eo-muqueuse active.
La p�eriode de contagiosit�e cutan�eo-muqueuse correspond �a
la phase pr�ecoce (moins de 12 mois d’�evolution). Il n’y a
plus de contagiosit�e cutan�eo-muqueuse (y compris sexuelle)
au-del�a. Les �ecoulements nasaux (« snuffles ») des NN
infect�es sont rapport�es comme �etant tr�es contagieux
[2,8�13].

La syphilis se transmet �egalement par voie transplacen-
taire h�ematog�ene, car T. pallidum est pr�esent dans le sang
pendant la syphilis pr�ecoce (primaire et secondaire), et de
façon intermittente pendant la phase de latence (pr�ecoce
et tardive). La transmission de la m�ere �a l’enfant survient
donc soit in utero (h�ematog�ene), soit en per partum par
contact avec les l�esions g�enitales contagieuses. En l’absence
de traitement maternel, elle d�epend de deux param�etres :

- L’âge gestationnel : la transmission d�ebute �a 16 semaines
d’am�enorrh�ee (SA), et augmenterait avec l’âge gestation-

nel [14],

- Le stade de la syphilis : la transmission est corr�el�ee �a la
spiroch�et�emie et est estim�ee �a 60-100 % en cas de syphilis
primaire ou secondaire, �a 40 % en phase latente pr�ecoce
[2,15] et �a 10 % en phase latente tardive [14,16].

Il n’y a pas de donn�ees en faveur d’une transmission par
le lait maternel [15,17].

2.4. Complications de la syphilis maternelle pour la
grossesse et pour l’enfant �a nâıtre

La grossesse ne modifie ni l’incidence, ni la s�emiologie, ni
l’histoire naturelle, ni la gravit�e de la syphilis maternelle
[2,10,18�20].

Les complications possibles en l’absence de traitement
bien conduit sont :

- la perte fœtale (mort fœtale et perte fœtale tardive) dans
jusqu’�a 40 % des cas. Le risque est maximal quand l’infec-

tion maternelle a lieu entre 16 et 20 SA [2,16] ;

- la pr�ematurit�e (24 %) [21] ;
- un poids de naissance inf�erieur �a 2500 g (33 %) [2,21] ;
- une SC d’expression pr�ecoce ou tardive. La SC n�eonatale
d’expression pr�ecoce est l�etale dans 20 % des cas. Des
s�equelles sensorielles, malformatives et/ou
neurod�eveloppementales surviennent chez 40 % des
enfants survivants [15,16,21�25]. La SC d’expression tar-
dive est responsable de l�esions musculosquelettiques et
des phan�eres.



Tableau 1 Caract�eristiques de la syphilis acquise chez l’adulte ou l’enfant en post-natal [1,15,49].

Classement Stade Manifestations cliniques D�elai d’apparition Dur�ee habituelle �Evolution

Pr�ecoc�evolution < 1 an) Primaire Chancre : typiquement unique, bien limit�e,
indolore
Constant mais peut passer inaperçu
Ad�enopathies satellites
Neurosyphilis*

10 �a 90 jours apr�es la
contamination
(M�ediane 21 jours)

2 �a 6 semaines R�esolution possible
même sans traitement
En l’absence de traite-
ment, �evolution vers une
syphilis secondaire dans
25 % des cas

Secondaire Diss�emination syst�emique pl�eiomorphe
�Eruption cutan�ee maculo-papuleuse :
ros�eole, etc.
Ulc�eration(s) muqueuse(s)
Ad�enopathie(s)
L�esion(s) condylomateuse(s)
H�epatite
N�ephrite
L�esion(s) ophtalmologique(s) : uv�eite, etc.
Neurosyphilis*
Fi�evre

Habituellement 2 �a 12
semaines apr�es l’appari-
tion du chancre
(possible jusqu’�a 6 mois)

3 �a 12 semaines R�esolution possible
même sans traitement
En l’absence de traite-
ment, �evolution vers une
syphilis tertiaire dans 30
% des cas

Latente pr�ecoce
Latente tardive

Asymptomatique En l’absence de traite-
ment, �evolution vers une
syphilis tertiaire dans 30
% des cas

T�evolution > 1 an ou
inconnue)

Tertiaire Cardiovasculaire : aortite
Neurologique :
- Paralysie g�en�erale,
- Tabes dorsalis : d�eg�en�erescence des cor-
dons post�erieurs de la moelle spinale.
Cutan�ee et osseuse :
Gomme(s) (l�esions granulomateuses)

10 �a 30 ans
5 �a 7 ans
10 �a 20 ans
1 �a 45 ans (m�ediane de 15
ans)

En l’absence de traite-
ment, d�ec�es possible

*La neurosyphilis est possible �a tout stade de l’infection, mais survient principalement dans les deux premi�eres ann�ees d’�evolution de la maladie.
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Recommandation 1 : Comment pr�evenir la syphilis
cong�enitale ?

� Informer les femmes avant et pendant leur grossesse sur
les modes de transmission des ISTet sur leur pr�evention.
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3. Comment pr�evenir la syphilis cong�enitale ?

La pr�evention de la SC inclut des actions avant et pendant la
grossesse.

3.1. Pr�evention de la syphilis chez la femme en âge
de procr�eer

3.1.1. �Education �a la sant�e sexuelle et reproductive
Les recommandations disponibles pr�econisent de d�elivrer
une information universelle sur les modes de transmission
des IST, leur pr�evention et leurs facteurs de risque [4,26].

Les facteurs de risque de syphilis retenus par la majorit�e
des soci�et�es savantes sont les suivants :

- Partenaires sexuels multiples ;
- Rapports sexuels non ou mal prot�eg�es (p�en�etration vagi-
� Proposer un d�epistage de la syphilis aux femmes en
âge de procr�eer avec facteur(s) de risque d’IST (au
minimum une fois par an en cas de facteur de risque
persistant, en consultation pr�e-conceptionnelle et
apr�es chaque rapport sexuel �a risque).

� D�epister la syphilis pendant chaque grossesse, au
mieux avant 10 SA.

� R�ep�eter le d�epistage de la syphilis pendant la gros-
sesse en cas de changement de partenaire(s) et/ou
de rapport sexuel �a risque.

� Informer la patiente de l’importance du d�epistage de
son(ses) partenaire(s) en cas de facteur(s) de risque,
et de son traitement �eventuel en cas de positivit�e de
ce d�epistage.
nale ou anale, ou rapports oro-g�enitaux) ;
- Travail du sexe ;
- Viol ;
- Ant�ec�edent d’ISTou diagnostic actuel d’IST ;
- Diagnostic actuel d’IST chez le ou les partenaire(s) sexuel
(s) ;

- Parcours migratoire ou sans domicile fixe ou pr�ecarit�e ;
- Usage de drogue(s) ou partenaire(s) rapportant un usage
de drogue(s) ;

- Personne vivant dans un lieu de privation de libert�e
[16,22,27�37].

3.1.2. D�epistage de la syphilis chez la femme en âge de
procr�eer
Il a fait l’objet d’�etudes m�edico-�economiques montrant son
b�en�efice, notamment en consultation pr�e-conceptionnelle
pour la pr�evention de la SC [16,38�40].

Les recommandations disponibles pr�econisent qu’il ait
lieu :

- en consultation pr�e-conceptionnelle, en cas de facteur(s)
de risque(s), [16,41] ;

- apr�es un rapport �a risque, d�es que possible ET 6 semaines
plus tard [42] ;

- au minimum une fois par an en cas de facteur(s) de risque
(s) persistant(s) [3,16].

3.1.3. D�epistage du (des) partenaire(s) sexuel(s)
Les recommandations disponibles pr�econisent de proposer le
d�epistage au(x) partenaire(s) sexuels d’une femme avec un
diagnostic de syphilis [16,27,33].

3.1.4. Pr�evention de la syphilis cong�enitale pendant la
grossesse
Les recommandations de la Haute Autorit�e de Sant�e (HAS)
pr�econisent de d�elivrer une information pendant la gros-
sesse sur les modes de transmission des IST, leur pr�evention
et leurs facteurs de risque [41,43].

Le d�epistage de la syphilis est obligatoire en France �a
chaque grossesse [44]. Il doit être id�ealement pratiqu�e
d�es le d�ebut de la grossesse, au mieux avant 10 SA
[16,33,44,45]. La HAS recommande de le r�ep�eter en cas de
changement de partenaire [16,45].

Certaines recommandations pr�econisent de r�eit�erer ce
d�epistage au troisi�eme trimestre et �a l’accouchement en cas
de facteurs de risque [14,27,37,39]. La HAS pr�econise
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�egalement de r�ealiser le d�epistage en post partum s’il n’a
pas �et�e r�ealis�e pendant la grossesse [16].

Il n’existe aucune donn�ee pour la France concernant le
d�epistage des partenaire(s) sexuel(s) d’une femme enceinte
avec diagnostic de syphilis. Des donn�ees issues d’Afrique
australe montrent que les partenaires infect�es constituent
un facteur de risque majeur de r�einfection pour les femmes
enceintes, par non-information r�eciproque des partenaires,
absence de d�epistage, m�econnaissance du diagnostic et
absence de traitement [33,46,47].
4. Diagnostic microbiologique de la syphilis
pendant la grossesse

4.1. Outils de d�epistage et de diagnostic

4.1.1. Diagnostic microbiologique direct
Il est r�eserv�e �a des structures sp�ecialis�ees et peut être
r�ealis�e sur des l�esions cutan�eo-muqueuses, sur un
�ecoulement nasal chez le NN, ou encore sur un �echantillon
de placenta ou de liquide c�er�ebro-spinal (LCS) [48,49].
Les recommandations europ�eennes proposent la recherche
d’ADN de T. pallidum par PCR �a partir du chancre ou des
l�esions cutan�ees dans le cas de patients avec suspicion de
syphilis primaire avant s�eroconversion [49].

4.1.2. Diagnostic microbiologique indirect
Le diagnostic repose sur des tests s�erologiques : tests
tr�epon�emiques (TT) et tests non tr�epon�emiques (TNT).
Les TT reposent sur l’utilisation d’antig�enes de
tr�epon�emes, et les TNT sur l’utilisation d’antig�enes lipi-
diques non tr�epon�emiques (cardiolipines, l�ecithines).
Les TT et les TNT ne permettent pas la distinction
entre la syphilis et les tr�epon�ematoses end�emiques non
v�en�eriennes.

1) Tests tr�epon�emiques
Les tests disponibles en France sont :

- TPHA (T. pallidum hemagglutination agglutination test -

test quantitatif automatisable) : ils permettent la



Fig. 1 �Evolution des marqueurs s�erologiques.
A) En l’absence de traitement, en cas de traitement inadapt�e ou de tr�epon�ematose non syphilitique.
B) Si traitement efficace et si r�einfection : (a) Apr�es traitement efficace, le TNTest divis�e par quatre (deux dilutions) apr�es trois mois
de traitement. Ce d�elai peut être allong�e dans le traitement d’une syphilis tardive et en cas de co-infection VIH non contrôl�ee. (b)
Certains patients correctement trait�es gardent un TNT faiblement positif en particulier si le traitement est instaur�e tardivement. (c)
En cas de r�einfection, le TNTest multipli�e par au moins quatre.
TT : TPPA, TPLA, EIA, CMIA, CLIA, Immunoblots/Western blots ; TNT : VDRL, RPR
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d�etection d’anticorps totaux (IgG + IgM) par agglutination
de globules rouges sensibilis�es par des antig�enes de T. pal-
lidum. Les TPPA (T. pallidum particle agglutination assay)
et TPLA (T. pallidum latex agglutination assay) remplacent
d�esormais le TPHA et fonctionnent sur le même principe ;

- EIA (Enzyme immunoassay) et CMIA/CLIA (Chemiluminescent
immunoassay/ Chemiluminescent microparticle immunoas-
say) : ils permettent la d�etection d’IgG et/ou d’IgM dirig�es
contre des antig�enes tr�epon�emiques recombinants ;

- Immunoblots et Western blots : ils d�etectent des IgG ou
des IgM sur des bandelettes comportant des antig�enes de
T. pallidum. Leur sp�ecificit�e est meilleure que celle des
TPPA, TPLA, EIA et CMIA/CLIA, et ils permettent donc d’en
confirmer la positivit�e [48].

Le FTA-abs (Fluorescent Treponemal Antibody absorption
test) n’est plus utilis�e.

La d�etection des IgM ne permet de d�eterminer ni le stade
ni l’�evolutivit�e de la syphilis.

Les TT se positivent 5 �a 15 jours apr�es l’apparition du
chancre. Ils restent positifs quelle que soit l’�evolution de la
maladie et malgr�e le traitement (Fig. 1), et ne peuvent pas
être utilis�es pour le suivi th�erapeutique, ni pour le diagnos-
tic d’une r�einfection [48,49]. Des faux positifs du TT peu-
vent être observ�es, principalement au cours de maladies
auto-immunes, de la maladie de Lyme et de la grossesse. Ils
concernent jusqu’�a 0,2 % des femmes enceintes [50].

2) Tests non tr�epon�emiques (TNT)
Les tests disponibles en France sont :

- VDRL : Venereal Disease Research Laboratory test : seul
TNT valid�e pour la d�etection d’anticorps dans le LCS [48] ;

- RPR : Rapid Plasma Reagin test : pr�ef�er�e au VDRL pour la
d�etection des anticorps totaux dans le s�erum.

Ils sont exprim�es en titre, qui correspond �a l’inverse de la
derni�ere dilution de s�erum avec une r�eaction positive.

Des faux n�egatifs des TNT peuvent être observ�es avec des
s�erums non dilu�es notamment dans les syphilis pr�ecoces (par
ph�enom�ene de prozone li�e �a une concentration trop �elev�ee
d’anticorps et �a la saturation des sites antig�eniques). En cas
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de TT positif, les recommandations disponibles pr�econisent
de r�ealiser les TNT sur des dilutions de s�erum allant jusqu’�a
1/8 ou 1/16 pour �eviter ce biais [48,49].

Les faux positifs des TNT repr�esentent jusqu’�a 0,8 % des
tests [49]. Ils peuvent être observ�es dans de nombreuses
situations : grossesse, maladie auto-immune, syndrome des
anti-phospholipides, infection, cancer, usage de drogue
intraveineuse, etc. La majorit�e des faux positifs ont des
titres faibles inf�erieurs ou �egaux �a 4 [48].

Les TNT se positivent environ cinq jours apr�es les TT (Fig.
1). Ils fluctuent avec l’�evolutivit�e de la maladie et restent
positifs avec des titres faibles dans les infections latentes
tardives. Apr�es traitement, ils se n�egativent habituellement
en un �a deux ans, mais peuvent rester positifs plus long-
temps dans certains cas, notamment apr�es le traitement
d’une syphilis latente [44,49].

3) Tests rapides d’orientation diagnostique (TROD)
Il s’agit de tests immuno-chromatographiques qualitatifs

qui permettent la d�etection d’anticorps tr�epon�emiques et
non-tr�epon�emiques �a partir de s�erum ou de sang total en 15
minutes environ [49].

L’OMS ne les recommande pas en premi�ere intention
quand d’autres tests diagnostiques sont possibles [39].
Les recommandations europ�eennes proposent leur utilisa-
tion au moment de l’accouchement, quand le d�epistage n’a
pas pu avoir lieu pendant la grossesse [49]. La HAS pr�econise
de les utiliser en d�epistage pour les populations �a forte
pr�evalence [51].

4.2. Recommandations nationales et
internationales

4.2.1. Tests de premi�ere intention
En l’absence de signe clinique (situation de d�epistage), les
recommandations europ�eennes, nord-am�ericaines et austra-
liennes pr�econisent de r�ealiser un TT et/ou un TNT
[14,49,52,53]. Les recommandations françaises de la HAS
pr�econisent de r�ealiser un TT sur Ig totales (IgG + IgM) selon
une m�ethode reproductible (EIA et CMIA/CLIA) [44].

En cas de signe clinique, les recommandations disponibles
pr�econisent de r�ealiser d’embl�ee le TT et le TNT [44,49,54].



Fig. 2 Algorithme d’interpr�etation du d�epistage et du diagnostic de la syphilis.
(a) Il est essentiel de pr�eciser le contexte de la grossesse sur la prescription afin que le laboratoire effectue un test de confirmation
(immunoblot).
(b) Ces examens sont en g�en�eral effectu�es �a l’initiative du biologiste.
(c) Les s�erologies de contrôle doivent se faire de pr�ef�erence dans le même laboratoire.
(d) La d�etermination de l’anciennet�e de l’infection repose sur l’examen physique et l’interrogatoire : notion de syphilis ant�erieure chez la
patiente ou chez son(sa) partenaire, de s�erologies ant�erieures positives ou d’une s�eroconversion document�ee, de syphilis trait�ee.
(e) Dans le doute, initier le traitement.
TT : test tr�epon�emique, TNT: test non tr�epon�emique.
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En cas de n�egativit�e de ces tests, elles pr�econisent de les
r�ep�eter dans un d�elai de trois �a cinq semaines [49,54], voire
trois mois [44].
4.2.2. Tests de confirmation
Les recommandations disponibles pr�econisent de r�ealiser un
test de confirmation par un TNT quantitatif sur le même
s�erum si le premier test est positif [49].

En cas de discordance (TT positif et TNT n�egatif) et en
l’absence de suspicion d’infection r�ecente, la HAS pr�econise
de r�ep�eter le TT et le TNT une semaine plus tard [44].
Les recommandations europ�eennes conseillent dans cette
situation de r�ealiser le TT un mois plus tard et de privil�egier
un TT de type TPPA si le premier TT �etait de type EIA ou CLIA
[49]. Les donn�ees disponibles ne permettent pas de pri-
vil�egier l’une ou l’autre de ces strat�egies.

Chez la femme enceinte, en cas de positivit�e du TTet du TNT,
la HAS recommande un contrôle syst�ematique de la sp�ecificit�e
du TT par un Immunoblot IgG sur le même s�erum [44].

En l’absence de documentation d’un traitement
ant�erieur, les recommandations europ�eennes pr�econisent de
traiter toute personne dont la s�erologie est interpr�et�ee
comme positive �a la syphilis [49].
4.2.3. Diagnostic de neurosyphilis
Le diagnostic d’une neurosyphilis n’a pas de sp�ecificit�e pen-
dant la grossesse.
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Recommandation 2 : Comment faire le diagnostic
microbiologique de la syphilis chez la femme
enceinte ? (Fig. 2, Tableau 2)
� R�ealiser une s�erologie syphilis.
� La prescription doit mentionner l’existence d’une
grossesse, d’un contage et/ou de signes cliniques le
cas �ech�eant.

� Un TT positif doit être compl�et�e sans d�elai et sur le
même s�erum par un deuxi�eme TT (de pr�ef�erence de
type Immunoblot IgG) et un TNT quantitatif (VDRL/RPR).

� R�ealiser un examen clinique complet devant tout TT
positif.

� Fonder l’interpr�etation de la s�erologie sur la confron-
tation avec les donn�ees de l’anamn�ese et de l’exa-
men clinique.
5. Prise en charge maternelle et obst�etricale
de la syphilis en cours de grossesse
5.1. �Evaluation maternelle pr�e-th�erapeutique

5.1.1. Stade et bilan d’extension
Les soci�et�es savantes proposent d’adapter le traitement au
stade de la syphilis et �a l’existence �eventuelle d’une neuro-
syphilis [14,39,49,52,53,55,56].



Tableau 2 Interpr�etation des tests de diagnostic s�erologique de la syphilis et conduite �a tenir en fonction des r�esultats.

TT
(TPHA/EIA/CLIA/
CMIA, etc.)

TNT
(VRDL/RPR)

TT de confirmation
(Immunoblot)

Interpr�etation Conduite �a tenir

N�egatif Non r�ealis�e Non r�ealis�e Absence de
tr�epon�ematose
OU infection tr�es
r�ecente (avant
s�eroconversion)

R�ep�eter la s�erologie si facteur de
risque d’infection r�ecente
Contexte de grossesse : �a J7
Hors grossesse : dans les 3 mois ou
plus tôt si d�esir de grossesse

Positif N�egatif
N�egativit�e �a con-
firmer par dilu-
tions du s�erum

Positif Syphilis primaire
pr�ecoce
OU syphilis trait�ee
ant�erieurement
OU tr�epon�ematose
non v�en�erienne
ancienne

R�ep�eter la s�erologie �a J7 si facteur
de risque d’infection r�ecente
Possibilit�e de pr�el�evement de
l�esion muqueuse pour PCR en cas
de l�esion
Important :
- V�erifier qu’un effet prozone* sur
le TNTait �et�e �ecart�e (s�erum �a
diluer)
- Prendre si besoin l’avis du CNR en
cas de suspicion d’infection
r�ecente chez une femme enceinte

Positif Positif Positif Syphilis �evolutive
tous stades
OU syphilis trait�ee
r�ecemment

Traitement (sauf si traitement
r�ecent ETabsence de facteur de
risque d’infection r�ecente ET pas
d’ascension du TNT)

Positif N�egatif N�egatif Infection tr�es
r�ecente
(avant
s�eroconversion du
TNT)
OU syphilis trait�ee
ant�erieurement
OU faux positif du
TT

R�ep�eter la s�erologie si facteur de
risque d’infection r�ecente
Contexte de grossesse : �a J7
Hors grossesse : dans les 3 mois ou
plus tôt si d�esir de grossesse
Si symptômes et 2e TNT positif �a J7
: syphilis primaire
Si deuxi�eme TT n�egatif �a J7 : faux
positif du TT initial
Si deuxi�eme TT positif �a J7 : cf cas
« TT positif TNT n�egatif »

Positif Positif N�egatif Non concluant R�ep�eter la s�erologie sans d�elai

*Effet prozone : fausse n�egativit�e d’un test s�erologique li�ee �a une concentration trop �elev�ee d’anticorps dans l’�echantillon.
TT : test tr�epon�emique ; TNT : test non tr�epon�emique ; TPHA : T. pallidum HemAgglutination test ; EIA : Enzyme ImmunoAssay ; CLIA :
ChemiLuminescence ImmunoAssay ; CMIA : Chemoluminescent Microparticle ImmunoAssay ; VDRL : Venereal Disease Research Laboratory
test ; RPR : Rapid Plasma Reagin test ; CNR : centre national de r�ef�erence.
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5.1.2. �Evaluation du risque de r�eaction allergique
maternelle �a la p�enicilline
Des algorithmes sont disponibles en population g�en�erale afin
d’�evaluer le risque d’allergie et d’orienter les explorations
allergologiques. Il n’existe pas d’outil sp�ecifique chez la
femme enceinte [57�60].

Un algorithme des recommandations europ�eennes distin-
gue six situations [61] (Fig. 3), dont trois ne requi�erent pas
de recours allergologique :

- Situations �a ne pas consid�erer comme des allergies :
r�eactions mineures isol�ees de type c�ephal�ees, diarrh�ee,
mycose vaginale ou histoire familiale d’allergie ;

- Situations �a risque faible de nouvelle r�eaction allergique �a
la p�enicilline, sans risque accru de r�eaction grave.
La r�eintroduction de la p�enicilline peut être envisag�ee
d’embl�ee sous surveillance m�edicale, et les tests cutan�es
sont optionnels dans cette situation [61,62] ;
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- Situations �a risque �elev�e de r�eaction cutan�ee grave
retard�ee contrindiquant toute r�eexposition aux
bêtalactamines (y compris tests de r�eintroduction, tests
cutan�es, induction de tol�erance et traitement) [63,64].

Dans les autres cas (situations �a risque faible �a inter-
m�ediaire, �a risque interm�ediaire et situations �a risque �elev�e
de r�eaction grave imm�ediate), des explorations allergologi-
ques sont indiqu�ees en population g�en�erale. Le recours �a un
allergologue n’est pas toujours possible en France dans un
d�elai compatible avec une prise en charge materno-fœtale
urgente.

5.2. Traitement maternel

5.2.1. Traitement de premi�ere intention
La benzathine p�enicilline G (BPG), p�enicilline G retard
administr�ee par voie intramusculaire (IM), a une demi-vie de
4



Fig. 3 �Evaluation du risque allergique aux bêtalactamines et proposition pour la prise en charge de la syphilis chez la femme
enceinte.
IM : intramusculaire ; IV : intraveineux ; BPG : benzathine p�enicilline ; JH : Jarisch-Herxheimer (r�eaction de) ; DRESS : drug reaction
with eosinophilia and systemic symptoms.
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14 jours [65]. Son passage transplacentaire a �et�e d�emontr�e
par des dosages dans le liquide amniotique et le sang de cor-
don [66]. Une cohorte prospective de 340 femmes enceintes
a �evalu�e le b�en�efice du traitement par BPG : 2,4 MUI pour
les formes pr�ecoces (n = 204) et 7,2 MUI sur trois semaines
pour les formes tardives (n = 136). L’efficacit�e du traitement
de l’infection maternelle �etait de 99,7 %, et de 98,2 % pour
pr�evenir la SC (204 femmes trait�ees avant 25 SA) [67].
Le traitement par BPG a �egalement montr�e son efficacit�e
pour r�eduire le risque de pr�ematurit�e [68], de mort fœtale
et de d�ec�es p�erinatal [68,69]. Les soci�et�es savantes recom-
mandent de l’utiliser en premi�ere intention pour le traite-
ment d’une syphilis chez la femme enceinte, en dehors
d’une neurosyphilis [37,49,54,55].

La benzylp�enicilline (p�enicilline G par voie IV ou IM) est
l’antibiotique historique de la syphilis et son efficacit�e est
d�emontr�ee [70], y compris dans le traitement de la neurosy-
philis [71,72]. Une �etude non comparative a �evalu�e
l’efficacit�e globale de diff�erents traitements chez 2817 fem-
mes enceintes recevant soit 3 injections de BPG IM, soit la
benzylp�enicilline �a la posologie de 0,8 MUI IM par jour pen-
dant 14 jours, soit l’azithromycine 500 mg 2 fois par jour
pendant 14 jours avec une efficacit�e toutes mol�ecules
confondues de 99,1 % pour pr�evenir la SC [73]. Elle ne per-
mettait pas d’affirmer la non-inf�eriorit�e de la ben-
zylp�enicilline par rapport �a la BPG : pas de comparaison de
l’efficacit�e de chaque mol�ecule, taux de perdus de vue de
15 % et d�efinition approximative de la SC. Les donn�ees de la
litt�erature ne permettent pas non plus d’�etablir quelle est
la posologie optimale de benzylp�enicilline pour le traite-
ment de la syphilis en population g�en�erale, a fortiori chez la
femme enceinte [49]. Si son administration quotidienne est
contraignante, elle constitue le traitement de premi�ere
intention de la neurosyphilis et est recommand�ee en deu-
xi�eme intention en cas d’indisponibilit�e de la BPG dans les
autres situations [49,56].
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�A ce jour, aucun essai clinique n’a compar�e l’efficacit�e de
la BPG ou de la benzylp�enicilline �a celle d’une autre
p�enicilline, notamment orale. Une seule �etude
r�etrospective portant sur 80 femmes sugg�ere une efficacit�e
m�ediocre de l’ampicilline ou de l’amoxicilline dans la
pr�evention des cas de SC (taux d’�echec de 21 %) [74].
5.2.2. Posologies
Syphilis pr�ecoce (primaire, secondaire et latente pr�ecoce de
moins d’un an). En population g�en�erale, le traitement d’une
syphilis pr�ecoce repose sur une seule dose de 2,4 MUI de
BPG. Il n’existe pas d’essai clinique comparant l’efficacit�e
d’une ou de deux doses de BPG pour r�eduire le risque de SC.

Deux cohortes prospectives ont �etudi�e diff�erentes posolo-
gies de BPG chez la femme enceinte ; cependant, elles repo-
saient sur des protocoles variables (nombre de doses,
posologie par injection) et ne prenaient pas en compte les
facteurs de confusion (stade de la syphilis, âge gestationnel
au moment du traitement, signes �echographiques de SC
�eventuels, titre du TNT). La premi�ere cohorte, r�ealis�ee sur
180 femmes enceintes, a mis en �evidence un taux de
pr�ematurit�e et de d�ec�es p�erinatal accru chez les femmes
non trait�ees ou trait�ees par une dose de 2,4 MUI de BPG,
comparativement aux femmes trait�ees par deux ou trois
doses [75]. Cette même �etude a compar�e le taux de SC en
fonction d’une estimation de la dur�ee de traitement effi-
cace, et a d�emontr�e un risque accru de SC en cas de couver-
ture antibiotique de moins de trois semaines, mais elle ne
s’appuyait sur aucun dosage pharmacologique [75].

Une autre cohorte portant sur 1470 grossesses a retrouv�e
un risque de SC divis�e par quatre apr�es un traitement
complet d�efini par deux doses de 4,8 MUI de BPG �a une
semaine d’intervalle (n = 1319) par rapport �a un traitement
qualifi�e d’« incomplet » dont la d�efinition n’�etait pas
pr�ecis�ee (n = 392) [76].
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Enfin, une �etude r�etrospective portant sur 85 femmes
atteintes de syphilis en Guyane française a �etudi�e les fac-
teurs associ�es �a une SC. Elle retrouvait un taux de SC moins
important chez les femmes ayant reçu au moins deux doses
de BPG par rapport �a celles ayant reçu une seule dose ou
aucun traitement (31 % contre 77 %). Cependant, il n’y avait
pas d’ajustement sur les autres facteurs de risque de SC et
76 % des femmes avaient reçu un traitement tardif, moins
d’un mois avant l’accouchement [6].

Les modifications physiologiques (h�emodilution,
�elimination r�enale accrue) peuvent induire une diminution
de la concentration plasmatique de BPG, qui apparâıt en
deuxi�eme moiti�e de grossesse, avec une variation des
concentrations de p�enicilline d’autant plus importante que
la grossesse est avanc�ee [66]. Une autre �etude a retrouv�e
des taux supra-th�erapeutiques pendant au moins 30 jours
chez toutes les femmes ayant reçu 2 injections de BPG [77].

Il n’existe pas de donn�ees sur la posologie optimale �a uti-
liser chez les femmes enceintes ob�eses [78].

Les soci�et�es savantes proposent chez les femmes
enceintes des sch�emas th�erapeutiques variables :
- Sch�ema �a 2 injections de BPG de 2,4 MUI [14,79], en parti-
culier en cas de signes �echographiques de SC [14,54,55]

et/ou apr�es 20 SA [14] ou au troisi�eme trimestre [52,55] ;

- Sch�ema �a 1 dose de BPG de 2,4 MUI [39,49,53] avec
possibilit�e d’administrer 1,2 MUI dans chaque bras
[52,54,55].

Syphilis tardive (clinique tardive, latente tardive de
moins d’un an, ou datation impossible).

Aucune �etude n’a compar�e les sch�emas th�erapeutiques
en cas de syphilis tardive chez la femme enceinte, et il
n’existe pas de recommandation th�erapeutique sp�ecifique
pour cette situation.

En population g�en�erale, il est recommand�e de traiter par
une injection IM de 2,4 MUI de BPG, une fois par semaine
pendant trois semaines [14,54,56]. L’intervalle entre deux
doses doit être de sept jours et ne pas exc�eder neuf jours
[14]. En cas d’intervalle sup�erieur �a neuf jours, il est
pr�econis�e de recommencer un sch�ema complet [14].

Neurosyphilis
Il n’existe pas d’�etude �evaluant le traitement de la neu-

rosyphilis chez la femme enceinte, ni de recommandation
sp�ecifique �a cette situation [80].

5.2.3. Traitement chez les femmes allergiques �a la
p�enicilline
La ceftriaxone

D’apr�es les donn�ees les plus r�ecentes, le risque d’aller-
gie crois�ee aux C3G est inf�erieur �a 2 % [81,82]. Les concen-
trations minimales inhibitrices de la ceftriaxone sur T.
pallidum sont similaires �a celles de la p�enicilline G [83].
En population g�en�erale, les �etudes disponibles ont montr�e
la non-inf�eriorit�e de la ceftriaxone par rapport �a la BPG
pour le traitement de la syphilis, quel que soit son stade
(s�erie de 230 patients [84] ; m�eta-analyse portant sur 115
patients [85]). Des donn�ees r�ecentes sugg�erent une
efficacit�e comparable de la ceftriaxone IV �a la dose de 2 g
par jour pendant au moins dix jours dans la neurosyphilis
(n = 365) [86,87].

Chez la femme enceinte, tr�es peu de donn�ees sont dispo-
nibles. Une �etude r�etrospective de 79 femmes enceintes
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montre que l’utilisation de ceftriaxone �a la dose de 250 mg
ou 500 mg par jour en IM pendant 10 �a 14 jours est efficace
pour le traitement de la m�ere et sans effet ind�esirable
rapport�e, mais sans �evaluation de l’efficacit�e sur la pr�even-
tion de la SC [88].

Un essai th�erapeutique incluant 11 femmes enceintes
allergiques �a la p�enicilline, trait�ees avant 18 SA par ceftria-
xone IM 250 mg par jour pendant 7 jours au stade primaire
et pendant 10 jours au stade secondaire, avec ce même
sch�ema r�ep�et�e �a 28 SA, a montr�e son efficacit�e pour la m�ere
et pour l’enfant (aucun cas de SC parmi les 9 NN suivis, 2
perdus de vue) [89]. Une observation isol�ee d�ecrit
l’efficacit�e d’un traitement par ceftriaxone 250 mg par jour
en IV pendant 10 jours �a 12 SA, r�ep�et�e �a 28 SA [90]. Les
donn�ees pharmacologiques disponibles montrent un passage
transplacentaire de la ceftriaxone de 50 % �a terme [91].

La ceftriaxone est positionn�ee par certaines soci�et�es
savantes comme mol�ecule alternative en cas d’allergie �a la
p�enicilline, �a la posologie de 1 g par jour en IM pour une
dur�ee de 10 �a 14 jours en population g�en�erale [53,56] et
chez la femme enceinte [39,55].

La doxycycline
En population g�en�erale, la doxycycline est une alterna-

tive th�erapeutique en cas d’allergie aux bêtalactamines, �a
la posologie de 200 mg par jour pour une dur�ee de 14 jours
[49,54] malgr�e une efficacit�e moindre [85].

Quelques observations de femmes enceintes allergiques �a
la p�enicilline et trait�ees par doxycycline (100 mg 2 fois par
jour pendant 14 jours) ont �et�e rapport�ees avec une
efficacit�e pour la m�ere et l’enfant [92,93]. Des donn�ees
r�ecentes remettent en question la toxicit�e et la
t�eratog�enicit�e de la doxycycline pour l’os et la dentition
fœtale, mais son utilisation reste contre-indiqu�ee [94] ou
d�econseill�ee �a partir du deuxi�eme trimestre par de nom-
breuses soci�et�es savantes en raison de sa similarit�e structu-
rale avec la t�etracycline, qui est associ�ee �a des colorations
de l’�email dentaire et �a de possibles effets d�el�et�eres sur la
croissance osseuse [56,94�96].

Les macrolides
En population g�en�erale, des �etudes anciennes ont montr�e

l’efficacit�e des macrolides pour le traitement de la syphilis
[97]. Cependant, 85 % des souches de T. pallidum portent
d�esormais la mutation A2058G, leur conf�erant une
r�esistance �a cette famille [98]. Le passage transplacentaire
des macrolides est faible (inf�erieur �a 5 %), ne permettant
pas d’atteindre des concentrations th�erapeutiques fœtales
[99]. Un taux �elev�e de SC est rapport�e sous traitement
maternel bien conduit par macrolide [33,100]. Leur utilisa-
tion est donc d�econseill�ee dans cette situation par plusieurs
soci�et�es savantes [55].

Place de l’induction de tol�erance chez la femme enceinte
allergique aux p�enicillines

L’induction de tol�erance correspond �a la r�eintroduction �a
doses progressives de la p�enicilline, jusqu’�a la dose th�era-
peutique [101]. Chaque administration du traitement
requiert une nouvelle induction de tol�erance. En population
g�en�erale, le risque de survenue d’un �ev�enement ind�esirable
grave au cours de cette proc�edure est de 6 % [102]. Elle est
contre-indiqu�ee en cas d’ant�ec�edent de r�eaction allergique
grave retard�ee, et doit dans tous les cas être r�ealis�ee �a
l’hôpital et encadr�ee par une �equipe m�edicale sp�ecialis�ee
[103,104].
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L’induction de tol�erance �a la p�enicilline en cours de gros-
sesse est rapport�ee dans plusieurs s�eries de faible effectif
[92,104,105]. Deux s�eries de 91 [106] et 71 femmes [92] notent
la survenue d’effets secondaires graves dans 2 �a 20 % des cas,
et notamment une anaphylaxie (1/91 et 2/71), ou bien une
�eruption g�en�eralis�ee (1/91) et urticaire (2/71) [92,106].

Les recommandations europ�eennes, am�ericaines et
canadiennes proposent l’induction de tol�erance comme
seule alternative th�erapeutique en cas de suspicion d’al-
lergie �a la p�enicilline lors d’une syphilis pendant la gros-
sesse [14,49,52]. Des recommandations britanniques
r�ecentes la placent au même plan que l’usage de la cef-
triaxone [55].

5.3. Modalit�es du traitement

5.3.1. �A quel moment traiter ?
Les �el�ements disponibles dans la litt�erature sont en faveur
d’un traitement instaur�e sans d�elai, la transmission
materno-fœtale �etant d�ecrite d�es 16 SA.

Plusieurs �etudes sugg�erent une meilleure efficacit�e de la
BPG pour r�eduire le risque de SC si elle est administr�ee avant
28 SA [107�110]. Un d�elai de moins d’un mois entre le trai-
tement et l’accouchement est associ�e �a un risque accru de
SC [6,111,112]. Les soci�et�es savantes recommandent un trai-
tement d�es le premier trimestre [53], d’autres avant 28 SA
[27] ; la plupart insistent sur le d�elai minimal de 30 jours
avant l’accouchement [37,49].

5.3.2. Traitement antalgique associ�e �a l’injection de BPG
Les recommandations europ�eennes [49] et celles de la
Soci�et�e Française de Dermatologie [54] proposent d’adjoin-
dre �a la BPG de la lidocaïne non adr�enalin�ee. Les donn�ees
Fig. 4 Traitement et suivi de la syphilis chez la femme enceinte.
IST : Infection sexuellement transmise ; BPG : benzathine p�enicilline
syphilis cong�enitale ; M : mois ; JH : Jarisch-Herxheimer (r�eaction) ; N
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concernant l’utilisation de la lidocaïne pendant la grossesse
sont rassurantes [113], sa diffusion syst�emique apr�es injec-
tion IM �etant tr�es faible.
5.3.3. Pr�evention de la r�eaction de Jarisch-Herxheimer
(JH)
La r�eaction de JH est caract�eris�ee par une fi�evre, des myal-
gies et des arthralgies survenant dans les 24 heures suivant
l’administration des antibiotiques [49,55,114�116].

Elle est d�ecrite dans 55 �a 95 % des syphilis primaires, 95 %
des syphilis secondaires et est tr�es rare dans les infections
tardives en population g�en�erale [117,118]. Chez l’adulte,
elle est spontan�ement r�esolutive sans complication en 12 �a
24 heures [2]. Son incidence n’est pas augment�ee chez la
femme enceinte, mais sa survenue peut être associ�ee �a des
contractions ut�erines (40-65 %), des anomalies du rythme
cardiaque fœtal (40 %) et une diminution des mouvements
actifs fœtaux [18,115,118].

En population g�en�erale, la pr�evention de la r�eaction de
JH repose sur l’administration de parac�etamol [2], parfois
combin�ee �a un traitement anti-inflammatoire [49,54].
La corticoth�erapie est associ�ee �a une diminution de la surve-
nue de fi�evre [119]. Chez la femme enceinte, aucune �etude
n’a �evalu�e le b�en�efice d’une pr�evention de la r�eaction de JH
et aucune recommandation ne la propose de façon
syst�ematique. Le Center for Diseases Control (CDC) pr�ecise
l’utilit�e d’informer les patientes des effets ind�esirables au
d�ecours du traitement et de consulter sans d�elai le cas
�ech�eant [14]. Enfin, des recommandations britanniques
pr�econisent de ne pas utiliser les corticoïdes de mani�ere
syst�ematique dans cette situation chez la femme enceinte
[55]. Fig 4
; CPDPN : centre pluridisciplinaire de diagnostic pr�enatal ; SC :
N : nouveau-n�e.
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Recommandation 3 : Quelles sont les indications de
traitement de la syphilis de la femme enceinte ? (Fig.
2)

Le traitement est indiqu�e dans les situations suivan-
tes :

- Syphilis confirm�ee par une s�erologie avec TT et TNT
positifs ;

- Neurosyphilis confirm�ee par un des tests suivants :

� TT et TNT positifs sanguins associ�es �a l’un des
crit�eres suivants : cellularit�e du LCS � 5 cell/
mm3,

� TNT positif dans le LCS ou PCR T. pallidum posi-
tive dans le LCS.

Un TT contrôl�e positif avec TNT contrôl�e n�egatif ne
justifie d’aucun traitement
Recommandation 4 : Quelle �evaluation maternelle
avant traitement ?

Au cours d’une consultation d�edi�ee :

- Annoncer le diagnostic �a la patiente et les enjeux de
l’infection pour le fœtus ;

- Informer la femme des modalit�es de transmission de
la syphilis ;

- Classer l’infection (pr�ecoce ou tardive, pr�esence ou
absence de neurosyphilis) :

○ Consid�erer la syphilis comme tardive en l’ab-

sence de possibilit�e de conclure sur le stade,
○ Explorer une atteinte neurologique ou sensorielle

en pr�esence de symptômes neurologiques, visuels
ou auditifs.

Rechercher d’autres IST ;
�Evaluer le risque d’allergie maternelle �a la

p�enicilline et aux c�ephalosporines (Fig. 3).
Recommandation 5 : Quelles sont les modalit�es du
traitement maternel ? (Fig. 4)

Traitement de premi�ere intention :
- Syphilis pr�ecoce : 2 doses de BPG 2,4 MUI IM �a une

semaine d’intervalle ;
- Syphilis tardive : 3 doses de BPG 2,4 MUI IM �a une

semaine d’intervalle ;
- Neurosyphilis : benzylp�enicilline 20 MUI/jour IV

pendant 14 jours.
Chez la femme enceinte allergique �a la p�enicilline

(Fig. 3)
1) Situations �a risque faible et risque �equivalent �a la

population g�en�erale :
BPG selon les modalit�es ci-dessus, en l’informant de

la possibilit�e de r�eaction cutan�ee non grave
2) Situations �a risque faible �a interm�ediaire et situa-

tions �a risque interm�ediaire :
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- Induction de tol�erance en hospitalisation, sous sur-
veillance m�edicale, avant chaque injection de BPG
(https : //www.cnr-ist.fr/documents-de-reference-2.
html)

- OU ceftriaxone 1 g par jour IM ou IV pendant 14
jours (syphilis pr�ecoce ou tardive) avec surveillance
hospitali�ere des injections les 2 premiers jours

3) Situations �a risque �elev�e de r�eaction grave
imm�ediate : recourir rapidement aux tests cutan�es,
afin de ne pas retarder le traitement maternel. Si les
tests cutan�es ne sont pas r�ealisables dans un d�elai
court, concertation multidisciplinaire (allergologue,
obst�etricien, p�ediatre).

4) Situations �a risque �elev�e de r�eaction grave diff�er�ee
: doxycycline PO 100 mg 2 fois par jour pendant 14 jours
(syphilis pr�ecoce) ou 21 jours (syphilis tardive).

Le traitement doit être institu�e le plus pr�ecoce-
ment possible, id�ealement compl�et�e avant 16 SA.

Recommencer compl�etement le traitement en cas
d’intervalle de plus de 9 jours entre deux doses de
BPG (quel que soit le stade) ou d’interruption de
plus de 24 h de la benzylp�enicilline IV.

Mesures associ�ees :
- Pr�evention de la douleur li�ee �a l’IM : remplacer

0,5 �a 1 mL de solvant par de la lidocaïne 1 % non
adr�enalin�ee ;

- Pr�evention et prise en charge de la r�eaction de
Jarisch-Herxheimer :

� informer les femmes des effets ind�esirables pou-
vant survenir (fi�evre, contractions ut�erines, dimi-
nution des mouvements actifs fœtaux) et de
consulter sans d�elai le cas �ech�eant,

� proposer du parac�etamol PO 1 g 2 h avant l’injec-
tion de BPG, puis 1 g/8 h pendant 72 h, et en alter-
native ou en association en cas de fi�evre
sup�erieure �a 38 °C pendant plus de 2 h, prednisone
0,3 �a 0,5 mg/kg/jour PO pendant 48 heures (sans
d�epasser 60 mg par jour).
5.4. Mesures associ�ees au traitement

5.4.1. Bilan �a la recherche d’autres IST
Les donn�ees chez la femme enceinte sont rares. Une �etude
r�etrospective am�ericaine r�ecente sur 73 femmes enceintes
avec un diagnostic de syphilis rapporte une fr�equence de co-
infection avec le VIH de 1,2 %, avec Neisseria gonorrhoeae
de 8,2 %, avec Chlamydiae trachomatis de 9,6 %, et avec
l’h�epatite B de 1,4 % [120]. Lors du diagnostic de syphilis,
les recommandations internationales proposent le d�epistage
syst�ematique du VIH [14,27] et des h�epatites B et C [27].
En France, une recherche de C. trachomatis et de N. gonor-
rhoeae peut �egalement être propos�ee [44].

5.4.2. D�epistage du(des) partenaire(s) sexuel(s)
Il existe un b�en�efice au d�epistage des partenaires sexuels :
cela permet leur traitement et pr�evient ainsi le cycle des
r�einfections.

L’absence de d�epistage des partenaires est associ�ee �a un
risque major�e d’issue d�efavorable pour l’enfant [121].

https://www.cnr-ist.fr/documents-de-reference-2.html
https://www.cnr-ist.fr/documents-de-reference-2.html
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La Soci�et�e Française de Dermatologie recommande un exa-
men clinique, un d�epistage s�erologique et/ou un traitement
des partenaires sexuels selon l’anciennet�e de la syphilis
maternelle et la date du dernier rapport sexuel �a risque.
Dans le cas de la syphilis pr�ecoce, elle recommande le trai-
tement syst�ematique des partenaires avec dernier contact
inf�erieur �a six semaines, le d�epistage s�erologique des parte-
naires avec dernier contact sup�erieur �a six semaines, et le
traitement des partenaires positifs [54].

5.4.3. Mesures de pr�evention pour �eviter la
contamination des partenaires sexuels
On peut documenter par PCR la pr�esence d’ADN de T. palli-
dum dans des l�esions cutan�eo-muqueuses ulc�er�ees ou dans
le sang, et ce jusqu’�a 56 heures apr�es la premi�ere dose de
BPG [122], sans certitude sur la contagiosit�e r�esiduelle au-
del�a de ce d�elai. Aucune donn�ee n’est disponible pour les
autres antibiotiques.

Les recommandations disponibles consid�erent qu’il n’y a
plus de bact�eries transmissibles d�es 24 heures apr�es la pre-
mi�ere dose de BPG. Les recommandations australiennes et
canadiennes recommandent quant �a elles d’�eviter les rela-
tions sexuelles sans pr�eservatif sept jours apr�es un traite-
ment par BPG, et les recommandations canadiennes
pr�ecisent qu’il est pr�ef�erable d’attendre sept jours apr�es la
fin du traitement antibiotique en cas de traitement alterna-
tif (non-BPG) [123,124].

5.4.4. Pr�ecautions et mesures d’isolement chez la
patiente hospitalis�ee
Le risque concerne tout contact cutan�eo-muqueux non pro-
t�eg�e avec une �eruption ou une l�esion cutan�eo-muqueuse de
phase primaire ou secondaire non gu�erie (c’est-�a-dire non
trait�ee ou avec un traitement compl�et�e depuis moins de
sept jours) ou des s�ecr�etions infect�ees ou un accident d’ex-
position au sang pendant une phase bact�eri�emique [2,10].

Il n’existe pas de donn�ees r�ecentes sur la transmission de
la syphilis entre patients hospitalis�es ou entre patients et
soignants.

5.4.5. Conduite �a tenir pour le personnel de sant�e expos�e
Il n’existe aucune recommandation sp�ecifique dans cette
situation.

En cas de contact �a risque, c’est-�a-dire de contact non
prot�eg�e avec une l�esion cutan�eo-muqueuse ou une �eruption
contagieuse de phase primaire ou secondaire non gu�erie ou
des s�ecr�etions infect�ees, ou un accident d’exposition au
sang lors d’une phase potentiellement bact�eri�emique, il est
montr�e que le traitement de la personne expos�ee diminue le
risque de syphilis [1]. Par analogie avec la population
g�en�erale, le traitement d’un personnel soignant expos�e
recommand�e par les soci�et�es savantes est l’administration
d’une dose unique de BPG �a 2,4 MUI en IM [1,54].
Recommandation 6 : Quelles sont les mesures associ-
�ees au traitement maternel ? (Fig. 4)

- Informer la patiente de l’importance du d�epistage et
du traitement de ses partenaires (risque de
r�einfection).
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- Abstinence sexuelle jusqu’�a au moins sept jours apr�es
la fin d’un traitement complet ET cicatrisation des
l�esions contagieuses ET traitement complet du ou des
partenaires.

- Pas d’indication �a retarder un projet de grossesse au-
del�a de sept jours apr�es la fin d’un traitement
complet.
5.5. Modalit�es de la surveillance maternelle en cas de
syphilis en cours de grossesse
La surveillance repose sur le suivi du TNT selon la même
technique et de pr�ef�erence dans le même laboratoire, en
raison de la variabilit�e de ces tests [1,56]. Il n’existe pas de
donn�ees sur l’�evolution sp�ecifique du titre du TNT chez la
femme enceinte.

L’�evolution du titre du TNT d�epend du stade de la
syphilis :

Syphilis pr�ecoce
En population g�en�erale, une �evolution favorable sous trai-

tement est d�efinie par une division du titre du TNT par qua-
tre, correspondant �a une diminution de deux dilutions, �a trois
mois du traitement. Elle est observ�ee pour plus de 75 % des
patients [84]. Un TNT n�egatif confirme la gu�erison [2,56].

Cependant, �a un an du traitement, 15 �a 41 % des patients
gardent un TNT positif [125,126]. Une r�e-ascension du TNT
d’un facteur quatre est en faveur d’une r�einfection.

Syphilis tardive
La d�ecroissance du TNT est plus lente [1,126]. Dans une

cohorte historique portant sur 128 patients avec syphilis latente
tardive trait�ee, seuls 44 % �etaient s�eron�egatifs pour le TNT 5
ans apr�es le traitement, avec des titres r�esiduels inf�erieurs �a 64
et principalement entre 4 et 8 [127]. Les donn�ees disponibles
mettent en �evidence un retard �a la n�egativation du TNTen cas
de co-infection VIH non contrôl�ee [1].

La fr�equence de la surveillance recommand�ee diff�ere
entre la population g�en�erale et celle des femmes enceintes.
Certaines soci�et�es savantes recommandent de rapprocher la
fr�equence du dosage du TNT afin d’adapter pr�ecocement la
prise en charge [14,44,52].

En cas d’infection (pr�ecoce ou tardive) diagnostiqu�ee
avant 24 SA, le CDC recommande un contrôle du TNT �a 2
mois du traitement et �a l’accouchement. En cas d’infection
diagnostiqu�ee apr�es 24 SA, il pr�econise un contrôle unique-
ment �a l’accouchement [14].

Les recommandations canadiennes quant �a elles pr�econi-
sent un contrôle du TNT �a 1, 3, 6 et 12 mois de traitement
en cas de syphilis pr�ecoce, et �a 12 et 24 mois en cas de syphi-
lis tardive [52]. La surveillance doit �egalement tenir compte
du risque de r�einfection maternelle [55] ; certaines soci�et�es
savantes pr�econisent ainsi un suivi mensuel dans les situa-
tions �a risque �elev�e de r�einfection [52].
Recommandation 7 : Quelle est la surveillance
maternelle en cours de grossesse ? (Fig. 4)

- Consultation �a 1 mois : v�erifier la r�ealisation d’un trai-
tement ad�equat et du d�epistage des autres IST,
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�evaluer le risque de r�einfection (s’enqu�erir aupr�es de
la patiente du d�epistage et du traitement du ou des
partenaire[s]).

- Contrôler le TNT �a 2 mois, puis 1 fois par mois jusqu’�a
l’accouchement pendant la grossesse.

- TNT dans tous les cas �a l’accouchement (pour dosage
comparatif avec TNT du NN).

- Apr�es l’accouchement, poursuivre la surveillance par
un contrôle du TNT �a 3, 6 et 12 mois de la fin du traite-
ment, et �a 24 mois en cas de syphilis tardive.

- En cas de r�e-ascension du TNT, un �echec du traitement
ou une r�einfection doivent être �evoqu�es et un avis
sp�ecialis�e doit être sollicit�e.
Suivi du TNT si possible avec le même test (RPR ou

VDRL) et dans le même laboratoire. Le suivi du titre du
TT n’est pas recommand�e.
5.6. Modalit�es de la surveillance fœtale en cas de
syphilis en cours de grossesse

5.6.1. Signes �echographiques (Tableau 3)
Le d�epistage ant�enatal de la SC repose sur l’�echographie.
Les soci�et�es savantes canadiennes et anglaises sugg�erent
l’int�erêt d’une �echographie orient�ee (recherche de signes
d’infection fœtale), sans en pr�eciser la fr�equence [52,55].

Les signes �echographiques principaux d’atteinte fœtale
sont la placentom�egalie, l’h�epatospl�enom�egalie, l’an�emie,
l’œd�eme sous-cutan�e, l’hydramnios, l’anasarque, l’intestin
hyper�echog�ene et enfin un RCIU, sans comparaison cepen-
dant �a une cohorte de r�ef�erence [111,128�130]. Ces signes
peuvent apparâıtre �a partir de 18 SA [116] et ne sont pas
sp�ecifiques. La pr�esence de signes �echographiques est
associ�ee �a un risque accru d’issues fœtales et n�eonatales
d�efavorables (pr�ematurit�e, SC) [111,128]. L’absence de
signe �echographique n’exclut pas pour autant la possibilit�e
d’une atteinte fœtale. Ainsi, dans une �etude portant sur 32
enfants atteints de SC, 12 % avaient une �echographie pr�ena-
tale normale avant le traitement maternel [128]. Il est
cependant possible que la performance de l’�echographie
rapport�ee dans cette �etude ne refl�ete pas les performances
actuelles d’une �echographie orient�ee r�ep�et�ee et r�ealis�ee
par un op�erateur entrâın�e.

Plusieurs observations rapportent une disparition des
signes �echographiques apr�es le traitement maternel. L’hy-
dramnios, l’ascite et l’an�emie fœtale sont les premiers �a
disparâıtre, quant �a la placentom�egalie et l’h�epatom�egalie,
ils se r�esolvent secondairement [118,128].

La disparition des signes �echographiques apr�es traite-
ment ne permet pas d’affirmer la gu�erison du fœtus, ni l’ab-
sence de SC [128].

5.6.2. Diagnostic
La confirmation de l’infection fœtale repose sur la mise en
�evidence de T. pallidum dans le liquide amniotique [111]. Elle
peut être r�ealis�ee par microscopie �a fond noir, avec une
sensibilit�e de 42 �a 86 % et une disponibilit�e limit�ee, ou par
PCR avec une sensibilit�e de 75 �a 100 % [116]. La r�ealisation
d’une ponction de sang fœtal pour analyse du bilan h�epatique
[111], PCR sur sang fœtal [79], et s�erologie fœtale ont
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�egalement �et�e d�ecrites [111]. Aucune soci�et�e savante ne
recommande la r�ealisation d’une amniocent�ese ou d’une
ponction de sang fœtal en cas de syphilis maternelle.

5.7. Prise en charge du peripartum en cas de
syphilis en cours de grossesse

S�erologie maternelle �a l’accouchement
En cas de syphilis diagnostiqu�ee et trait�ee en cours de

grossesse, certaines recommandations mentionnent
l’int�erêt d’un dosage du TNT �a l’accouchement pour �evaluer
le risque de SC et de r�einfection. Le d�elai entre le traite-
ment et l’accouchement ne permet pas toujours d’observer
la division d’au moins quatre du titre de TNT attendu
[14,55,131].

Voie d’accouchement
Dans le cas d’une syphilis primaire, le risque de transmis-

sion combine passage h�ematog�ene et contact avec le chan-
cre au passage de la fili�ere g�enitale [2,10]. Il n’existe
aucune donn�ee dans la litt�erature �evaluant le b�en�efice d’un
accouchement par c�esarienne pour r�eduire le risque de
transmission materno-fœtale en cas de l�esion cutan�eo-
muqueuse g�enitale contagieuse. Les recommandations
n’abordent pas cette question.

5.8. Prise en charge en post partum

Il n’existe pas de recommandation sp�ecifique sur la prise en
charge d’une syphilis diagnostiqu�ee �a l’accouchement ou
dans le post partum.

Concernant l’allaitement, il n’existe pas de transmission
rapport�ee par le lait maternel, et le sujet de l’allaitement
n’est d’ailleurs pas abord�e dans la plupart des recommanda-
tions disponibles. Certains experts le contre-indiquent
cependant en cas de l�esion ou d’�eruption mammaire conta-
gieuse [132�134].

L’�education th�erapeutique en post-partum am�eliore le
suivi et favorise un traitement complet [135].
Recommandation 8 : Quelle surveillance fœtale en
cas de syphilis en cours de grossesse ? (Fig. 4)

La mise en place de la surveillance fœtale ne doit pas
retarder le traitement.

En cas de syphilis correctement trait�ee avant 16 SA,
la surveillance �echographique fœtale suit les modalit�es
habituelles.

Dans les autres situations :
- une �evaluation fœtale initiale doit être propos�ee

lors du diagnostic de l’infection maternelle par une
�echographie �a la recherche de signes de SC (Tableau 3) ;

- un avis aupr�es d’un Centre Pluridisciplinaire de
Diagnostic Pr�eNatal peut être pris et le suivi obst�etri-
cal doit être adapt�e ;

- une amniocent�ese pourra être discut�ee en cas
d’anomalie �echographique pour rechercher les diagnos-
tics diff�erentiels et r�ealiser une recherche de T. palli-
dum par PCR sur liquide amniotique. Une PCR positive
confirme le diagnostic d’infection fœtale, mais une
PCR n�egative ne l’�ecarte pas. En l’absence de signe
�echographique �evocateur, la r�ealisation d’une amnio-
cent�ese n’est pas recommand�ee. La r�ealisation d’une
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ponction de sang fœtal n’est pas non plus
recommand�ee ;

- Une consultation p�ediatrique pr�enatale doit être
propos�ee.

La disparition des signes �echographiques apr�es trai-
tement maternel est en faveur d’une gu�erison fœtale,
mais ne l’affirme pas. L’absence de signe
�echographique ne permet pas d’exclure une SC.
Recommandation 9 : Quelle prise en charge du peri-
partum en cas de syphilis maternelle ?

Mesures de pr�evention pour �eviter la transmission
materno-fœtale per-partum :

- En cas de syphilis trait�ee de façon ad�equate en
cours de grossesse, un dosage du TNT �a l’accouchement
doit être r�ealis�e. Le reste de la prise en charge est hab-
ituel : un accouchement par voie basse, la r�ealisation
de pr�el�evements au scalp en cours de travail et un
accouchement instrumental sont autoris�es ;

- La pr�esence de l�esions de syphilis active, ou la
notion �a l’accouchement d’une syphilis non trait�ee ou
trait�ee de mani�ere inad�equate, ne constitue pas une
indication �a une c�esarienne ;

- La prise en charge maternelle, si elle n’a pas �et�e
ad�equate avant l’accouchement, doit être entreprise
sans d�elai dans le post-partum ;

- En cas de d�ecouverte d’une l�esion g�enitale ulc�er�ee
�a l’accouchement, rechercher une infection syphili-
tique ou herp�etique.

Bilan �a l’accouchement (Tableau 4) :
- R�ealiser un TNT maternel �a l’accouchement pour

dosage comparatif avec le TNT du NN ;
- Dans les situations �a risque �elev�e et interm�ediaire

de SC, il est possible de r�ealiser en compl�ement les
examens suivants �a vis�ee diagnostique, s’ils sont facile-
ment accessibles :

� recherche d’ADN de T. pallidum sur placenta,
� examen immunohistochimique sur placenta en

anatomopathologie,
� PCR sur le sang de cordon.
Post-partum et allaitement :
L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqu�e. La

d�ecouverte d’une l�esion mammaire primaire ou sec-
ondaire non gu�erie chez une femme allaitante doit con-
duire �a un avis infectiologique sp�ecialis�e ;

La femme doit être inform�ee des modes de pr�evention
des ISTet le d�epistage des partenaires doit être r�ealis�e.
6. Syphilis cong�enitale

6.1. Facteurs de risque de syphilis cong�enitale

Les facteurs de risques identifi�es dans plusieurs �etudes et
confirm�es dans de r�ecentes m�eta-analyses [29,107] sont :

- Un stade pr�ecoce de syphilis maternelle : OR ajust�e �a

21,6 [IC95 2,10-221,4] [112] ;
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- Un titre de TNT maternel �elev�e au diagnostic : le risque
de SC est corr�el�e au titre du TNT maternel [136], et a �et�e
identifi�e comme significativement augment�e d�es que le
TNT est sup�erieur ou �egal �a 8 dans une m�eta-analyse
compilant 8 �etudes et 1161 patients [137] ;

- Un traitement maternel inad�equat : de nombreuses
�etudes portant sur des m�eres avec TNT positif montrent le
risque �elev�e de SC chez les enfants des m�eres ayant reçu
un traitement incomplet [76], un traitement ne reposant
pas sur la BPG [108] ou aucun traitement [108,137] ;

- L’âge gestationnel au moment du traitement maternel :
plusieurs �etudes rapportent un risque accru de SC chez les
m�eres avec TNT positif en cas de traitement initi�e apr�es
28 SA ou de traitement compl�et�e moins de 4 semaines
avant l’accouchement.

Dans une �etude comparative chinoise portant sur 5770
grossesses, le risque de SC �etait accru en cas de traitement
maternel initi�e apr�es 28 SA en comparaison avec un traite-
ment initi�e avant cette �ech�eance (OR de SC de 8,06, [IC95
2,93-22,21]) [108]. Il s’agit probablement d’un continuum
de risque [138]. Une revue de la litt�erature portant sur 7
�etudes r�ecentes �evalue l’efficacit�e du traitement maternel
dans la pr�evention de la SC �a 95-98 % lorsqu’il est correcte-
ment administr�e avant 28 SA [136,137,107]. Dans une autre
�etude comparative portant sur 417 grossesses, les patientes
avec traitement compl�et�e moins de 4 semaines avant l’ac-
couchement pr�esentaient un risque accru de SC par rapport
�a celles dont le traitement �etait compl�et�e plus de 4 semai-
nes avant la naissance (OR ajust�e �a 11,93 [IC95 3,82-37,28]
[112].

La possibilit�e d’un passage transplacentaire est
document�ee �a partir de 16 SA sur des donn�ees ex vivo et in
vivo [139]. Les rares observations d’enfants avec SC n�es de
m�eres trait�ees avant 15 SA [136,137] ne permettaient pas
d’exclure une r�einfection maternelle comme �etant �a l’ori-
gine de la SC.

�A l’issue de la grossesse, et en fonction des facteurs de
risques cit�es ci-dessus, les soci�et�es savantes classent les
situations en niveaux de risque pour la SC.

Les recommandations identifient les situations suivantes
comme �etant �a risque �elev�e de SC :
- Traitement maternel non reçu ou incomplet
[14,49,55,140] ;
- Traitement maternel sans p�enicilline [15,50,141] ou sans
bêtalactamine [55] ;

- Traitement maternel compl�et�e moins de 30 jours avant
l’accouchement [14,55,140] ;

- Absence de d�ecroissance du TNT d’un facteur 4 apr�es trai-
tement maternel [14,49,55].

Elles citent �egalement le stade de la syphilis maternelle
au diagnostic comme un autre facteur de risque identifi�e,
mais ne le prennent pas en compte dans la gradation de ce
risque [55,140].

Elles classent toutes en situation �a risque nul de SC celle
d’une m�ere trait�ee avant la grossesse et sans argument pour
une r�einfection pendant cette grossesse. Aucun cas de SC
n’a �et�e d�ecrit chez des femmes pour qui le TT positif �etait
associ�e �a un TNT n�egatif contrôl�e n�egatif [141].

Les soci�et�es savantes n’abordent pas la situation du trai-
tement complet r�ealis�e avant 16 SA.
1



Tableau 4 Checklist syphilis en salle de naissance.

Item Conduite �a tenir

Pour les patientes avec diagnostic de syphilis pendant la grossesse
Information sur le niveau de risque de SCrenseign�ee dans le
dossier obst�etrical (�elev�e, interm�ediaire ou nul)
⮚Date de la fin du traitement maternel
⮚Antibiotique administr�e
⮚Stade de l’infection maternelle
⮚ �Evolution du TNTsi disponible

Risque �elev�e
Syphilis maternelle pr�ecoce (< 1 an) apr�es 16 SA
OU titre de TNT maternel initial > 8 apr�es 16 SA
OU traitement maternel non reçu ou incomplet
OU traitement maternel sans p�enicilline G
OU traitement maternel initi�e apr�es 28 SA
OU traitement maternel compl�et�e < 1 mois avant l’accouche-
ment
OU pas de d�ecroissance du TNT maternel d’un facteur 4 apr�es 2-
3 mois de traitement (si � 4 au diagnostic)
Risque nul
Syphilis maternelle trait�ee de mani�ere ad�equate < 16 SA, avec
d�ecroissance s�erologique, et absence d’argument pour une
r�einfection
Risque interm�ediaire
Autres cas

Respect des pr�ecautions standards et des r�egles d’asepsie
pendant l’accouchement et la prise en charge du NN

Pr�ecautions standards
Pr�ecautions de type contact si contact avec muqueuses ou
l�esions cutan�ees contagieuses

Examen clinique du NN Recherche de signes de SC, respect des pr�ecautions compl�emen-
taires contact
Pr�el�evement �eventuel pour PCR de toute l�esion ou �ecoulement
nasal

Pr�el�evement s�erum maman et enfant (sang p�eriph�erique) Comparaison des titres de TNTenfant/m�ere
Dosage IgM anti-tr�epon�eme enfant si disponible
Pr�el�evements �a analyser dans le même laboratoire

Pour les patientes avec risque �elev�e ou interm�ediaire de syphilis cong�enitale pour leur enfant
Pr�elever fragment placenta pour PCR et IHC si disponible dans le centre de prise en charge

SC : syphilis cong�enitale ; NN : nouveau-n�e ; TNT: test non tr�epon�emique ; IHC : immunohistochimie.

Tableau 3 Principaux signes �echographiques, cliniques et biologiques en faveur d’une infection fœtale ou d’une syphilis con-
g�enitale [30].

Signes �echographiques de la SC Signes de SC pr�ecoce Signes de SC tardive

Signes fœtaux :
Retard de croissance intra ut�erin
H�epatom�egalie
Spl�enom�egalie
Hyper�echog�enicit�e intestinale
�Epanchements : ascite,œd�eme sous

cutan�e, �epanchement p�ericardique
An�emie (augmentation de d�ebit dans

l’art�ere c�er�ebrale moyenne)
Microc�ephalie
êd�eme sous-cutan�e � Anasarque
Signes annexiels :
Oligo/hydramnios
Placentom�egalie

Souvent non visibles �a la naissance
(apparition le plus souvent dans les quatre
semaines de vie)
Rhinorrh�ee claire ou sanglante (« snuffles »),
laryngite
Cutan�es : p�et�echies, l�esions cutan�ees planes
ou bulleuses pr�edominant aux paumes et
plantes, rhagades (gerçures ou plaies lin�e-
aires)
Visc�eraux : h�epato-spl�enom�egalie,
ad�enopathie(s),
h�epatite, ict�ere, ascite, fibrose pulmonaire
(« pneumonia alba »), myocardite, pan-
cr�eatite, syndrome n�ephrotique
Neuro-sensoriels : m�eningite, uv�eite, cata-
racte, glaucome, chorior�etinite, cicatrice
corn�eenne, surdit�e, atteinte des nerfs
crânien
Ost�eoarticulaires : ost�eite (os longs stri�es en
branche de c�eleri, ost�eochondrite, arthrite,
p�eriostite, pseudo-paralysie de Parrot (dou-
leur li�ee �a la p�eriostite), dactylite
An�emie, thrombop�enie, leucop�enie

D�eformations crânio-faciales (bosses
frontales, crâne carr�e, nez en selle,
maxillaire court, arcade palatine
haute)
Ost�eoarticulaires : tibias en sabre,
signe d’Higoumenaki (�epaississement
sternoclaviculaire), articulations de
Clutton (hydrarthrose des coudes et
genoux, sym�etrique et indolore)
Rhagades (gerçures ou plaies lin�e-
aires)
Anomalies des dents d�efinitives : dents
de Hutchinson (incisives espac�ees
crant�ees avec �email d�ecolor�e),
molaires en mûres, hypoplasie de
l’�email
Neurosensoriels : k�eratite intersti-
tielle, surdit�e, retard mental, hydro-
c�ephalie, atteinte des nerfs crâniens
H�emoglobinurie paroxystique au froid
Triade de Hutchinson : anomalies den-
taires, surdit�e et k�eratite
interstitielle

SC : syphilis cong�enitale.
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Les autres situations sont qualifi�ees, selon les recomman-
dations, comme �etant �a « risque faible » ou �a « risque inter-
m�ediaire » de SC.
6.2. Diagnostic chez le NN

La SC peut être de r�ev�elation pr�ecoce (avant deux ans) ou
tardive (apr�es deux ans), avec des signes cliniques sp�ecifi-
ques dans chacune de ces situations. Le diagnostic de SC
�etant difficile, certains outils permettent d’affirmer le diag-
nostic �a la naissance, mais aucun ne permet de l’infirmer.
Il repose donc sur un faisceau d’arguments anamnestiques
(facteurs de risque), cliniques et biologiques.

6.2.1. Examen clinique du NN �a la naissance
Dans la majorit�e des cas, les signes de SC pr�ecoce ne sont
pas visibles �a la naissance, et apparaissent dans les quatre
premi�eres semaines de vie. Un examen clinique normal �a la
naissance n’�elimine donc pas une SC [23,142]. Le tableau
semble plus s�ev�ere chez les enfants n�es pr�ematur�es [23].

6.2.2. Examen du placenta
L’examen macroscopique du placenta peut mettre en
�evidence une placentom�egalie (56,8 %) qui est asp�ecifique
[143]. L’examen histologique du placenta est recommand�e
par la plupart des soci�et�es savantes [14,49,55,144] car il
augmenterait la probabilit�e d’identifier une SC en
compl�ement de l’�evaluation clinique, radiologique et biolo-
gique (de 67 % �a 89 % dans une �etude portant sur 33 NN de
m�eres infect�ees) [145]. Il peut mettre en �evidence des
l�esions de funiculite ou de villite aigu€e inconstantes et
asp�ecifiques [143,145].

Les recommandations internationales s’accordent pour
retenir le diagnostic de SC certaine en cas de d�etection
d’ADN de T. pallidum sur le placenta [14,49,55,144].
Les PCR manquent cependant de sensibilit�e. Dans une ana-
lyse de 215 placentas avec SC par Marais et al. [143], leur
sensibilit�e �etait de 25,8 %, et celle de l’immunohistochimie
(IHC) de 74,4 %. L’association de ces deux m�ethodes a permis
d’identifier 42 cas de SC pour lesquels la s�erologie seule
�etait non contributive (n�egative ou inconnue). Un examen
n�egatif (PCR ou IHC) n’�elimine pas le diagnostic de SC.

6.2.3. Examen s�erologique sur sang p�eriph�erique du NN
Il est la base du diagnostic mais est difficile d’interpr�etation
avant l’âge de six mois en raison du passage transplacentaire
des IgG maternelles.

Les recommandations disponibles sugg�erent la r�ealisation
d’un pr�el�evement sanguin maternel et n�eonatal de mani�ere
concomitante entre la naissance et J2-J3, permettant alors
une analyse comparative de la s�erologie de la m�ere et de
l’enfant [146,147].

Le pr�el�evement n�eonatal ne doit pas être r�ealis�e sur le
sang de cordon en raison d’un risque th�eorique de contami-
nation par le sang maternel.

Tests tr�epon�emiques
La d�etection d’IgG tr�epon�emiques chez un NN ne per-

met pas de trancher entre le cas d’anticorps maternels
transmis passivement qui peuvent persister jusqu’�a 18 mois
de vie et celui d’anticorps de l’enfant refl�etant une SC
[148].
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Les recommandations internationales proposent de
r�ealiser syst�ematiquement un TT au NN dans les premiers
jours de vie [14,55,140] pour le suivi de la d�ecroissance
s�erologique. Un TT n�egatif �a l’âge de 18 mois exclut une SC
[148]. Les IgM maternelles, �a la diff�erence des IgG, ne tra-
versent pas le placenta. La d�etection d’IgM tr�epon�emiques
chez le NN est donc sp�ecifique de SC mais sa sensibilit�e est
inconstante, notamment :

- en cas d’infection fœtale survenue pr�ecocement dans la
grossesse (disparition des IgM avant la naissance) ;
- OU en cas d’infection fœtale survenue tr�es tardivement
pendant la grossesse [149] ;

- OU chez les NN avec SC pr�ecoce mais encore asymptomati-
ques. Sur 101 NN �a risque de SC, Bromberg et al. [146] rap-
portent une sensibilit�e de la d�etection d’IgM sp�ecifiques
par Western Blot de 14 % chez les NN asymptomatiques (1/
7) et de 100 % en cas de symptômes de SC (12/12). Sur 116
NN �a risque de SC, Stoll et al. rapportent une sensibilit�e de
7 % chez les asymptomatiques, ainsi qu’une sensibilit�e et
une sp�ecificit�e de respectivement 88 % et 97 % chez les 18
NN symptomatiques [150].

Enfin, les recommandations europ�eennes proposent
syst�ematiquement un dosage d’IgM sp�ecifiques plasmatiques
n�eonatales, leur pr�esence seule permettant de classer la SC
comme « probable », tandis que les recommandations bri-
tanniques consid�erent leur pr�esence suffisante pour confir-
mer le diagnostic [55]. Le CDC et l’OMS ne recommandent
pas ce dosage [14,140].

Tests non-tr�epon�emiques
La d�etection de TNT chez l’enfant refl�ete soit une SC,

soit des Ig maternelles transmises. En cas de transfert passif,
le TNT doit d�ecrôıtre pour se n�egativer �a l’âge de six mois.

Un TNT positif chez un NN avec un titre au moins quatre
fois sup�erieur �a celui de sa m�ere est tr�es �evocateur d’une
n�eosynth�ese d’immunoglobulines par l’enfant, en rapport
avec une SC [148]. Certains auteurs sugg�erent que ce rap-
port �elev�e est en faveur d’une SC d�ej�a symptomatique au
moment du pr�el�evement [146,148]. La sensibilit�e rapport�ee
du ratio TNT NN/TNTmaternel sup�erieur ou �egal �a quatre est
tr�es faible (4-13 %) [146,148], car il peut être sous-estim�e en
cas de titre de TNT maternel �elev�e, d’une syphilis mater-
nelle acquise peu de temps avant la naissance, ou encore
d’une naissance avant la constitution d’une r�eponse humo-
rale fœtale efficace [146].

Les recommandations disponibles proposent de r�ealiser
syst�ematiquement un dosage du TNT sanguin chez le NN et
de le consid�erer comme infect�e si le ratio TNT NN/TNT
maternel est sup�erieur ou �egal �a quatre [14,49]. L’absence
de ce crit�ere isol�e ne permet cependant pas d’exclure le
diagnostic. Les recommandations europ�eennes et britanni-
ques proposent un contrôle syst�ematique du TNT n�eonatal �a
l’âge de trois mois et un suivi de sa n�egativation �a l’âge de
six mois.

6.2.4. Recherche de T. pallidum chez le NN par PCR sur
sang de cordon ou s�ecr�etions nasopharyng�ees
Les �etudes disponibles et les recommandations qui en
d�ecoulent s’accordent sur la mauvaise sensibilit�e et la bonne
valeur pr�edictive positive de la PCR sp�ecifique pour le diag-
nostic de SC. Aucune recommandation ne la propose dans la
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liste des examens �a r�ealiser syst�ematiquement pour la
recherche de SC.

Pour le sang de cordon, la sensibilit�e estim�ee sur les rares
donn�ees disponibles est de 7,8 % (4/51), comme c’est le cas
dans la s�erie de Tsang et al. [151]. La plupart des recomman-
dations de soci�et�es savantes internationales [14,49,55,144]
�evoquent la possibilit�e de r�ealiser ce test sur le sang du cor-
don, sans le recommander formellement.

Sur les s�ecr�etions nasopharyng�ees, sa sensibilit�e est de
15,7 % (8/51), notamment dans la s�erie de Tsang et al.
[151].

6.2.5. Examen du LCS �a vis�ee diagnostique de syphilis
cong�enitale
L’examen du LCS est d�ecrit comme peu utile pour le diagnos-
tic de la SC en raison d’une faible sensibilit�e du VDRL (53 %),
de la pl�eiocytose (38 %) et de l’hyperprot�einorachie (56 %)
dans une �etude sur 148 enfants [152], et d’une faible
sensibilit�e de la recherche d’ADN de T. pallidum par PCR (62
%) dans une m�eta-analyse combinant 3 �etudes et 217
patients [153]. Dans une autre �etude portant sur 1070 NN
asymptomatiques, la cytologie et la biochimie du LCS ne
diff�eraient pas entre les enfants �a faible et haut risque de
SC [154]. En outre, la cellularit�e et la prot�einorachie d’un
LCS de NN sont d�ependantes du terme de naissance et de
l’âge r�eel, et sont donc �a interpr�eter selon les abaques dis-
ponibles.

6.2.6. Examens radiologiques
Les clich�es radiologiques des os longs sont d�ecrits comme
peu utiles pour le seul diagnostic de SC chez les NN asympto-
matiques, car ils ne sont jamais anormaux de mani�ere isol�ee
[155] et sont associ�es �a un ratio TNT NN/TNT maternel
sup�erieur ou �egal �a quatre [23].

6.3. Confirmation du diagnostic de syphilis
cong�enitale [49,56]

Syphilis cong�enitale pr�ecoce
Elle est certaine pour toutes les soci�et�es savantes si on

retrouve :
- des signes cliniques de SC pr�ecoce, seuls pour certaines
recommandations [14], ou en pr�esence d’un TT positif sur

sang p�eriph�erique du NN pour d’autres [49,55,140] ;

- OU un ratio TNT NN/TNT maternel sup�erieur ou �egal �a qua-
tre ;

- OU la d�etection d’ADN de T. pallidum sur tout pr�el�evement
placentaire ou de l’enfant [49,55] ;

- OU la d�etection d’IgM tr�epon�emiques n�eonatales [49,55].

�A noter que certaines y associent la d�etection de T. palli-
dum par IHC placentaire [49,140].

Syphilis cong�enitale tardive
Elle est certaine pour toutes les soci�et�es savantes en cas

de signes cliniques de SC tardive avec s�erologie syphilis posi-
tive apr�es l’âge 24 mois (TT+TNT).

Toute s�erologie syphilis positive chez un enfant doit faire
rechercher des signes cliniques de SC tardive et rechercher
un abus sexuel.

Les soci�et�es savantes pr�econisent la r�ealisation d’exa-
mens biologiques, soit d�es la suspicion diagnostique [14,49],
soit dans le bilan d’extension des enfants infect�es [55].
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Ces explorations varient en fonction du niveau de
risque de SC.

Dans des situations �a risque �elev�e de SC, les soci�et�es
savantes s’accordent pour proposer :
- Bilan h�epatique, ionogramme sanguin, cr�eatinin�emie ;
- Bandelette urinaire pour recherche de prot�einurie ;

- Num�eration formule sanguine, num�eration plaquettaire ;
- Ponction de LCS pour examen cytologique, mesure de la
prot�einorachie et recherche de s�ecr�etion intrath�ecale
d’anticorps (VDRL) ;

- Radiographies des os longs ;
- Examen ophtalmologique complet [49,55].

Dans les situations �a risque « faible » ou « inter-
m�ediaire » chez un enfant par d�efinition asymptoma-
tique, ces recommandations sont variables. Les
britanniques notamment ne r�ealisent pas d’embl�ee l’en-
semble du bilan d’extension d�ecrit ci-dessus [55].
Recommandation 10 : Comment �evaluer le risque de
syphilis cong�enitale �a la naissance en fonction du sta-
tut maternel ? (Fig. 5)

Trois niveaux de risque d’infection du NN sont d�efinis :
1) Risque �elev�e de SC :

- Syphilis maternelle pr�ecoce (primaire, secondaire ou
latente de moins de 1 an) apr�es 16 SA,
- Titre de TNT maternel initial sup�erieur ou �egal �a 8
apr�es 16 SA,

- Traitement maternel non reçu ou incomplet,
- Traitement maternel sans p�enicilline G,
- Traitement maternel initi�e apr�es 28 SA,
- Traitement maternel compl�et�e moins de 4 semaines
avant l’accouchement,

- Absence de d�ecroissance du TNT maternel d’un fac-
teur 4 apr�es 3 mois de traitement (si sup�erieur ou
�egal �a 4 au diagnostic).
2) Risque nul de SC : traitement maternel par BPG

complet avant 16 SA, en l’absence d’argument pour
une r�einfection maternelle et en l’absence des facteurs
ci-dessus ;

3) Risque interm�ediaire de SC : toutes les autres
situations.
Recommandation 11 : Quelles explorations r�ealiser
pour poser le diagnostic de syphilis cong�enitale chez
le nouveau-n�e ? (Fig. 5)

- Examiner tout NN avec un diagnostic de syphilis
maternelle �a la recherche de signes de SC (d�es la nais-
sance pour tous les enfants �a risque �elev�e ou inter-
m�ediaire de SC).

- R�ealiser un pr�el�evement sanguin chez tout NN d’une
m�ere ayant pr�esent�e une s�erologie syphilitique posi-
tive pendant la grossesse (hors cicatrice s�erologique)
le plus tôt possible apr�es la naissance (au maximum
dans les trois jours de vie). Cela afin de r�ealiser TT et
TNT maternel et du NN sur sang p�eriph�erique, qui
seront envoy�es dans le même laboratoire, pour calcul
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du ratio TNT NN/TNT maternel ainsi que pour recher-
che d’IgM par Immunoblot sur sang p�eriph�erique du
NN.

Ces examens seront r�ealis�es y compris chez un NN �a

risque nul pour v�erifier l’absence de r�einfection
maternelle.
- R�ecup�erer le r�esultat du ratio TNT NN/TNT maternel
avant la sortie d’hospitalisation de l’enfant en cas de
risque �elev�e de SC.

- Dans les situations �a risque �elev�e et interm�ediaire de
SC, il est possible de r�ealiser en compl�ement les exa-
mens suivants s’ils sont facilement accessibles :

○ recherche d’ADN de T. pallidum sur �echantillon

placentaire,
○ examen immunohistochimique du placenta,
○ PCR sur le sang de cordon et autres s�ecr�etions.
Recommandation 12 : Comment poser le diagnostic
de syphilis cong�enitale ?

Quatre niveaux de probabilit�e de SC sont d�efinis :
- SC certaine ou probable : fœtus ou enfant avec :
Signes cliniques de SC et contexte de syphilis mater-

nelle pendant la grossesse,

○ OU ratio TNT sanguin (sang p�eriph�erique) NN/TNT
maternel sup�erieur ou �egal �a quatre �a la naissance,

○ OU d�etection de T. pallidum par PCR sur tout pr�el�eve-
ment placentaire ou biologique du fœtus ou de l’en-
fant (certaine),

○ OU d�etection de T. pallidum par IHC placentaire (cer-
taine),

○ OU IgM plasmatiques n�eonatales positives.
- SC possible : NN �a risque �elev�e de SC ET crit�eres

pr�ec�edents absents ;
- SC peu probable : NN �a risque interm�ediaire de SC

ETcrit�eres pr�ec�edents absents ;
- SC exclue : NN dont la m�ere a b�en�efici�e d’un trai-

tement complet par p�enicilline G avant 16 SA.
Recommandation 13 : Quel est le bilan d’extension
d’une syphilis cong�enitale ?

Il est recommand�e de r�ealiser les examens suivants en
cas de SC certaine ou probable :
- Num�eration formule sanguine, plaquettes ;
- Bilan h�epatique, ionogramme sanguin, cr�eatinin�emie ;

- Bandelette urinaire pour recherche de prot�einurie ;
- Ponction de LCS pour examen cytologique, mesure de
la prot�einorachie et recherche de s�ecr�etion
intrath�ecale d’anticorps (VDRL) ;

- Clich�es radiographiques des os longs ;
- Examen ophtalmologique complet avec examen �a la
lampe �a fente et fond d’œil ;

- Potentiels �evoqu�es auditifs ;
- �Echographie transfontanellaire.
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Il n’est pas recommand�e de r�ealiser ces explora-
tions en dehors de ces situations.
6.4. Traitement du NN
Les indications th�erapeutiques sont larges. Il n’existe aucun
essai clinique sur le traitement de la SC certaine. Les pre-
mi�eres recommandations �etaient fond�ees sur des avis d’ex-
perts, extrapol�ees de celles portant sur la neurosyphilis de
l’adulte et compl�et�ees par quelques observations et �etudes
pharmacocin�etiques n�eonatales. Il n’existe que deux essais
contrôl�es randomis�es de faible effectif sur le traitement des
NN �a risque de SC.

6.4.1. Mol�ecules �etudi�ees
Benzylp�enicilline par voie IV ou IM

Sa diffusion dans le LCS a �et�e montr�ee chez le NN par
Azimi et al. en 1994 [156] dans une �etude prospective por-
tant sur 163 LCS de NN avec SC certaine ou probable. Sur 23
NN trait�es par benzylp�enicilline �a la dose de 50 U/kg/12 h et
40 �a la dose de 100 U/kg/12 h pendant 10 �a 14 jours, 100 %
des dosages r�ealis�es entre l’injection et H12 �etaient
sup�erieurs �a la concentration minimale efficace.

Benzathine P�enicilline G
Sa concentration diminue rapidement dans le LCS et

atteint des taux infra-th�erapeutiques 48 heures apr�es l’in-
jection dans deux �etudes portant respectivement sur 4 et 59
NN [157,158], malgr�e des concentrations satisfaisantes dans
le s�erum.

Ceftriaxone
Elle n’a pas �et�e �etudi�ee dans la SC. Elle est propos�ee dans

les recommandations anglaises, en cas de traitement ambula-
toire.

Il n’existe aucune donn�ee sur le traitement antibiotique
par azithromycine ou doxycycline chez les enfants allergi-
ques �a la p�enicilline avec SC.

6.4.2. Dur�ee de traitement
La dur�ee optimale n’a pas �et�e �etudi�ee ; elle est extrapol�ee
de celle recommand�ee dans la neurosyphilis de l’adulte
[159], soit de 10 �a 14 jours [49].

En cas d’interruption de traitement sup�erieure �a 24 heures,
il est pr�econis�e de recommencer un sch�ema complet [160].

6.4.3. Traitement en fonction du niveau de risque
Le traitement des NN asymptomatiques �a risque de SC a �et�e
�evalu�e par deux �etudes randomis�ees contrôl�ees :

Risque interm�ediaire (traitement maternel inad�equat)
Paryani et al. ont compar�e, chez 152 NN asymptomati-

ques, une dose unique de BPG (50 000 U/kg) �a de la
p�enicilline procaïne (50 000 U/kg/j pendant 10 jours) :
aucune SC clinique n’est survenue dans les deux bras (0/68
et 0/84) [161].

Risque �elev�e (syphilis maternelle avec TNT (VDRL/RPR)
sup�erieur ou �egal �a 32 �a l’accouchement, traitement mater-
nel non fait avec PL et radiographies des os normales)

Radcliffe et al. ont compar�e une dose unique de BPG (50
000 U/kg, n = 12) �a une abstention th�erapeutique (n = 10).
L’�etude a �et�e interrompue pr�ecocement du fait d’un sur-
risque de SC dans le groupe non trait�e. Aucun �echec �a S24
n’a �et�e identifi�e parmi les 12 NN trait�es, y compris les deux
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qui pr�esentaient des IgM sp�ecifiques �a la naissance. Le faible
effectif et l’absence de suivi �a long terme apportent un
niveau de preuve insuffisant de l’efficacit�e de la BPG chez
les NN �a risque �elev�e de SC [162].

6.4.4. Pr�evention et prise en charge de la r�eaction de JH
Une �etude r�etrospective publi�ee en 2017 rapportait une
r�eaction de JH chez 18 % des 60 NN trait�es pour SC. Les fac-
teurs de risque �etaient l’atteinte osseuse, l’atteinte de plu-
sieurs organes et un TNT �elev�e (sup�erieur ou �egal �a 256). Les
manifestations cliniques de la r�eaction de JH �etaient la fi�e-
vre, la polypn�ee, la tachycardie, l’irritabilit�e et l’aggrava-
tion de l�esions cutan�ees pr�eexistantes [163].
Ces manifestations ont �egalement �et�e d�ecrites dans d’autres
publications [164]. Le traitement de cette r�eaction reposait
sur l’administration d’une dose de dexam�ethasone �a 0,1-0,3
mg/kg par voie IV, sans interrompre l’antibioth�erapie.
L’�evolution a �et�e favorable dans tous les cas.

La r�eaction de JH et sa pr�evention chez le NN ne sont pas
abord�ees dans les recommandations disponibles.

6.4.5. Indications au traitement en p�eriode n�eonatale
selon les recommandations disponibles
- En cas de SC certaine, les recommandations disponibles
proposent toutes un traitement par p�enicilline G IV pen-
dant 10 �a 14 jours [14,49,55,140] ;

- En cas de SC probable, c’est-�a-dire en cas de haut risque
de SC mais sans les crit�eres d’une SC « certaine », les
recommandations s’accordent toutes sur l’administration
d’un traitement, qui varie d’une dose unique de BPG [49]
�a un traitement IV de P�enicilline G de 10 jours [14,140] ;

- En cas de SC possible c’est �a dire en cas de faible risque de
SC et sans les crit�eres d’une SC « certaine », les recom-
mandations am�ericaines proposent une dose unique de
BPG, les recommandations britanniques une surveillance
clinique et biologique du NN sans traitement, et les recom-
mandations europ�eennes ne se prononcent pas ;

- Risque nul de SC : les recommandations proposent de ne
r�ealiser aucun traitement ;

- Toute SC tardive (de plus de 24 mois) justifie une prise en
charge (explorations compl�ementaires, traitement, suivi)
identique �a celle d’une SC pr�ecoce dans toutes les recom-
mandations disponibles [14,49,55,140] ;

- Prophylaxie associ�ee des infections conjonctivales du NN :
dans le contexte de syphilis maternelle, les recommanda-
tions de l’AFSSAPS de 2016 pr�econisent l’emploi d’un col-
lyre de rifamycine pour la pr�evention des conjonctivites
sexuellement transmises (une goutte dans chaque œil �a la
naissance) [165].
Recommandation 14 : Quelles sont les modalit�es de
traitement d’une syphilis cong�enitale du nouveau-n�e ?
(Fig. 5)

D�ebuter le traitement le plus pr�ecocement possible (SC
certaine ou probable), et dans tous les cas dans les 7
jours suivant le diagnostic.

- SC certaine ou probable :
NN âg�es de 7 jours ou moins : benzylp�enicilline IV 50
000 UI/kg/12 h jusqu’�a 7 jours de vie, puis 50 000 UI/
○
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kg/8 h au-del�a, pour une dur�ee totale 10 jours ou 14
jours (neurosyphilis),

○ NN de plus de 7 jours : benzylp�enicilline IV 50 000 UI/
kg/8 h pendant 10 jours, ou 14 jours si neurosyphilis,

○ Enfant de plus de 2 ans (SC tardive) : même traite-
ment qu’une SC pr�ecoce.
- SC possible : 1 dose de BPG 50 000 UI/kg/dose en

IM. L’adjonction de xylocaïne est contre-indiqu�ee.
- SC peu probable ou exclue : pas de traitement.
- Dans tous les cas :

○ Administrer une goutte de rifamycine dans chaque
œil �a la naissance pour la prophylaxie des infections

conjonctivales �a chaque nouveau-n�e,

○ En cas d’interruption de traitement de plus de 24 h,
recommencer un traitement complet,

○ Un avis infectiologique peut être pris en cas d’at-
teinte atypique,

○ Aucun traitement pr�eventif syst�ematique de la
r�eaction de JH n’est recommand�e, mais une surveil-
lance clinique doit être r�ealis�ee, en particulier chez
les NN les plus �a risque (atteinte osseuse ou atteinte
d’au moins trois organes, ou TNT �elev�e sup�erieur ou
�egal �a 256). En cas de symptômes �evocateurs d’une
r�eaction de JH, administrer une dose de dexam�etha-
sone (0,1- 0,3 mg/kg) IV sans interrompre l’anti-
bioth�erapie,

○ L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqu�e.
6.5. Suivi des enfants
Les recommandations pr�econisent toutes un suivi clinique et
s�erologique tous les trois mois jusqu’�a n�egativation du TNT
afin de s’assurer de l’absence d’infection, même si ce suivi
est d�ecrit comme difficile avec de nombreux perdus de vue
(65 % �a six mois dans l’�etude de Stafford IA et al.) [116].

Une absence d’infection est d�efinie dans ces recomman-
dations [14,55] par :

- un TNT n�egatif au plus tard �a l’âge de 6 mois ;
� �
- un TT avec une cinetique descendante et negatif au plus

tard �a l’âge de 18 mois.

Une infection certaine ou probable justifie un suivi
r�egulier neurod�eveloppemental.

Dans les recommandations qui abordent ce point, une
r�eascension du TNTen cours de suivi signe une infection tar-
dive, une rechute ou une r�einfection, et justifie la
r�ealisation d’un bilan d’extension ainsi que la mise en route
d’un traitement en urgence [14,55].
Recommandation 15 : Quelles sont les modalit�es de
suivi d’une syphilis cong�enitale du nouveau-n�e ?

- R�ealiser un suivi clinique et s�erologique (TT et TNT)
tous les 3 mois �a tout NN pr�esentant un TNT positif �a
la naissance. Ce suivi doit être poursuivi jusqu’�a
n�egativation du TNT.



Fig. 5 Classement et prise en charge postnatale de la syphilis cong�enitale.
BPG : benzathine p�enicilline G ; SC : syphilis cong�enitale ; M : mois ; JH : Jarisch-Herxheimer (r�eaction de) ; IHC : immunohistochimi ;
TNT : test non tr�epon�emique ; IM : intra musculaire ; VDRL : Venereal Disease Research Laboratory test ; NN : nouveau-n�e.
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- R�ealiser une s�erologie �a l’âge de 18 mois, afin de s’as-
surer de la disparition du TT s’il �etait positif �a la nais-
sance.

- Une gu�erison peut être affirm�ee par un TNT n�egatif.
- Une r�eascension du TNT (apr�es traitement ou en l’ab-
sence de traitement) signe une infection tardive, une
rechute ou une r�einfection, et justifie d’une
r�e�evaluation clinique, de la r�ealisation d’explorations
compl�ementaires et d’un traitement en urgence.

- En cas de SC certaine ou probable, proposer un suivi
p�ediatrique sp�ecifique afin de d�epister et d’orienter
pr�ecocement d’�eventuelles s�equelles cliniques et du
neurod�eveloppement, et permettre l’inclusion dans
le r�eseau « enfant vuln�erable ».

- En cas de syphilis peu probable ou exclue, il n’est pas
recommand�e de suivre un NN ayant un TNT n�egatif �a
la naissance.
En cas d’atteinte initiale du LCS, il n’est pas

recommand�e de r�ealiser une PL de contrôle.
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R�ef�erences

[1] Radolf JD, Tramont EC, Salazar JC. Syphilis (Treponema palli-
dum). Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and Practice
of Infectious Diseases. Elsevier; 2015. p. 2684–709 e4. doi:
10.1016/B978-1-4557-4801-3.00239-3.

[2] Peeling RW, Mabey D, Chen XS, Garcia PJ. Syphilis. Lancet
Lond Engl 2023;402(10398):336–46. doi: 10.1016/S0140-6736
(22)02348-0.

[3] Word Health Organization (WHO) [Internet]. 2024. Global
Sexually Transmitted Infections Programme [cit�e le 28 mai
2024]. Disponible sur: https://www.who.int/teams/global-
hiv-hepatitis-and-stis-programmes/stis/strategic-information

[4] Sant�e publique France (SpF). [En ligne]. 2024. Syphilis - Dos-
sier th�ematique [cit�e le 6 juillet 2025]. Disponible sur:
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatis-
mes/infections-sexuellement-transmissibles/syphilis

[5] SpF [En ligne]. 2019. Bulletin de sant�e Publique - Surveillance
des infections sexuellement transmissibles bact�eriennes
(donn�ees 2018) [cit�e le 19 septembre 2025]. Disponible sur:
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatis-
mes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/docu-
ments/article/surveillance-des-infections-sexuellement-
transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-
metropolitaine-2020-2022

https://doi.org/10.1016/B978-1-4557-4801-3.00239-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)02348-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)02348-0
https://www.who.int/teams/global-hiv-hepatitis-and-stis-programmes/stis/strategic-information
https://www.who.int/teams/global-hiv-hepatitis-and-stis-programmes/stis/strategic-information
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/syphilis
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/syphilis
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/documents/article/surveillance-des-infections-sexuellement-transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-metropolitaine-2020-2022
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/documents/article/surveillance-des-infections-sexuellement-transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-metropolitaine-2020-2022
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/documents/article/surveillance-des-infections-sexuellement-transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-metropolitaine-2020-2022
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/documents/article/surveillance-des-infections-sexuellement-transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-metropolitaine-2020-2022
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-sexuellement-transmissibles/vih-sida/documents/article/surveillance-des-infections-sexuellement-transmissibles-bacteriennes-en-medecine-generale-france-metropolitaine-2020-2022


O. Anselem, C. Le Cœur, A. Tazi et al.
[6] Carles G, Lochet S, Youssef M, El Guindi W, Helou G, Alassas N,
et al. Syphilis et grossesse. J Gyn�ecol Obst�etr Biol Reprod
2008;37(4):353–7. doi: 10.1016/j.jgyn.2007.08.006.

[7] Dumas [En ligne]. Cramez C. �Evaluation de la morbi-mortalit�e
fœtale et n�eonatale chez les femmes enceintes atteintes de
la syphilis �a La R�eunion. Commun Oral : Pari(s) Sant�e Femmes
2023 2024 June 12; Paris [cit�e le 21 octobre 2024]. Disponible
sur: https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04291158.

[8] Kojima N, Klausner JD. An Update on the Global Epidemiology
of Syphilis. Curr Epidemiol Rep 2018;5(1):24–38. doi:
10.1007/s40471-018-0138-z.

[9] Peters RPH, Nel JS, Sadiq E, Kufa T, Smit DP, Sorour G, et al.
Southern African HIV Clinicians Society Guideline for the clini-
cal management of syphilis. South Afr J HIV Med 2024;25
(1):1577. doi: 10.4102/sajhivmed.v25i1.1577.

[10] Ghanem KG, Ram S, Rice PA. The Modern Epidemic of Syphilis.
N Engl J Med 2020;382(9):845–54. doi: 10.1056/NEJM-
ra1901593.

[11] Mayhall CG. Hospital epidemiology and infection control. In
Ed. LWW; 2004. Chapter 81: Nosocomial diseases spread by
the airborne or contact routes. Chapter 69: Nosocomial infec-
tion associated with transfusion of blood and blood products.
1600 p.

[12] LaFond RE, Lukehart SA. Biological Basis for Syphilis. Clin
Microbiol Rev 2006;19(1):29–49. doi: 10.1128/CMR.19.1.29-
49.2006.

[13] Singh AE, Romanowski B. Syphilis: Review with Emphasis on
Clinical, Epidemiologic, and Some Biologic Features. Clin
Microbiol Rev 1999;12(2):187–209. doi: 10.1128/
CMR.12.2.187.

[14] US Centers for Disease Control and Prevention [En ligne].
2021. Syphilis During Pregnancy - STI Treatment Guidelines
[cit�e le 18 juillet 2023]. Disponible sur: https://www.cdc.
gov/std/treatment-guidelines/syphilis-pregnancy.htm

[15] Charlier C, Benhaddou N, Dupin N. Syphilis et grossesse.
Presse M�edicale. 2015;44(6, Part 1):631�8. https://doi.org/
10.1016/j.lpm.2015.04.011.

[16] Haute Autorit�e de Sant�e (HAS) [En ligne]. 2007. �Evaluation a
priori du d�epistage de la syphilis en France - Recommandation
en Sant�e Publique [cit�e le 16 août 2023]. Disponible sur:
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