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MOTS-CLES Résumé; Il est recommandé de dépister systématiquement la syphilis par une sérologie pen-

Syphilis maternelle dant chaque grossesse, au mieux avant 10 SA, et répéter le dépistage pendant la grossesse en

Syphilis congénitale cas de risque de réinfection.

Sérologie syphilis Un test tréponémique (TT) positif doit étre complété sans délai sur le méme sérum par un deu-

Transmission xiéme TT (de préférence de type Immunoblot IgG) et un test non tréponémique (TNT) quantitatif

materno-foetale (VDRL/RPR) ; un examen clinique complet doit étre réalisé sans délai. L’interprétation de la
sérologie sera fondée sur la confrontation avec les données de ’anamnése et de ’examen
clinique.

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

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

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

En cas de syphilis correctement traitée avant 16 SA, la surveillance échographique feetale suit
les modalités habituelles. Dans les autres situations une échographie a la recherche de signes de
SC et une consultation pédiatrique prénatale doivent étre 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 mére
ayant présenté une sérologie syphilitique positive pendant la grossesse. Il est recommandé
d’évaluer le risque de syphilis congénitale a la naissance en 3 niveaux (élevé, intermédiaire ou
nul) en fonction du statut maternel ; puis 4 niveaux de probabilité de SC sont définis a partir du
risque initial et de ’évaluation clinique et biologique du nouveau-né. La SC est exclue si la mére
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
Francaise (SPILF).
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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
Francaise (SPILF).

POINTS FORTS

e Le dépistage de la syphilis est indiqué a chaque grossesse par un test tréponémique (TT) avant 10 SA et répété en cas de
facteur de risque de réinfection.
e Un TT positif doit étre complété par un deuxieéme TT et un TNT quantitatif (VDRL/RPR), la sérologie est interprétée selon

les données cliniques.

e Le traitement est indiqué en cas de syphilis confirmée par une sérologie avec un TT positif et un TNT positif.

e Le traitement de premiére intention d’une syphilis précoce repose sur ’administration de deux doses de benzathine
pénicilline G 2,4 MUl en IM a une semaine d’intervalle

* Un traitement complet avant 16 SA permet d’exclure le risque de syphilis congénitale.

HIGHLIGHTS

e 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.

e 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 TT and positive NTT.

e First-line treatment of early syphilis is based on two intramuscular doses of benzathine penicillin G 2.4 million IU, taken

one week apart.

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

La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
(SPILF) et le College National des Gynécologues et Obstétri-
ciens Francais (CNGOF) ont souhaité élaborer une recom-
mandation sur la prévention et la prise en charge de la
syphilis chez la femme enceinte et le nouveau-né (NN).
Les éléments justifiant ce travail sont la persistance d’une
circulation élevée de la syphilis en France, une recrudes-
cence mondiale de la syphilis chez la femme enceinte ainsi
que la gravité de ’infection pour ’enfant a naitre.

L’élaboration de ces recommandations a suivi les étapes
suivantes : (1) désignation par les deux sociétés partenaires
(SPILF et CNGOF) des experts rédacteurs, (2) élaboration des
questions abordées par la recommandation, (3) analyse de la
littérature par les chargés de bibliographie et les experts
rédacteurs, (4) rédaction de l’argumentaire et des recom-
mandations par ’ensemble du groupe pour chaque question,
(5) texte et propositions de recommandations adressés a un
groupe de relecteurs, (6) rédaction du texte définitif apres
prise en compte des remarques des relecteurs.

L’ensemble des recommandations émises dans le texte ci-
dessous correspond a une gradation de type « avis d’expert »
en raison de l’absence d’essais randomisés ou d’études de
haut niveau de preuve dans cette population.

2. Généralités
2.1. Définitions et histoire naturelle

2.1.1. Lasyphilis

La syphilis est une infection causée par une bactérie spiralée
de la famille des spirochetes, Treponema pallidum subsp.
pallidum [1,2]. On définit quatre stades selon les manifesta-
tions cliniques (Tableau 1). Une syphilis est précoce si le
début de Uinfection peut étre daté de moins d’un an, et tar-
dive au-dela d’un an ou en ’absence de datation.

2.1.2. La syphilis congénitale

La syphilis congénitale (SC) est une syphilis acquise in utero
ou au passage de la filiere génitale. Selon le début des signes
cliniques, la SC est dite de révélation précoce (avant l’age
de deux ans) ou tardive (au-dela).

2.2. Epidémiologie

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estimait pour
’année 2022 le nombre de cas de syphilis chez les personnes
agées de 15 a 49 ans a 8,1 millions dans le monde [3].
Le nombre d’événements défavorables liés a une SC était
estimé a 150 000 pertes fcetales, 70 000 morts néonatales,
55 000 accouchements prématurés et 115 000 enfants avec
un diagnostic de SC [3].
En France :

- Le taux d’incidence des diagnostics de syphilis au sein des
laboratoires privés de biologie médicale était de 3/100
000 femmes de 15 a 49 ans en 2022 [4] ;

- Lincidence a augmenté de 26 % entre 2016 et 2018 chez
les femmes. Cette augmentation a atteint 116 % dans les
Départements et Régions d’Outre-Mer (DROM) [5] ;
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Un a sept cas de SC ont été déclarés par an entre 2012 et
2018 [5], dont un tiers dans les DROM. Ce chiffre est proba-
blement sous-estimé [6]. On note une augmentation
récente majeure du nombre de SC diagnostiquées dans
I’Ouest Guyanais (151 cas entre 2020 et 2023, soit 0,8 %
des naissances), ainsi qu’a La Réunion (108 cas de 2017 a
2022) [7].

2.3. Modes de transmission

La syphilis se transmet par contact cutanéo-muqueux
direct : contact d’une muqueuse ou d’une peau lésée ou
micro-abrasée avec un chancre (50 % de risque de transmis-
sion) ou avec une autre lésion cutanéo-muqueuse active.
La période de contagiosité cutanéo-muqueuse correspond a
la phase précoce (moins de 12 mois d’évolution). Il n’y a
plus de contagiosité cutanéo-muqueuse (y compris sexuelle)
au-dela. Les écoulements nasaux (« snuffles ») des NN
infectés sont rapportés comme étant tres contagieux
[2,8—13].

La syphilis se transmet également par voie transplacen-
taire hématogene, car T. pallidum est présent dans le sang
pendant la syphilis précoce (primaire et secondaire), et de
facon intermittente pendant la phase de latence (précoce
et tardive). La transmission de la mere a I’enfant survient
donc soit in utero (hématogene), soit en per partum par
contact avec les lésions génitales contagieuses. En ’absence
de traitement maternel, elle dépend de deux parametres :

- L’age gestationnel : la transmission débute a 16 semaines
d’aménorrhée (SA), et augmenterait avec |’age gestation-
nel [14],

- Le stade de la syphilis : la transmission est corrélée a la
spirochétémie et est estimée a 60-100 % en cas de syphilis
primaire ou secondaire, a 40 % en phase latente précoce
[2,15] et a 10 % en phase latente tardive [14,16].

ILn’y a pas de données en faveur d’une transmission par
le lait maternel [15,17].

2.4. Complications de la syphilis maternelle pour la
grossesse et pour ’enfant a naitre

La grossesse ne modifie ni l’incidence, ni la sémiologie, ni
’histoire naturelle, ni la gravité de la syphilis maternelle
[2,10,18-20].

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

- la perte foetale (mort foetale et perte foetale tardive) dans
jusqu’a 40 % des cas. Le risque est maximal quand U’infec-
tion maternelle a lieu entre 16 et 20 SA [2,16] ;

- la prématurité (24 %) [21] ;

- un poids de naissance inférieur a 2500 g (33 %) [2,21] ;

- une SC d’expression précoce ou tardive. La SC néonatale
d’expression précoce est létale dans 20 % des cas. Des
séquelles sensorielles, malformatives et/ou
neurodéveloppementales surviennent chez 40 % des
enfants survivants [15,16,21—25]. La SC d’expression tar-
dive est responsable de lésions musculosquelettiques et
des phaneéres.
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Tableau 1 Caractéristiques de la syphilis acquise chez I’adulte ou I’enfant en post-natal [1,15,49].

Classement Stade Manifestations cliniques Délai d’apparition Durée habituelle Evolution

Précocévolution < 1 an) Primaire Chancre : typiquement unique, bien limité, 10 a 90 jours apres la 2 a 6 semaines Résolution possible
indolore contamination méme sans traitement
Constant mais peut passer inapercu (Médiane 21 jours) En [’absence de traite-
Adénopathies satellites ment, évolution vers une
Neurosyphilis* syphilis secondaire dans

25 % des cas
Secondaire Dissémination systémique pléiomorphe Habituellement 2 a 12 3 a 12 semaines Résolution possible

Latente précoce
Latente tardive

Tévolution > 1 an ou
inconnue)
Tertiaire

Eruption cutanée maculo-papuleuse :
roséole, etc.

Ulcération(s) muqueuse(s)
Adénopathie(s)

Lésion(s) condylomateuse(s)
Hépatite

Néphrite

Lésion(s) ophtalmologique(s) : uvéite, etc.
Neurosyphilis*

Fievre

Asymptomatique

Cardiovasculaire : aortite

Neurologique :

- Paralysie générale,

- Tabes dorsalis : dégénérescence des cor-
dons postérieurs de la moelle spinale.
Cutanée et osseuse :

Gomme(s) (lésions granulomateuses)

semaines apres |’appari-
tion du chancre
(possible jusqu’a 6 mois)

10a30ans

5a7ans

10 a 20 ans

1 a 45 ans (médiane de 15
ans)

méme sans traitement
En [’absence de traite-
ment, évolution vers une
syphilis tertiaire dans 30
% des cas

En [’absence de traite-
ment, évolution vers une
syphilis tertiaire dans 30
% des cas

En I’absence de traite-
ment, déces possible

*La neurosyphilis est possible a tout stade de ’infection, mais survient principalement dans les deux premiéres années d’évolution de la maladie.
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3. Comment prévenir la syphilis congénitale ?

La prévention de la SC inclut des actions avant et pendant la
grossesse.

3.1. Prévention de la syphilis chez la femme en age
de procréer

3.1.1. Education a la santé sexuelle et reproductive

Les recommandations disponibles préconisent de délivrer

une information universelle sur les modes de transmission

des IST, leur prévention et leurs facteurs de risque [4,26].
Les facteurs de risque de syphilis retenus par la majorité

des sociétés savantes sont les suivants :

- Partenaires sexuels multiples ;

- Rapports sexuels non ou mal protégés (pénétration vagi-
nale ou anale, ou rapports oro-génitaux) ;

- Travail du sexe ;

- Viol ;

- Antécédent d’IST ou diagnostic actuel d’IST;

- Diagnostic actuel d’IST chez le ou les partenaire(s) sexuel
(s);

- Parcours migratoire ou sans domicile fixe ou précarité ;

- Usage de drogue(s) ou partenaire(s) rapportant un usage
de drogue(s) ;

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

3.1.2. Dépistage de la syphilis chez la femme en age de
procréer
Il a fait 'objet d’études médico-économiques montrant son
bénéfice, notamment en consultation pré-conceptionnelle
pour la prévention de la SC [16,38—40].

Les recommandations disponibles préconisent qu’il ait
lieu :

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

- apreés un rapport a risque, des 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. Dépistage du (des) partenaire(s) sexuel(s)

Les recommandations disponibles préconisent de proposer le
dépistage au(x) partenaire(s) sexuels d’une femme avec un
diagnostic de syphilis [16,27,33].

3.1.4. Prévention de la syphilis congénitale pendant la
grossesse

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)
préconisent de délivrer une information pendant la gros-
sesse sur les modes de transmission des IST, leur prévention
et leurs facteurs de risque [41,43].

Le dépistage de la syphilis est obligatoire en France a
chaque grossesse [44]. Il doit étre idéalement pratiqué
deés le début de la grossesse, au mieux avant 10 SA
[16,33,44,45]. La HAS recommande de le répéter en cas de
changement de partenaire [16,45].

Certaines recommandations préconisent de réitérer ce
dépistage au troisieme trimestre et a ’accouchement en cas
de facteurs de risque [14,27,37,39]. La HAS préconise
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également de réaliser le dépistage en post partum s’il n’a
pas été réalisé pendant la grossesse [16].

Il n’existe aucune donnée pour la France concernant le
dépistage des partenaire(s) sexuel(s) d’une femme enceinte
avec diagnostic de syphilis. Des données issues d’Afrique
australe montrent que les partenaires infectés constituent
un facteur de risque majeur de réinfection pour les femmes
enceintes, par non-information réciproque des partenaires,
absence de dépistage, méconnaissance du diagnostic et
absence de traitement [33,46,47].

Recommandation 1 : Comment prévenir la syphilis
congénitale ?

¢ Informer les femmes avant et pendant leur grossesse sur
les modes de transmission des IST et sur leur prévention.

® Proposer un dépistage de la syphilis aux femmes en
age de procréer avec facteur(s) de risque d’IST (au
minimum une fois par an en cas de facteur de risque
persistant, en consultation pré-conceptionnelle et
apres chaque rapport sexuel a risque).

e Dépister la syphilis pendant chaque grossesse, au
mieux avant 10 SA.

e Répéter le dépistage de la syphilis pendant la gros-
sesse en cas de changement de partenaire(s) et/ou
de rapport sexuel a risque.

e Informer la patiente de ’importance du dépistage de
son(ses) partenaire(s) en cas de facteur(s) de risque,
et de son traitement éventuel en cas de positivité de
ce dépistage.

4. Diagnostic microbiologique de la syphilis
pendant la grossesse

4.1. Outils de dépistage et de diagnostic

4.1.1. Diagnostic microbiologique direct

Il est réservé a des structures spécialisées et peut étre
réalisé sur des lésions cutanéo-muqueuses, sur un
écoulement nasal chez le NN, ou encore sur un échantillon
de placenta ou de liquide cérébro-spinal (LCS) [48,49].
Les recommandations européennes proposent la recherche
d’ADN de T. pallidum par PCR a partir du chancre ou des
lésions cutanées dans le cas de patients avec suspicion de
syphilis primaire avant séroconversion [49].

4.1.2. Diagnostic microbiologique indirect
Le diagnostic repose sur des tests sérologiques : tests
tréponémiques (TT) et tests non tréponémiques (TNT).
Les TT reposent sur Lutilisation d’antigenes de
tréponemes, et les TNT sur l'utilisation d’antigenes lipi-
diques non tréponémiques (cardiolipines, lécithines).
Les TT et les TNT ne permettent pas la distinction
entre la syphilis et les tréponématoses endémiques non
vénériennes.

1) Tests tréponémiques

Les tests disponibles en France sont :

- TPHA (T. pallidum hemagglutination agglutination test -
test quantitatif automatisable) ils permettent la
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En cas de réinfection, le TNT est multiplié par au moins quatre.

TT: TPPA, TPLA, EIA, CMIA, CLIA, Immunoblots/Western blots ; TNT : VDRL, RPR

détection d’anticorps totaux (IgG + IgM) par agglutination
de globules rouges sensibilisés par des antigenes de T. pal-
lidum. Les TPPA (T. pallidum particle agglutination assay)
et TPLA (T. pallidum latex agglutination assay) remplacent
désormais le TPHA et fonctionnent sur le méme principe ;
EIA (Enzyme immunoassay) et CMIA/CLIA (Chemiluminescent
immunoassay/ Chemiluminescent microparticle immunoas-
say) : ils permettent la détection d’IgG et/ou d’IgM dirigés
contre des antigénes tréponémiques recombinants ;
Immunoblots et Western blots : ils détectent des 1gG ou
des IgM sur des bandelettes comportant des antigenes de
T. pallidum. Leur spécificité est meilleure que celle des
TPPA, TPLA, EIA et CMIA/CLIA, et ils permettent donc d’en
confirmer la positivité [48].

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

La détection des IgM ne permet de déterminer ni le stade
ni ’évolutivité de la syphilis.

Les TT se positivent 5 a 15 jours aprés |’apparition du
chancre. Ils restent positifs quelle que soit ’évolution de la
maladie et malgré le traitement (Fig. 1), et ne peuvent pas
étre utilisés pour le suivi thérapeutique, ni pour le diagnos-
tic d’une réinfection [48,49]. Des faux positifs du TT peu-
vent étre observés, 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 tréponémiques (TNT)

Les tests disponibles en France sont :

- VDRL : Venereal Disease Research Laboratory test : seul
TNT validé pour la détection d’anticorps dans le LCS [48] ;

- RPR : Rapid Plasma Reagin test : préféré au VDRL pour la
détection des anticorps totaux dans le sérum.

Ils sont exprimés en titre, qui correspond a inverse de la
derniere dilution de sérum avec une réaction positive.

Des faux négatifs des TNT peuvent étre observés avec des
sérums non dilués notamment dans les syphilis précoces (par
phénomene de prozone lié a une concentration trop élevée
d’anticorps et a la saturation des sites antigéniques). En cas
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de TT positif, les recommandations disponibles préconisent
de réaliser les TNT sur des dilutions de sérum allant jusqu’a
1/8 ou 1/16 pour éviter ce biais [48,49].

Les faux positifs des TNT représentent jusqu’a 0,8 % des
tests [49]. Ils peuvent étre observés dans de nombreuses
situations : grossesse, maladie auto-immune, syndrome des
anti-phospholipides, infection, cancer, usage de drogue
intraveineuse, etc. La majorité des faux positifs ont des
titres faibles inférieurs ou égaux a 4 [48].

Les TNT se positivent environ cinqg jours apres les TT (Fig.
1). Ils fluctuent avec ’évolutivité de la maladie et restent
positifs avec des titres faibles dans les infections latentes
tardives. Apres traitement, ils se négativent habituellement
en un a deux ans, mais peuvent rester positifs plus long-
temps dans certains cas, notamment apres 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 détection d’anticorps tréponémiques et
non-tréponémiques a partir de sérum ou de sang total en 15
minutes environ [49].

L'OMS ne les recommande pas en premiere intention
quand d’autres tests diagnostiques sont possibles [39].
Les recommandations européennes proposent leur utilisa-
tion au moment de I’accouchement, quand le dépistage n’a
pas pu avoir lieu pendant la grossesse [49]. La HAS préconise
de les utiliser en dépistage pour les populations a forte
prévalence [51].

4.2. Recommandations nationales et
internationales

4.2.1. Tests de premiere intention
En ’absence de signe clinique (situation de dépistage), les

recommandations européennes, nord-américaines et austra-
liennes préconisent de réaliser un TT et/ou un TNT
[14,49,52,53]. Les recommandations francaises de la HAS
préconisent de réaliser un TT sur Ig totales (IgG + IgM) selon
une méthode reproductible (EIA et CMIA/CLIA) [44].

En cas de signe clinique, les recommandations disponibles
préconisent de réaliser d’emblée le TT et le TNT [44,49,54].
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Fig. 2

Algorithme d’interprétation du dépistage et du diagnostic de la syphilis.

(@) Il est essentiel de préciser le contexte de la grossesse sur la prescription afin que le laboratoire effectue un test de confirmation

(immunoblot).

(b) Ces examens sont en général effectués a ’initiative du biologiste.

(c) Les sérologies de controle doivent se faire de préférence dans le méme laboratoire.
(d) La détermination de l’ancienneté de ’infection repose sur I’examen physique et l'interrogatoire : notion de syphilis antérieure chez la
patiente ou chez son(sa) partenaire, de sérologies antérieures positives ou d’une séroconversion documentée, de syphilis traitée.

(e) Dans le doute, initier le traitement.
TT: test tréponémique, TNT : test non tréponémique.

En cas de négativité de ces tests, elles préconisent de les
répéter dans un délai de trois a cinq semaines [49,54], voire
trois mois [44].

4.2.2. Tests de confirmation

Les recommandations disponibles préconisent de réaliser un
test de confirmation par un TNT quantitatif sur le méme
sérum si le premier test est positif [49].

En cas de discordance (TT positif et TNT négatif) et en
’absence de suspicion d’infection récente, la HAS préconise
de répéter le TT et le TNT une semaine plus tard [44].
Les recommandations européennes conseillent dans cette
situation de réaliser le TT un mois plus tard et de privilégier
un TT de type TPPA si le premier TT était de type EIA ou CLIA
[49]. Les données disponibles ne permettent pas de pri-
vilégier ’une ou l’autre de ces stratégies.

Chez la femme enceinte, en cas de positivité du TTet du TNT,
la HAS recommande un controle systématique de la spécificité
du TT par un Immunoblot IgG sur le méme sérum [44].

En Uabsence de documentation d’un traitement
antérieur, les recommandations européennes préconisent de
traiter toute personne dont la sérologie est interprétée
comme positive a la syphilis [49].

4.2.3. Diagnostic de neurosyphilis
Le diagnostic d’une neurosyphilis n’a pas de spécificité 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)

o Réaliser une sérologie syphilis.

e La prescription doit mentionner |’existence d’une
grossesse, d’un contage et/ou de signes cliniques le
cas échéant.

e Un TT positif doit étre complété sans délai et sur le
méme sérum par un deuxieme TT (de préférence de
type Immunoblot IgG) et un TNT quantitatif (VDRL/RPR).

e Réaliser un examen clinique complet devant tout TT
positif.

¢ Fonder ’interprétation de la sérologie sur la confron-
tation avec les données de I’anamnese et de l’exa-
men clinique.

5. Prise en charge maternelle et obstétricale
de la syphilis en cours de grossesse

5.1. Evaluation maternelle pré-thérapeutique

5.1.1. Stade et bilan d’extension

Les sociétés savantes proposent d’adapter le traitement au
stade de la syphilis et a ’existence éventuelle d’une neuro-
syphilis [14,39,49,52,53,55,56].
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Tableau 2 Interprétation des tests de diagnostic sérologique de la syphilis et conduite a tenir en fonction des résultats.
T TNT TT de confirmation Interprétation Conduite a tenir
(TPHA/EIA/CLIA/ (VRDL/RPR) (Immunoblot)
CMIA, etc.)
Négatif Non réalisé Non réalisé Absence de Répéter la sérologie si facteur de
tréponématose risque d’infection récente
OU infection tres Contexte de grossesse : a J7
récente (avant Hors grossesse : dans les 3 mois ou
séroconversion) plus tot si désir de grossesse
Positif Négatif Positif Syphilis primaire Répéter la sérologie a J7 si facteur
Négativité a con- précoce de risque d’infection récente
firmer par dilu- OU syphilis traitée Possibilité de prélevement de
tions du sérum antérieurement lésion muqueuse pour PCR en cas
OU tréponématose de lésion
non vénérienne Important :
ancienne - Vérifier qu’un effet prozone* sur
le TNT ait été écarté (séerum a
diluer)
- Prendre si besoin [’avis du CNR en
cas de suspicion d’infection
récente chez une femme enceinte
Positif Positif Positif Syphilis évolutive Traitement (sauf si traitement
tous stades récent ET absence de facteur de
OU syphilis traitée risque d’infection récente ET pas
récemment d’ascension du TNT)
Positif Négatif Négatif Infection tres Répéter la sérologie si facteur de
récente risque d’infection récente
(avant Contexte de grossesse : a J7
séroconversion du Hors grossesse : dans les 3 mois ou
TNT) plus tot si désir de grossesse
OU syphilis traitée Si symptomes et 2¢ TNT positif a J7
antérieurement : syphilis primaire
OU faux positif du Si deuxieme TT négatif a J7 : faux
TT positif du TT initial
Si deuxieme TT positif a J7 : cf cas
« TT positif TNT négatif »
Positif Positif Négatif Non concluant Répéter la sérologie sans délai

*Effet prozone : fausse négativité d’un test sérologique liée a une concentration trop élevée d’anticorps dans l’échantillon.

TT : test tréponémique ; TNT : test non tréponémique ; 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 référence.

5.1.2. Evaluation du risque de réaction allergique
maternelle a la pénicilline
Des algorithmes sont disponibles en population générale afin
d’évaluer le risque d’allergie et d’orienter les explorations
allergologiques. Il n’existe pas d’outil spécifique chez la
femme enceinte [57—-60].

Un algorithme des recommandations européennes distin-
gue six situations [61] (Fig. 3), dont trois ne requiérent pas
de recours allergologique :

- Situations a ne pas considérer comme des allergies :
réactions mineures isolées de type céphalées, diarrhée,
mycose vaginale ou histoire familiale d’allergie ;

- Situations a risque faible de nouvelle réaction allergique a
la pénicilline, sans risque accru de réaction grave.
La réintroduction de la pénicilline peut étre envisagée
d’emblée sous surveillance médicale, et les tests cutanés
sont optionnels dans cette situation [61,62] ;
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- Situations a risque élevé de réaction cutanée grave
retardée contrindiquant toute réexposition aux
bétalactamines (y compris tests de réintroduction, tests
cutanés, induction de tolérance et traitement) [63,64].

Dans les autres cas (situations a risque faible a inter-
médiaire, a risque intermédiaire et situations a risque élevé
de réaction grave immédiate), des explorations allergologi-
ques sont indiquées en population générale. Le recours a un
allergologue n’est pas toujours possible en France dans un
délai compatible avec une prise en charge materno-foetale
urgente.

5.2. Traitement maternel
5.2.1. Traitement de premiere intention

La benzathine pénicilline G (BPG), pénicilline G retard
administrée par voie intramusculaire (IM), a une demi-vie de
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Tests cutanés positifs
ou
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grave

Réaction grave différée
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de Stevens Johnson, pustulose

exanthématique aigiie

généralisée, syndrome
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médicamenteuse, DRESS,
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interstitielle, purpura,
vascularite)
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pendant 14 j (syphilis précoce)
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Evaluation du risque allergique aux bétalactamines et proposition pour la prise en charge de la syphilis chez la femme

IM : intramusculaire ; IV : intraveineux ; BPG : benzathine pénicilline ; JH : Jarisch-Herxheimer (réaction de) ; DRESS : drug reaction

with eosinophilia and systemic symptoms.

14 jours [65]. Son passage transplacentaire a été démontré
par des dosages dans le liquide amniotique et le sang de cor-
don [66]. Une cohorte prospective de 340 femmes enceintes
a évalué le bénéfice du traitement par BPG : 2,4 MUl pour
les formes précoces (n = 204) et 7,2 MUI sur trois semaines
pour les formes tardives (n = 136). L’efficacité du traitement
de Uinfection maternelle était de 99,7 %, et de 98,2 % pour
prévenir la SC (204 femmes traitées avant 25 SA) [67].
Le traitement par BPG a également montré son efficacité
pour réduire le risque de prématurité [68], de mort foetale
et de déces périnatal [68,69]. Les sociétés savantes recom-
mandent de Uutiliser en premiere intention pour le traite-
ment d’une syphilis chez la femme enceinte, en dehors
d’une neurosyphilis [37,49,54,55].

La benzylpénicilline (pénicilline G par voie IV ou IM) est
’antibiotique historique de la syphilis et son efficacité est
démontrée [70], y compris dans le traitement de la neurosy-
philis [71,72]. Une étude non comparative a évalué
Iefficacité globale de différents traitements chez 2817 fem-
mes enceintes recevant soit 3 injections de BPG IM, soit la
benzylpénicilline a la posologie de 0,8 MUI IM par jour pen-
dant 14 jours, soit [’azithromycine 500 mg 2 fois par jour
pendant 14 jours avec une efficacité toutes molécules
confondues de 99,1 % pour prévenir la SC [73]. Elle ne per-
mettait pas d’affirmer la non-infériorité de la ben-
zylpénicilline par rapport a la BPG : pas de comparaison de
’efficacité de chaque molécule, taux de perdus de vue de
15 % et définition approximative de la SC. Les données de la
littérature ne permettent pas non plus d’établir quelle est
la posologie optimale de benzylpénicilline pour le traite-
ment de la syphilis en population générale, a fortiori chez la
femme enceinte [49]. Si son administration quotidienne est
contraignante, elle constitue le traitement de premiere
intention de la neurosyphilis et est recommandée en deu-
xiéme intention en cas d’indisponibilité de la BPG dans les
autres situations [49,56].
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A ce jour, aucun essai clinique n’a comparé Uefficacité de
la BPG ou de la benzylpénicilline a celle d’une autre
pénicilline, notamment orale. Une seule étude
rétrospective portant sur 80 femmes suggere une efficacité
médiocre de U’ampicilline ou de U’amoxicilline dans la
prévention des cas de SC (taux d’échec de 21 %) [74].

5.2.2. Posologies

Syphilis précoce (primaire, secondaire et latente précoce de
moins d’un an). En population générale, le traitement d’une
syphilis précoce repose sur une seule dose de 2,4 MUl de
BPG. Il n’existe pas d’essai clinique comparant ’efficacité
d’une ou de deux doses de BPG pour réduire le risque de SC.

Deux cohortes prospectives ont étudié différentes 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, age gestationnel
au moment du traitement, signes échographiques de SC
éventuels, titre du TNT). La premiere cohorte, réalisée sur
180 femmes enceintes, a mis en évidence un taux de
prématurité et de déces périnatal accru chez les femmes
non traitées ou traitées par une dose de 2,4 MUI de BPG,
comparativement aux femmes traitées par deux ou trois
doses [75]. Cette méme étude a comparé le taux de SC en
fonction d’une estimation de la durée de traitement effi-
cace, et a démontré 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 retrouvé
un risque de SC divisé par quatre aprés un traitement
complet défini par deux doses de 4,8 MUl de BPG a une
semaine d’intervalle (n = 1319) par rapport a un traitement
qualifié d’« incomplet » dont la définition n’était pas
précisée (n = 392) [76].
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Enfin, une étude rétrospective portant sur 85 femmes
atteintes de syphilis en Guyane frangaise a étudié les fac-
teurs associés a une SC. Elle retrouvait un taux de SC moins
important chez les femmes ayant recu au moins deux doses
de BPG par rapport a celles ayant recu 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 recu un traitement tardif, moins
d’un mois avant ’accouchement [6].

Les modifications  physiologiques  (hémodilution,
élimination rénale accrue) peuvent induire une diminution
de la concentration plasmatique de BPG, qui apparait en
deuxieme moitié de grossesse, avec une variation des
concentrations de pénicilline d’autant plus importante que
la grossesse est avancée [66]. Une autre étude a retrouvé
des taux supra-thérapeutiques pendant au moins 30 jours
chez toutes les femmes ayant recu 2 injections de BPG [77].

IL n’existe pas de données sur la posologie optimale a uti-
liser chez les femmes enceintes obeses [78].

Les sociétés savantes proposent chez les femmes
enceintes des schémas thérapeutiques variables :

- Schéma a 2 injections de BPG de 2,4 MUI [14,79], en parti-
culier en cas de signes échographiques de SC [14,54,55]
et/ou apres 20 SA [14] ou au troisieme trimestre [52,55] ;

- Schéma a 1 dose de BPG de 2,4 MUI [39,49,53] avec
possibilité d’administrer 1,2 MUl dans chaque bras
[52,54,55].

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

Aucune étude n’a comparé les schémas thérapeutiques
en cas de syphilis tardive chez la femme enceinte, et il
n’existe pas de recommandation thérapeutique spécifique
pour cette situation.

En population générale, il est recommandé 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 étre de sept jours et ne pas excéder neuf jours
[14]. En cas d’intervalle supérieur a neuf jours, il est
préconisé de recommencer un schéma complet [14].

Neurosyphilis

Il n’existe pas d’étude évaluant le traitement de la neu-
rosyphilis chez la femme enceinte, ni de recommandation
spécifique a cette situation [80].

5.2.3. Traitement chez les femmes allergiques a la
pénicilline
La ceftriaxone

D’apres les données les plus récentes, le risque d’aller-
gie croisée aux C3G est inférieur a2 % [81,82]. Les concen-
trations minimales inhibitrices de la ceftriaxone sur T.
pallidum sont similaires a celles de la pénicilline G [83].
En population générale, les études disponibles ont montré
la non-infériorité de la ceftriaxone par rapport a la BPG
pour le traitement de la syphilis, quel que soit son stade
(série de 230 patients [84] ; méta-analyse portant sur 115
patients [85]). Des données récentes suggerent une
efficacité comparable de la ceftriaxone IV aladosede 2 g
par jour pendant au moins dix jours dans la neurosyphilis
(n=365) [86,87].

Chez la femme enceinte, tres peu de données sont dispo-
nibles. Une étude rétrospective de 79 femmes enceintes
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montre que 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 mere et sans effet indésirable
rapporté, mais sans évaluation de U’efficacité sur la préven-
tion de la SC [88].

Un essai thérapeutique incluant 11 femmes enceintes
allergiques a la pénicilline, traitées 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 méme
schéma répété a 28 SA, a montré son efficacité pour la mere
et pour U'enfant (aucun cas de SC parmi les 9 NN suivis, 2
perdus de vue) [89]. Une observation isolée décrit
’efficacité d’un traitement par ceftriaxone 250 mg par jour
en IV pendant 10 jours a 12 SA, répété a 28 SA [90]. Les
données pharmacologiques disponibles montrent un passage
transplacentaire de la ceftriaxone de 50 % a terme [91].

La ceftriaxone est positionnée par certaines sociétés
savantes comme molécule alternative en cas d’allergie a la
pénicilline, a la posologie de 1 g par jour en IM pour une
durée de 10 a 14 jours en population générale [53,56] et
chez la femme enceinte [39,55].

La doxycycline

En population générale, la doxycycline est une alterna-
tive thérapeutique en cas d’allergie aux bétalactamines, a
la posologie de 200 mg par jour pour une durée de 14 jours
[49,54] malgré une efficacité moindre [85].

Quelques observations de femmes enceintes allergiques a
la pénicilline et traitées par doxycycline (100 mg 2 fois par
jour pendant 14 jours) ont été rapportées avec une
efficacité pour la mere et Uenfant [92,93]. Des données
récentes remettent en question la toxicité et la
tératogénicité de la doxycycline pour Uos et la dentition
foetale, mais son utilisation reste contre-indiquée [94] ou
déconseillée a partir du deuxiéme trimestre par de nom-
breuses sociétés savantes en raison de sa similarité structu-
rale avec la tétracycline, qui est associée a des colorations
de ’émail dentaire et a de possibles effets déléteres sur la
croissance osseuse [56,94—96].

Les macrolides

En population générale, des études anciennes ont montré
I’efficacité des macrolides pour le traitement de la syphilis
[97]. Cependant, 85 % des souches de T. pallidum portent
désormais la mutation A2058G, leur conférant une
résistance a cette famille [98]. Le passage transplacentaire
des macrolides est faible (inférieur a 5 %), ne permettant
pas d’atteindre des concentrations thérapeutiques foetales
[99]. Un taux élevé de SC est rapporté sous traitement
maternel bien conduit par macrolide [33,100]. Leur utilisa-
tion est donc déconseillée dans cette situation par plusieurs
sociétés savantes [55].

Place de U’induction de tolérance chez la femme enceinte
allergique aux pénicillines

L’induction de tolérance correspond a la réintroduction a
doses progressives de la pénicilline, jusqu’a la dose théra-
peutique [101]. Chaque administration du traitement
requiert une nouvelle induction de tolérance. En population
générale, le risque de survenue d’un événement indésirable
grave au cours de cette procédure est de 6 % [102]. Elle est
contre-indiquée en cas d’antécédent de réaction allergique
grave retardée, et doit dans tous les cas étre réalisée a
’hopital et encadrée par une équipe médicale spécialisée
[103,104].



Médecine et Maladies Infectieuses Formation 4 (2025) 335—363

L’induction de tolérance a la pénicilline en cours de gros-
sesse est rapportée dans plusieurs séries de faible effectif
[92,104,105]. Deux séries 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
éruption généralisée (1/91) et urticaire (2/71) [92,106].

Les recommandations européennes, américaines et
canadiennes proposent l’induction de tolérance comme
seule alternative thérapeutique en cas de suspicion d’al-
lergie a la pénicilline lors d’une syphilis pendant la gros-
sesse [14,49,52]. Des recommandations britanniques
récentes la placent au méme plan que 'usage de la cef-
triaxone [55].

5.3. Modalités du traitement

5.3.1. A quel moment traiter ?

Les éléments disponibles dans la littérature sont en faveur
d’un traitement instauré sans délai, la transmission
materno-feetale étant décrite des 16 SA.

Plusieurs études suggerent une meilleure efficacité de la
BPG pour réduire le risque de SC si elle est administrée avant
28 SA [107—110]. Un délai de moins d’un mois entre le trai-
tement et ’accouchement est associé a un risque accru de
SC [6,111,112]. Les sociétés savantes recommandent un trai-
tement des le premier trimestre [53], d’autres avant 28 SA
[27] ; la plupart insistent sur le délai minimal de 30 jours
avant [’accouchement [37,49].

5.3.2. Traitement antalgique associé a I’injection de BPG
Les recommandations européennes [49] et celles de la
Société Francaise de Dermatologie [54] proposent d’adjoin-
dre a la BPG de la lidocaine non adrénalinée. Les données

concernant 'utilisation de la lidocaine pendant la grossesse
sont rassurantes [113], sa diffusion systémique apres injec-
tion IM étant tres faible.

5.3.3. Prévention de la réaction de Jarisch-Herxheimer
(JH)

La réaction de JH est caractérisée par une fievre, des myal-
gies et des arthralgies survenant dans les 24 heures suivant
’administration des antibiotiques [49,55,114—116].

Elle est décrite dans 55 a 95 % des syphilis primaires, 95 %
des syphilis secondaires et est tres rare dans les infections
tardives en population générale [117,118]. Chez l’adulte,
elle est spontanément résolutive sans complication en 12 a
24 heures [2]. Son incidence n’est pas augmentée chez la
femme enceinte, mais sa survenue peut étre associée a des
contractions utérines (40-65 %), des anomalies du rythme
cardiaque foetal (40 %) et une diminution des mouvements
actifs feetaux [18,115,118].

En population générale, la prévention de la réaction de
JH repose sur ’administration de paracétamol [2], parfois
combinée a un traitement anti-inflammatoire [49,54].
La corticothérapie est associée a une diminution de la surve-
nue de fiévre [119]. Chez la femme enceinte, aucune étude
n’a évalué le bénéfice d’une prévention de la réaction de JH
et aucune recommandation ne la propose de fagcon
systématique. Le Center for Diseases Control (CDC) précise
Uutilité d’informer les patientes des effets indésirables au
décours du traitement et de consulter sans délai le cas
échéant [14]. Enfin, des recommandations britanniques
préconisent de ne pas utiliser les corticoides de maniere
systématique dans cette situation chez la femme enceinte
[55]. Fig 4

Consultation au moment du diagnostic

1. Examen clinique complet 2. Traitement

+bilan IST En I'absence d’allergie a la pénicilline :

- Syphilis précoce : 2 doses de BPG 2,4 MUI IM & 1 semaine d'intervalle ;
- Syphilis tardive ou non datée : 3 doses de BPG 2,4 MUI IM & 1 semaine d'intervalle ;

- Stade ?
- Neurosyphilis ?
- IST associée ?
- Allergie a la pénicilline ?

- Neurosyphilis : Pénicilline G 20 MUI/j IV 14 j.

> 24 h pour

Siintervalle > 9 j entre 2 doses pour syphilis précoce, tardive ou non datée ou si interruption de
P o 5 le trai

3. Mesures associées
- Abstinence sexuelle jusqu’a au moins 7 j aprés traitement complet
ET cicatrisation des lésions contagieuses
ET traitement complet du ou des partenaire(s) ;
- Informer la patiente de I'importance du dépistage et du traitement
de ses partenaires (risque de réinfection).

yphilis, rec

Prévention de la douleur liée a 'IM:

Remplacer 0,5-1 cc de solvant par de la lidocaine 1 % non adrénalinée a visée antalgique.

Prévention de la réaction de JH :

- Paracétamol PO 1 g 2 h avant l'injection de BPG, puis 1g/8 h pendant 72 h ;
- Alternative ou si fiévre >38°C > 2 h : prednisone 0,3 & 0,5 mg/kg/jour PO 48 h (max 60 mg/j).

Le doit idé étre été avant 16 SA

v

Consultation a 1 mois :

Vérification de la réalisation du traif

des autres IST

adéquat et du dépi:

Evaluer le risque de réinfection (s'enquérir aupreés de la patiente du dépistage et du traitement des partenaires)

v

Suivi efficacité thérapeutique

TNT & M2 puis mensuel jusqu’a I puis aprés I

TNT dans tous les cas a I

a M3, M6 et M12 de la fin du traitement (+ M24 si syphilis tardive ou datation impossible)

ET

(pour dosage if avec TNT du NN)

Toutes les sérologies doivent si possible étre effectuées dans le méme laboratoire
Si ré-ascension du TNT : échec du traitement ou réinfection => avis spécialisé

'

Evaluation feetale initiale par échographie a la recherche de signes de SC
ET

Avis CPDPN

ET

Discussion d’une amniocentése si anomalies échographiques

Allaitement maternel non contre-indiqué sauf si chancre mammaire ou roséole (avis spécialisé)

Fig. 4

Traitement et suivi de la syphilis chez la femme enceinte.

IST : Infection sexuellement transmise ; BPG : benzathine pénicilline ; CPDPN : centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal ; SC :
syphilis congénitale ; M : mois ; JH : Jarisch-Herxheimer (réaction) ; NN : nouveau-né.
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Recommandation 3 : Quelles sont les indications de
traitement de la syphilis de la femme enceinte ? (Fig.
2)

Le traitement est indiqué dans les situations suivan-
tes:

- Syphilis confirmée par une sérologie avec TT et TNT
positifs ;
- Neurosyphilis confirmée par un des tests suivants :

e TT et TNT positifs sanguins associés a l’un des
criteres suivants : cellularité du LCS > 5 cell/
mm?3,

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

Un TT controlé positif avec TNT controlé négatif ne

justifie d’aucun traitement

Recommandation 4 : Quelle évaluation maternelle
avant traitement ?

Au cours d’une consultation dédiée :

- Annoncer le diagnostic a la patiente et les enjeux de
’infection pour le foetus ;

- Informer la femme des modalités de transmission de
la syphilis ;

- Classer Uinfection (précoce ou tardive, présence ou
absence de neurosyphilis) :

o Considérer la syphilis comme tardive en ’ab-
sence de possibilité de conclure sur le stade,

o Explorer une atteinte neurologique ou sensorielle
en présence de symptomes neurologiques, visuels
ou auditifs.

Rechercher d’autres IST;

Evaluer le risque d’allergie maternelle a la

pénicilline et aux céphalosporines (Fig. 3).

Recommandation 5 : Quelles sont les modalités du
traitement maternel ? (Fig. 4)

Traitement de premiere intention :

- Syphilis précoce : 2 doses de BPG 2,4 MUl IM a une
semaine d’intervalle ;

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

- Neurosyphilis : benzylpénicilline 20 MUI/jour IV
pendant 14 jours.

Chez la femme enceinte allergique a la pénicilline
(Fig. 3)

1) Situations a risque faible et risque équivalent a la
population générale :

BPG selon les modalités ci-dessus, en ’informant de
la possibilité de réaction cutanée non grave

2) Situations a risque faible a intermédiaire et situa-
tions a risque intermédiaire :
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- Induction de tolérance en hospitalisation, sous sur-
veillance médicale, 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 précoce ou tardive) avec surveillance
hospitaliere des injections les 2 premiers jours

3) Situations a risque élevé de réaction grave
immédiate : recourir rapidement aux tests cutanés,
afin de ne pas retarder le traitement maternel. Si les
tests cutanés ne sont pas réalisables dans un délai
court, concertation multidisciplinaire (allergologue,
obstétricien, pédiatre).

4) Situations a risque élevé de réaction grave différée
: doxycycline PO 100 mg 2 fois par jour pendant 14 jours
(syphilis précoce) ou 21 jours (syphilis tardive).

Le traitement doit étre institué le plus précoce-
ment possible, idéalement complété avant 16 SA.

Recommencer completement 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 benzylpénicilline IV.

Mesures associées :

- Prévention de la douleur liée a I’'IM : remplacer
0,5 a 1 mL de solvant par de la lidocaine 1 % non
adrénalinée ;

- Prévention et prise en charge de la réaction de
Jarisch-Herxheimer :

° informer les femmes des effets indésirables pou-
vant survenir (fievre, contractions utérines, dimi-
nution des mouvements actifs foetaux) et de
consulter sans délai le cas échéant,

o proposer du paracétamol PO 1 g 2 h avant ’injec-
tion de BPG, puis 1 g/8 h pendant 72 h, et en alter-
native ou en association en cas de fievre
supérieure a 38 °C pendant plus de 2 h, prednisone
0,3 a 0,5 mg/kg/jour PO pendant 48 heures (sans
dépasser 60 mg par jour).

5.4. Mesures associées au traitement

5.4.1. Bilan a larecherche d’autres IST

Les données chez la femme enceinte sont rares. Une étude
rétrospective américaine récente sur 73 femmes enceintes
avec un diagnostic de syphilis rapporte une fréquence de co-
infection avec le VIH de 1,2 %, avec Neisseria gonorrhoeae
de 8,2 %, avec Chlamydiae trachomatis de 9,6 %, et avec
’hépatite B de 1,4 % [120]. Lors du diagnostic de syphilis,
les recommandations internationales proposent le dépistage
systématique du VIH [14,27] et des hépatites B et C [27].
En France, une recherche de C. trachomatis et de N. gonor-
rhoeae peut également étre proposée [44].

5.4.2. Dépistage du(des) partenaire(s) sexuel(s)
Il existe un bénéfice au dépistage des partenaires sexuels :
cela permet leur traitement et prévient ainsi le cycle des
réinfections.

L’absence de dépistage des partenaires est associée a un
risque majoré d’issue défavorable pour Uenfant [121].
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La Société Francaise de Dermatologie recommande un exa-
men clinique, un dépistage sérologique et/ou un traitement
des partenaires sexuels selon ’ancienneté de la syphilis
maternelle et la date du dernier rapport sexuel a risque.
Dans le cas de la syphilis précoce, elle recommande le trai-
tement systématique des partenaires avec dernier contact
inférieur a six semaines, le dépistage sérologique des parte-
naires avec dernier contact supérieur a six semaines, et le
traitement des partenaires positifs [54].

5.4.3. Mesures de prévention pour éviter la
contamination des partenaires sexuels

On peut documenter par PCR la présence d’ADN de T. palli-
dum dans des lésions cutanéo-muqueuses ulcérées ou dans
le sang, et ce jusqu’a 56 heures aprées la premiére dose de
BPG [122], sans certitude sur la contagiosité résiduelle au-
dela de ce délai. Aucune donnée n’est disponible pour les
autres antibiotiques.

Les recommandations disponibles considerent qu’il n’y a
plus de bactéries transmissibles des 24 heures apres la pre-
miere dose de BPG. Les recommandations australiennes et
canadiennes recommandent quant a elles d’éviter les rela-
tions sexuelles sans préservatif sept jours apres un traite-
ment par BPG, et les recommandations canadiennes
précisent qu’il est préférable d’attendre sept jours apres la
fin du traitement antibiotique en cas de traitement alterna-
tif (non-BPG) [123,124].

5.4.4. Précautions et mesures d’isolement chez la
patiente hospitalisée
Le risque concerne tout contact cutanéo-muqueux non pro-
tégé avec une éruption ou une lésion cutanéo-muqueuse de
phase primaire ou secondaire non guérie (c’est-a-dire non
traitée ou avec un traitement complété depuis moins de
sept jours) ou des sécrétions infectées ou un accident d’ex-
position au sang pendant une phase bactériémique [2,10].

Il n’existe pas de données récentes sur la transmission de
la syphilis entre patients hospitalisés ou entre patients et
soignants.

5.4.5. Conduite a tenir pour le personnel de santé exposé
Il n’existe aucune recommandation spécifique dans cette
situation.

En cas de contact a risque, c’est-a-dire de contact non
protégé avec une lésion cutanéo-muqueuse ou une éruption
contagieuse de phase primaire ou secondaire non guérie ou
des sécrétions infectées, ou un accident d’exposition au
sang lors d’une phase potentiellement bactériémique, il est
montré que le traitement de la personne exposée diminue le
risque de syphilis [1]. Par analogie avec la population
générale, le traitement d’un personnel soignant exposé
recommandé par les sociétés savantes est ’administration
d’une dose unique de BPG a 2,4 MUl en IM [1,54].

Recommandation 6 : Quelles sont les mesures associ-
ées au traitement maternel ? (Fig. 4)

- Informer la patiente de I’importance du dépistage et
du traitement de ses partenaires (risque de
réinfection).
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- Abstinence sexuelle jusqu’a au moins sept jours apres
la fin d’un traitement complet ET cicatrisation des
lésions contagieuses ET traitement complet du ou des
partenaires.

- Pas d’indication a retarder un projet de grossesse au-
dela de sept jours aprés la fin d’un traitement
complet.

5.5. Modalités de la surveillance maternelle en cas de
syphilis en cours de grossesse

La surveillance repose sur le suivi du TNT selon la méme
technique et de préférence dans le méme laboratoire, en
raison de la variabilité de ces tests [1,56]. Il n’existe pas de
données sur |’évolution spécifique du titre du TNT chez la
femme enceinte.

L’évolution du titre du TNT dépend du stade de la
syphilis :

Syphilis précoce

En population générale, une évolution favorable sous trai-
tement est définie par une division du titre du TNT par qua-
tre, correspondant a une diminution de deux dilutions, a trois
mois du traitement. Elle est observée pour plus de 75 % des
patients [84]. Un TNT négatif confirme la guérison [2,56].

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

Syphilis tardive

La décroissance du TNT est plus lente [1,126]. Dans une
cohorte historique portant sur 128 patients avec syphilis latente
tardive traitée, seuls 44 % étaient séronégatifs pour le TNT 5
ans apres le traitement, avec des titres résiduels inférieurs a 64
et principalement entre 4 et 8 [127]. Les données disponibles
mettent en évidence un retard a la négativation du TNT en cas
de co-infection VIH non controlée [1].

La fréquence de la surveillance recommandée differe
entre la population générale et celle des femmes enceintes.
Certaines sociétés savantes recommandent de rapprocher la
fréquence du dosage du TNT afin d’adapter précocement la
prise en charge [14,44,52].

En cas d’infection (précoce ou tardive) diagnostiquée
avant 24 SA, le CDC recommande un controle du TNT a 2
mois du traitement et a l’accouchement. En cas d’infection
diagnostiquée apres 24 SA, il préconise un controle unique-
ment a ’accouchement [14].

Les recommandations canadiennes quant a elles préconi-
sent un controle du TNT a 1, 3, 6 et 12 mois de traitement
en cas de syphilis précoce, et a 12 et 24 mois en cas de syphi-
lis tardive [52]. La surveillance doit également tenir compte
du risque de réinfection maternelle [55] ; certaines sociétés
savantes préconisent ainsi un suivi mensuel dans les situa-
tions a risque élevé de réinfection [52].

Recommandation 7 Quelle est la surveillance
maternelle en cours de grossesse ? (Fig. 4)

- Consultation a 1 mois : vérifier la réalisation d’un trai-
tement adéquat et du dépistage des autres IST,
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évaluer le risque de réinfection (s’enquérir aupres de
la patiente du dépistage et du traitement du ou des
partenaire[s]).

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

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

- Apres [’accouchement, poursuivre la surveillance par
un controle 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 ré-ascension du TNT, un échec du traitement
ou une réinfection doivent étre évoqués et un avis
spécialisé doit étre sollicité.

Suivi du TNT si possible avec le méme test (RPR ou

VDRL) et dans le méme laboratoire. Le suivi du titre du

TT n’est pas recommandé.

5.6. Modalités de la surveillance foetale en cas de
syphilis en cours de grossesse

5.6.1. Signes échographiques (Tableau 3)

Le dépistage anténatal de la SC repose sur I’échographie.
Les sociétés savantes canadiennes et anglaises suggerent
Uintérét d’une échographie orientée (recherche de signes
d’infection foetale), sans en préciser la fréquence [52,55].

Les signes échographiques principaux d’atteinte foetale
sont la placentomégalie, ’hépatosplénomégalie, |’anémie,
’cedéme sous-cutané, ’hydramnios, ’anasarque, ’intestin
hyperéchogene et enfin un RCIU, sans comparaison cepen-
dant a une cohorte de référence [111,128—-130]. Ces signes
peuvent apparaitre a partir de 18 SA [116] et ne sont pas
spécifiques. La présence de signes échographiques est
associée a un risque accru d’issues foetales et néonatales
défavorables (prématurité, SC) [111,128]. Labsence de
signe échographique n’exclut pas pour autant la possibilité
d’une atteinte feetale. Ainsi, dans une étude portant sur 32
enfants atteints de SC, 12 % avaient une échographie préna-
tale normale avant le traitement maternel [128]. Il est
cependant possible que la performance de |’échographie
rapportée dans cette étude ne reflete pas les performances
actuelles d’une échographie orientée répétée et réalisée
par un opérateur entrainé.

Plusieurs observations rapportent une disparition des
signes échographiques apres le traitement maternel. L’hy-
dramnios, U'ascite et ’anémie fcetale sont les premiers a
disparaitre, quant a la placentomégalie et I’hépatomégalie,
ils se résolvent secondairement [118,128].

La disparition des signes échographiques apres traite-
ment ne permet pas d’affirmer la guérison du foetus, ni l’ab-
sence de SC [128].

5.6.2. Diagnostic

La confirmation de ’infection foetale repose sur la mise en
évidence de T. pallidum dans le liquide amniotique [111]. Elle
peut étre réalisée par microscopie a fond noir, avec une
sensibilité de 42 a 86 % et une disponibilité limitée, ou par
PCR avec une sensibilité de 75 a 100 % [116]. La réalisation
d’une ponction de sang feetal pour analyse du bilan hépatique
[111], PCR sur sang feetal [79], et sérologie foetale ont
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également été décrites [111]. Aucune société savante ne
recommande la réalisation d’une amniocentése ou d’une
ponction de sang foetal en cas de syphilis maternelle.

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

Sérologie maternelle a l’accouchement

En cas de syphilis diagnostiquée et traitée en cours de
grossesse, certaines recommandations mentionnent
Uintérét d’un dosage du TNT a l’accouchement pour évaluer
le risque de SC et de réinfection. Le délai entre le traite-
ment et [’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 hématogene et contact avec le chan-
cre au passage de la filiere génitale [2,10]. Il n’existe
aucune donnée dans la littérature évaluant le bénéfice d’un
accouchement par césarienne pour réduire le risque de
transmission materno-foetale en cas de lésion cutanéo-
muqueuse génitale contagieuse. Les recommandations
n’abordent pas cette question.

5.8. Prise en charge en post partum

Il n’existe pas de recommandation spécifique sur la prise en
charge d’une syphilis diagnostiquée a ’accouchement ou
dans le post partum.

Concernant ’allaitement, il n’existe pas de transmission
rapportée par le lait maternel, et le sujet de l’allaitement
n’est d’ailleurs pas abordé dans la plupart des recommanda-
tions disponibles. Certains experts le contre-indiquent
cependant en cas de lésion ou d’éruption mammaire conta-
gieuse [132—-134].

L’éducation thérapeutique en post-partum améliore le
suivi et favorise un traitement complet [135].

Recommandation 8 : Quelle surveillance foetale en
cas de syphilis en cours de grossesse ? (Fig. 4)

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

En cas de syphilis correctement traitée avant 16 SA,
la surveillance échographique fecetale suit les modalités
habituelles.

Dans les autres situations :

- une évaluation foetale initiale doit etre proposée
lors du diagnostic de l’infection maternelle par une
échographie a la recherche de signes de SC (Tableau 3) ;

- un avis aupres d’un Centre Pluridisciplinaire de
Diagnostic PréNatal peut étre pris et le suivi obstétri-
cal doit étre adapté ;

- une amniocentese pourra étre discutée en cas
d’anomalie échographique pour rechercher les diagnos-
tics différentiels et réaliser une recherche de T. palli-
dum par PCR sur liquide amniotique. Une PCR positive
confirme le diagnostic d’infection foetale, mais une
PCR négative ne ’écarte pas. En ’absence de signe
échographique évocateur, la réalisation d’une amnio-
centése n’est pas recommandée. La réalisation d’une
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ponction de sang foetal n’est pas non plus
recommandée ;

- Une consultation pédiatrique prénatale doit étre
proposée.

La disparition des signes échographiques apres trai-
tement maternel est en faveur d’une guérison foetale,
mais ne laffirme pas. Labsence de signe
échographique ne permet pas d’exclure une SC.

Recommandation 9 : Quelle prise en charge du peri-
partum en cas de syphilis maternelle ?

Mesures de prévention pour éviter la transmission
materno-feetale per-partum :

- En cas de syphilis traitée de fagon adéquate en
cours de grossesse, un dosage du TNT a [’accouchement
doit étre réalisé. Le reste de la prise en charge est hab-
ituel : un accouchement par voie basse, la réalisation
de prélevements au scalp en cours de travail et un
accouchement instrumental sont autorisés ;

- La présence de lésions de syphilis active, ou la
notion a l’accouchement d’une syphilis non traitée ou
traitée de maniere inadéquate, ne constitue pas une
indication a une césarienne ;

- La prise en charge maternelle, si elle n’a pas été
adéquate avant l’accouchement, doit étre entreprise
sans délai dans le post-partum ;

- En cas de découverte d’une lésion génitale ulcérée
a l’accouchement, rechercher une infection syphili-
tique ou herpétique.

Bilan a ’accouchement (Tableau 4) :

- Réaliser un TNT maternel a l’accouchement pour
dosage comparatif avec le TNT du NN ;

- Dans les situations a risque élevé et intermédiaire
de SC, il est possible de réaliser en complément les
examens suivants a visée diagnostique, s’ils sont facile-
ment accessibles :

O recherche d’ADN de T. pallidum sur placenta,

O examen immunohistochimique sur placenta en
anatomopathologie,

O PCR sur le sang de cordon.

Post-partum et allaitement :

L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué. La
découverte d’une lésion mammaire primaire ou sec-
ondaire non guérie chez une femme allaitante doit con-
duire a un avis infectiologique spécialisé ;

La femme doit étre informée des modes de prévention
des IST et le dépistage des partenaires doit étre réalisé.

6. Syphilis congénitale
6.1. Facteurs de risque de syphilis congénitale

Les facteurs de risques identifiés dans plusieurs études et
confirmés dans de récentes méta-analyses [29,107] sont :

- Un stade précoce de syphilis maternelle : OR ajusté a
21,6 [1C95 2,10-221,4] [112] ;
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- Un titre de TNT maternel élevé au diagnostic : le risque
de SC est corrélé au titre du TNT maternel [136], et a été
identifié comme significativement augmenté des que le
TNT est supérieur ou égal a 8 dans une méta-analyse
compilant 8 études et 1161 patients [137] ;

- Un traitement maternel inadéquat : de nombreuses
études portant sur des meres avec TNT positif montrent le
risque élevé de SC chez les enfants des méres ayant recu
un traitement incomplet [76], un traitement ne reposant
pas sur la BPG [108] ou aucun traitement [108,137] ;

- L’age gestationnel au moment du traitement maternel :
plusieurs études rapportent un risque accru de SC chez les
meéres avec TNT positif en cas de traitement initié apres
28 SA ou de traitement complété moins de 4 semaines
avant ’accouchement.

Dans une étude comparative chinoise portant sur 5770
grossesses, le risque de SC était accru en cas de traitement
maternel initié apres 28 SA en comparaison avec un traite-
ment initié avant cette échéance (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 littérature portant sur 7
études récentes évalue U'efficacité du traitement maternel
dans la prévention de la SC a 95-98 % lorsqu’il est correcte-
ment administré avant 28 SA [136,137,107]. Dans une autre
étude comparative portant sur 417 grossesses, les patientes
avec traitement complété moins de 4 semaines avant ’ac-
couchement présentaient un risque accru de SC par rapport
a celles dont le traitement était complété plus de 4 semai-
nes avant la naissance (OR ajusté a 11,93 [IC95 3,82-37,28]
[112].
La possibilité d’un passage transplacentaire est
documentée a partir de 16 SA sur des données ex vivo et in
vivo [139]. Les rares observations d’enfants avec SC nés de
meres traitées avant 15 SA [136,137] ne permettaient pas
d’exclure une réinfection maternelle comme étant a l’ori-
gine de la SC.
A Uissue de la grossesse, et en fonction des facteurs de
risques cités ci-dessus, les sociétés savantes classent les
situations en niveaux de risque pour la SC.
Les recommandations identifient les situations suivantes
comme étant a risque élevé de SC :
- Traitement  maternel non
[14,49,55,140] ;

- Traitement maternel sans pénicilline [15,50,141] ou sans
bétalactamine [55] ;

- Traitement maternel complété moins de 30 jours avant
I’accouchement [14,55,140] ;

- Absence de décroissance du TNT d’un facteur 4 apres trai-
tement maternel [14,49,55].

recu ou incomplet

Elles citent également le stade de la syphilis maternelle
au diagnostic comme un autre facteur de risque identifié,
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 mere traitée avant la grossesse et sans argument pour
une réinfection pendant cette grossesse. Aucun cas de SC
n’a été décrit chez des femmes pour qui le TT positif était
associé a un TNT négatif controlé négatif [141].

Les sociétés savantes n’abordent pas la situation du trai-
tement complet réalisé avant 16 SA.
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Tableau 3
génitale [30].

Principaux signes échographiques, cliniques et biologiques en faveur d’une infection feetale ou d’une syphilis con-

Signes échographiques de la SC

Signes de SC précoce

Signes de SC tardive

Signes foetaux :

Retard de croissance intra utérin

Hépatomégalie

Splénomégalie

Hyperéchogénicité intestinale

Epanchements : ascite, cedeme sous
cutané, épanchement péricardique

Anémie (augmentation de débit dans
’artere cérébrale moyenne)

Microcéphalie

édeme sous-cutané — Anasarque

Signes annexiels :

Oligo/hydramnios

Placentomégalie

Souvent non visibles a la naissance
(apparition le plus souvent dans les quatre
semaines de vie)

Rhinorrhée claire ou sanglante (« snuffles »),
laryngite

Cutanés : pétéchies, lésions cutanées planes
ou bulleuses prédominant aux paumes et
plantes, rhagades (gercures ou plaies liné-
aires)

Viscéraux : hépato-splénomégalie,
adénopathie(s),

hépatite, ictere, ascite, fibrose pulmonaire
(« pneumonia alba »), myocardite, pan-
créatite, syndrome néphrotique
Neuro-sensoriels : méningite, uvéite, cata-
racte, glaucome, choriorétinite, cicatrice
cornéenne, surdité, atteinte des nerfs
cranien

Ostéoarticulaires : ostéite (os longs striés en
branche de céleri, ostéochondrite, arthrite,
périostite, pseudo-paralysie de Parrot (dou-
leur liée a la périostite), dactylite

Anémie, thrombopénie, leucopénie

Déformations cranio-faciales (bosses
frontales, crane carré, nez en selle,
maxillaire court, arcade palatine
haute)

Ostéoarticulaires : tibias en sabre,
signe d’Higoumenaki (épaississement
sternoclaviculaire), articulations de
Clutton (hydrarthrose des coudes et
genoux, symétrique et indolore)
Rhagades (gercures ou plaies liné-
aires)

Anomalies des dents définitives : dents
de Hutchinson (incisives espacées
crantées avec émail décoloré),
molaires en mires, hypoplasie de
I’émail

Neurosensoriels : kératite intersti-
tielle, surdité, retard mental, hydro-
céphalie, atteinte des nerfs craniens
Hémoglobinurie paroxystique au froid
Triade de Hutchinson : anomalies den-
taires, surdité et kératite
interstitielle

SC : syphilis congénitale.

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 SCrenseignée dans le

Risque élevé

dossier obstétrical (élevé, intermédiaire ou nul)
Date de la fin du traitement maternel
Antibiotique administré

Stade de ’infection maternelle

Evolution du TNT si disponible

Respect des précautions standards et des regles d’asepsie
pendant [’accouchement et la prise en charge du NN

Examen clinique du NN

Prélevement sérum maman et enfant (sang périphérique)

Syphilis maternelle précoce (< 1 an) apres 16 SA

OU titre de TNT maternel initial > 8 apres 16 SA

OU traitement maternel non recu ou incomplet

OU traitement maternel sans pénicilline G

OU traitement maternel initié apres 28 SA

OU traitement maternel complété < 1 mois avant [’accouche-
ment

OU pas de décroissance du TNT maternel d’un facteur 4 apres 2-
3 mois de traitement (si > 4 au diagnostic)

Risque nul

Syphilis maternelle traitée de maniere adéquate < 16 SA, avec
décroissance sérologique, et absence d’argument pour une
réinfection

Risque intermédiaire

Autres cas

Précautions standards

Précautions de type contact si contact avec muqueuses ou
lésions cutanées contagieuses

Recherche de signes de SC, respect des précautions complémen-
taires contact

Prélevement éventuel pour PCR de toute lésion ou écoulement
nasal

Comparaison des titres de TNT enfant/mere

Dosage IgM anti-tréponeme enfant si disponible

Prélevements a analyser dans le meme laboratoire

Pour les patientes avec risque élevé ou intermédiaire de syphilis congénitale pour leur enfant
Prélever fragment placenta pour PCR et IHC si disponible dans le centre de prise en charge

SC : syphilis congénitale ; NN : nouveau-né ; TNT: test non tréponémique ; IHC : immunohistochimie.
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Les autres situations sont qualifiées, selon les recomman-
dations, comme étant a « risque faible » ou a « risque inter-
médiaire » de SC.

6.2. Diagnostic chez le NN

La SC peut étre de révélation précoce (avant deux ans) ou
tardive (apres deux ans), avec des signes cliniques spécifi-
ques dans chacune de ces situations. Le diagnostic de SC
étant difficile, certains outils permettent d’affirmer le diag-
nostic a la naissance, mais aucun ne permet de Uinfirmer.
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 majorité des cas, les signes de SC précoce ne sont
pas visibles a la naissance, et apparaissent dans les quatre
premieres semaines de vie. Un examen clinique normal a la
naissance n’élimine donc pas une SC [23,142]. Le tableau
semble plus sévere chez les enfants nés prématurés [23].

6.2.2. Examen du placenta

L’examen macroscopique du placenta peut mettre en
évidence une placentomégalie (56,8 %) qui est aspécifique
[143]. Lexamen histologique du placenta est recommandé
par la plupart des sociétés savantes [14,49,55,144] car il
augmenterait la probabilité d’identifier une SC en
complément de ’évaluation clinique, radiologique et biolo-
gique (de 67 % a 89 % dans une étude portant sur 33 NN de
meres infectées) [145]. Il peut mettre en évidence des
lésions de funiculite ou de villite aigué inconstantes et
aspécifiques [143,145].

Les recommandations internationales s’accordent pour
retenir le diagnostic de SC certaine en cas de détection
d’ADN de T. pallidum sur le placenta [14,49,55,144].
Les PCR manquent cependant de sensibilité. Dans une ana-
lyse de 215 placentas avec SC par Marais et al. [143], leur
sensibilité était de 25,8 %, et celle de I’immunohistochimie
(IHC) de 74,4 %. L’association de ces deux méthodes a permis
d’identifier 42 cas de SC pour lesquels la sérologie seule
était non contributive (négative ou inconnue). Un examen
négatif (PCR ou IHC) n’élimine pas le diagnostic de SC.

6.2.3. Examen sérologique sur sang périphérique du NN

Il est la base du diagnostic mais est difficile d’interprétation
avant l’age de six mois en raison du passage transplacentaire
des IgG maternelles.

Les recommandations disponibles suggerent la réalisation
d’un prélevement sanguin maternel et néonatal de maniere
concomitante entre la naissance et J2-J3, permettant alors
une analyse comparative de la sérologie de la mere et de
’enfant [146,147].

Le prélevement néonatal ne doit pas étre réalisé sur le
sang de cordon en raison d’un risque théorique de contami-
nation par le sang maternel.

Tests tréponémiques

La détection d’IgG tréponémiques 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 Uenfant reflétant une SC
[148].
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Les recommandations internationales proposent de
réaliser systématiquement un TT au NN dans les premiers
jours de vie [14,55,140] pour le suivi de la décroissance
sérologique. Un TT négatif a ’age de 18 mois exclut une SC
[148]. Les IgM maternelles, a la différence des IgG, ne tra-
versent pas le placenta. La détection d’IgM tréponémiques
chez le NN est donc spécifique de SC mais sa sensibilité est
inconstante, notamment :

en cas d’infection fcetale survenue précocement dans la
grossesse (disparition des IgM avant la naissance) ;

OU en cas d’infection foetale survenue tres tardivement
pendant la grossesse [149] ;

OU chez les NN avec SC précoce mais encore asymptomati-
ques. Sur 101 NN a risque de SC, Bromberg et al. [146] rap-
portent une sensibilité de la détection d’IgM spécifiques
par Western Blot de 14 % chez les NN asymptomatiques (1/
7) et de 100 % en cas de symptomes de SC (12/12). Sur 116
NN a risque de SC, Stoll et al. rapportent une sensibilité de
7 % chez les asymptomatiques, ainsi qu’une sensibilité et
une spécificité de respectivement 88 % et 97 % chez les 18
NN symptomatiques [150].

Enfin, les recommandations européennes proposent
systématiquement un dosage d’IgM spécifiques plasmatiques
néonatales, leur présence seule permettant de classer la SC
comme « probable », tandis que les recommandations bri-
tanniques considerent leur présence suffisante pour confir-
mer le diagnostic [55]. Le CDC et ’OMS ne recommandent
pas ce dosage [14,140].

Tests non-tréponémiques

La détection de TNT chez U’enfant refléte soit une SC,
soit des Ig maternelles transmises. En cas de transfert passif,
le TNT doit décroitre pour se négativer a |’age de six mois.

Un TNT positif chez un NN avec un titre au moins quatre
fois supérieur a celui de sa mere est tres évocateur d’une
néosynthese d’immunoglobulines par Uenfant, en rapport
avec une SC [148]. Certains auteurs suggerent que ce rap-
port élevé est en faveur d’une SC déja symptomatique au
moment du prélévement [146,148]. La sensibilité rapportée
du ratio TNT NN/TNTmaternel supérieur ou égal a quatre est
tres faible (4-13 %) [146,148], car il peut étre sous-estimé en
cas de titre de TNT maternel élevé, d’une syphilis mater-
nelle acquise peu de temps avant la naissance, ou encore
d’une naissance avant la constitution d’une réponse humo-
rale foetale efficace [146].

Les recommandations disponibles proposent de réaliser
systématiquement un dosage du TNT sanguin chez le NN et
de le considérer comme infecté si le ratio TNT NN/TNT
maternel est supérieur ou égal a quatre [14,49]. L’absence
de ce critere isolé ne permet cependant pas d’exclure le
diagnostic. Les recommandations européennes et britanni-
ques proposent un controle systématique du TNT néonatal a
’age de trois mois et un suivi de sa négativation a l’age de
six mois.

6.2.4. Recherche de T. pallidum chez le NN par PCR sur
sang de cordon ou sécrétions nasopharyngées

Les études disponibles et les recommandations qui en
découlent s’accordent sur la mauvaise sensibilité et la bonne
valeur prédictive positive de la PCR spécifique pour le diag-
nostic de SC. Aucune recommandation ne la propose dans la
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liste des examens a réaliser systématiquement pour la
recherche de SC.

Pour le sang de cordon, la sensibilité estimée sur les rares
données disponibles est de 7,8 % (4/51), comme c’est le cas
dans la série de Tsang et al. [151]. La plupart des recomman-
dations de sociétés savantes internationales [14,49,55,144]
évoquent la possibilité de réaliser ce test sur le sang du cor-
don, sans le recommander formellement.

Sur les sécrétions nasopharyngées, sa sensibilité est de
15,7 % (8/51), notamment dans la série de Tsang et al.
[151].

6.2.5. Examen du LCS a visée diagnostique de syphilis
congénitale

L’examen du LCS est décrit comme peu utile pour le diagnos-
tic de la SC en raison d’une faible sensibilité du VDRL (53 %),
de la pléiocytose (38 %) et de ’hyperprotéinorachie (56 %)
dans une étude sur 148 enfants [152], et d’une faible
sensibilité de la recherche d’ADN de T. pallidum par PCR (62
%) dans une méta-analyse combinant 3 études et 217
patients [153]. Dans une autre étude portant sur 1070 NN
asymptomatiques, la cytologie et la biochimie du LCS ne
différaient pas entre les enfants a faible et haut risque de
SC [154]. En outre, la cellularité et la protéinorachie d’un
LCS de NN sont dépendantes du terme de naissance et de
’age réel, et sont donc a interpréter selon les abaques dis-
ponibles.

6.2.6. Examens radiologiques
Les clichés radiologiques des os longs sont décrits comme
peu utiles pour le seul diagnostic de SC chez les NN asympto-
matiques, car ils ne sont jamais anormaux de maniére isolée
[155] et sont associés a un ratio TNT NN/TNT maternel
supérieur ou égal a quatre [23].

6.3. Confirmation du diagnostic de syphilis
congénitale [49,56]

Syphilis congénitale précoce
Elle est certaine pour toutes les sociétés savantes si on
retrouve :

- des signes cliniques de SC précoce, seuls pour certaines
recommandations [14], ou en présence d’un TT positif sur
sang périphérique du NN pour d’autres [49,55,140] ;

- OU un ratio TNT NN/TNT maternel supérieur ou égal a qua-
tre;

- OU la détection d’ADN de T. pallidum sur tout prélévement
placentaire ou de ’enfant [49,55] ;

- OU la détection d’IgM tréponémiques néonatales [49,55].

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

Syphilis congénitale tardive

Elle est certaine pour toutes les sociétés savantes en cas
de signes cliniques de SC tardive avec sérologie syphilis posi-
tive apres |’age 24 mois (TT+TNT).

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

Les sociétés savantes préconisent la réalisation d’exa-
mens biologiques, soit deés la suspicion diagnostique [14,49],
soit dans le bilan d’extension des enfants infectés [55].
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Ces explorations varient en fonction du niveau de
risque de SC.
Dans des situations a risque élevé de SC, les sociétés
savantes s’accordent pour proposer :
- Bilan hépatique, ionogramme sanguin, créatininémie ;

- Bandelette urinaire pour recherche de protéinurie ;

- Numération formule sanguine, numération plaquettaire ;

- Ponction de LCS pour examen cytologique, mesure de la
protéinorachie et recherche de sécrétion intrathécale
d’anticorps (VDRL) ;

- Radiographies des os longs ;

- Examen ophtalmologique complet [49,55].

Dans les situations a risque « faible » ou « inter-
médiaire » chez un enfant par définition asymptoma-
tique, ces recommandations sont variables. Les
britanniques notamment ne réalisent pas d’emblée l’en-
semble du bilan d’extension décrit ci-dessus [55].

Recommandation 10 : Comment évaluer le risque de
syphilis congénitale a la naissance en fonction du sta-
tut maternel ? (Fig. 5)

Trois niveaux de risque d’infection du NN sont définis :

1) Risque élevé de SC :

- Syphilis maternelle précoce (primaire, secondaire ou
latente de moins de 1 an) apres 16 SA,

- Titre de TNT maternel initial supérieur ou égal a 8
apres 16 SA,

- Traitement maternel non recu ou incomplet,

- Traitement maternel sans pénicilline G,

- Traitement maternel initié apres 28 SA,

- Traitement maternel complété moins de 4 semaines
avant l’accouchement,

- Absence de décroissance du TNT maternel d’un fac-
teur 4 apreés 3 mois de traitement (si supérieur ou
égal a 4 au diagnostic).

2) Risque nul de SC : traitement maternel par BPG
complet avant 16 SA, en ’absence d’argument pour
une réinfection maternelle et en I’absence des facteurs
ci-dessus ;

3) Risque intermédiaire de SC :
situations.

toutes les autres

Recommandation 11 : Quelles explorations réaliser
pour poser le diagnostic de syphilis congénitale chez
le nouveau-né ? (Fig. 5)

- Examiner tout NN avec un diagnostic de syphilis
maternelle a la recherche de signes de SC (des la nais-
sance pour tous les enfants a risque élevé ou inter-
médiaire de SC).

- Réaliser un prélevement sanguin chez tout NN d’une
mere ayant présenté une sérologie syphilitique posi-
tive pendant la grossesse (hors cicatrice sérologique)
le plus tot possible apres la naissance (au maximum
dans les trois jours de vie). Cela afin de réaliser TT et
TNT maternel et du NN sur sang périphérique, qui
seront envoyés dans le méme laboratoire, pour calcul
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du ratio TNT NN/TNT maternel ainsi que pour recher-
che d’IgM par Immunoblot sur sang périphérique du
NN.

Ces examens seront réalisés y compris chez un NN a

risque nul pour vérifier [’absence de réinfection

maternelle.

- Récupérer le résultat du ratio TNT NN/TNT maternel
avant la sortie d’hospitalisation de [’enfant en cas de
risque élevé de SC.

- Dans les situations a risque élevé et intermédiaire de
SC, il est possible de réaliser en complément les exa-
mens suivants s’ils sont facilement accessibles :

o recherche d’ADN de T. pallidum sur échantillon
placentaire,

o examen immunohistochimique du placenta,

o PCR sur le sang de cordon et autres sécrétions.

Recommandation 12 : Comment poser le diagnostic
de syphilis congénitale ?

Quatre niveaux de probabilité de SC sont définis :
- SC certaine ou probable : feetus ou enfant avec :
Signes cliniques de SC et contexte de syphilis mater-
nelle pendant la grossesse,

o OU ratio TNT sanguin (sang périphérique) NN/TNT
maternel supérieur ou égal a quatre a la naissance,

o OU détection de T. pallidum par PCR sur tout préléve-
ment placentaire ou biologique du feetus ou de l’en-
fant (certaine),

o OU détection de T. pallidum par IHC placentaire (cer-
taine),

o OU IgM plasmatiques néonatales positives.

- SC possible : NN a risque élevé de SC ET criteres
précédents absents ;

- SC peu probable : NN a risque intermédiaire de SC
ET criteres précédents absents ;

- SC exclue : NN dont la mere a bénéficié d’un trai-
tement complet par pénicilline G avant 16 SA.

Recommandation 13 : Quel est le bilan d’extension
d’une syphilis congénitale ?

Il est recommandé de réaliser les examens suivants en

cas de SC certaine ou probable :

- Numération formule sanguine, plaquettes ;

- Bilan hépatique, ionogramme sanguin, créatininémie ;

- Bandelette urinaire pour recherche de protéinurie ;

- Ponction de LCS pour examen cytologique, mesure de
la protéinorachie et recherche de sécrétion
intrathécale d’anticorps (VDRL) ;

- Clichés radiographiques des os longs ;

- Examen ophtalmologique complet avec examen a la
lampe a fente et fond d’ceil ;

- Potentiels évoqués auditifs ;

- Echographie transfontanellaire.

355

Il n’est pas recommandé de réaliser ces explora-
tions en dehors de ces situations.

6.4. Traitement du NN
Les indications thérapeutiques sont larges. Il n’existe aucun

essai clinique sur le traitement de la SC certaine. Les pre-
mieres recommandations étaient fondées sur des avis d’ex-
perts, extrapolées de celles portant sur la neurosyphilis de
’adulte et complétées par quelques observations et études
pharmacocinétiques néonatales. Il n’existe que deux essais
controlés randomisés de faible effectif sur le traitement des
NN a risque de SC.

6.4.1. Molécules étudiées
Benzylpénicilline par voie IV ou IM

Sa diffusion dans le LCS a été montrée chez le NN par
Azimi et al. en 1994 [156] dans une étude prospective por-
tant sur 163 LCS de NN avec SC certaine ou probable. Sur 23
NN traités par benzylpénicilline 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 réalisés entre linjection et H12 étaient
supérieurs a la concentration minimale efficace.

Benzathine Pénicilline G

Sa concentration diminue rapidement dans le LCS et
atteint des taux infra-thérapeutiques 48 heures apres l’in-
jection dans deux études portant respectivement sur 4 et 59
NN [157,158], malgré des concentrations satisfaisantes dans
le sérum.

Ceftriaxone

Elle n’a pas été étudiée dans la SC. Elle est proposée dans
les recommandations anglaises, en cas de traitement ambula-
toire.

Il n’existe aucune donnée sur le traitement antibiotique
par azithromycine ou doxycycline chez les enfants allergi-
ques a la pénicilline avec SC.

6.4.2. Durée de traitement
La durée optimale n’a pas été étudiée ; elle est extrapolée
de celle recommandée dans la neurosyphilis de ’adulte
[159], soit de 10 a 14 jours [49].

En cas d’interruption de traitement supérieure a 24 heures,
il est préconisé de recommencer un schéma complet [160].

6.4.3. Traitement en fonction du niveau de risque
Le traitement des NN asymptomatiques a risque de SC a été
évalué par deux études randomisées controlées :

Risque intermédiaire (traitement maternel inadéquat)

Paryani et al. ont comparé, chez 152 NN asymptomati-
ques, une dose unique de BPG (50 000 U/kg) a de la
pénicilline procaine (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 élevé (syphilis maternelle avec TNT (VDRL/RPR)
supérieur ou égal a 32 a l’accouchement, traitement mater-
nel non fait avec PL et radiographies des os normales)

Radcliffe et al. ont comparé une dose unique de BPG (50
000 U/kg, n = 12) a une abstention thérapeutique (n = 10).
L’étude a été interrompue précocement du fait d’un sur-
risque de SC dans le groupe non traité. Aucun échec a 524
n’a été identifié parmi les 12 NN traités, y compris les deux
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qui présentaient des IgM spécifiques a la naissance. Le faible
effectif et "absence de suivi a long terme apportent un
niveau de preuve insuffisant de Uefficacité de la BPG chez
les NN a risque élevé de SC [162].

6.4.4. Prévention et prise en charge de la réaction de JH
Une étude rétrospective publiée en 2017 rapportait une
réaction de JH chez 18 % des 60 NN traités pour SC. Les fac-
teurs de risque étaient ’atteinte osseuse, ’atteinte de plu-
sieurs organes et un TNT élevé (supérieur ou égal a 256). Les
manifestations cliniques de la réaction de JH étaient la fie-
vre, la polypnée, la tachycardie, Uirritabilité et ’aggrava-
tion de lésions cutanées préexistantes  [163].
Ces manifestations ont également été décrites dans d’autres
publications [164]. Le traitement de cette réaction reposait
sur [’administration d’une dose de dexaméthasone a 0,1-0,3
mg/kg par voie IV, sans interrompre l’antibiothérapie.
L’évolution a été favorable dans tous les cas.

La réaction de JH et sa prévention chez le NN ne sont pas
abordées dans les recommandations disponibles.

6.4.5. Indications au traitement en période néonatale
selon les recommandations disponibles

- En cas de SC certaine, les recommandations disponibles
proposent toutes un traitement par pénicilline 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 criteres d’une SC « certaine », les
recommandations s’accordent toutes sur [’administration
d’un traitement, qui varie d’une dose unique de BPG [49]
a un traitement IV de Pénicilline 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 criteres d’une SC « certaine », les recom-
mandations américaines proposent une dose unique de
BPG, les recommandations britanniques une surveillance
clinique et biologique du NN sans traitement, et les recom-
mandations européennes ne se prononcent pas ;

Risque nul de SC : les recommandations proposent de ne
réaliser aucun traitement ;

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

Prophylaxie associée des infections conjonctivales du NN :
dans le contexte de syphilis maternelle, les recommanda-
tions de U’AFSSAPS de 2016 préconisent I’emploi d’un col-
lyre de rifamycine pour la prévention des conjonctivites
sexuellement transmises (une goutte dans chaque ceil a la
naissance) [165].

Recommandation 14 : Quelles sont les modalités de
traitement d’une syphilis congénitale du nouveau-né ?
(Fig. 5)

Débuter le traitement le plus précocement possible (SC
certaine ou probable), et dans tous les cas dans les 7
jours suivant le diagnostic.
- SC certaine ou probable :
o NN agés de 7 jours ou moins : benzylpénicilline IV 50
000 Ul/kg/12 h jusqu’a 7 jours de vie, puis 50 000 Ul/

356

kg/8 h au-dela, pour une durée totale 10 jours ou 14
jours (neurosyphilis),
o NN de plus de 7 jours : benzylpénicilline IV 50 000 Ul/
kg/8 h pendant 10 jours, ou 14 jours si neurosyphilis,
o Enfant de plus de 2 ans (SC tardive) : méme traite-
ment qu’une SC précoce.
- SC possible : 1 dose de BPG 50 000 Ul/kg/dose en
IM. L’adjonction de xylocaine est contre-indiquée.
- SC peu probable ou exclue : pas de traitement.
- Dans tous les cas :
Administrer une goutte de rifamycine dans chaque
ceil a la naissance pour la prophylaxie des infections
conjonctivales a chaque nouveau-né,
En cas d’interruption de traitement de plus de 24 h,
recommencer un traitement complet,
Un avis infectiologique peut étre pris en cas d’at-
teinte atypique,
Aucun traitement préventif systématique de la
réaction de JH n’est recommandé, mais une surveil-
lance clinique doit étre réalisée, en particulier chez
les NN les plus a risque (atteinte osseuse ou atteinte
d’au moins trois organes, ou TNT élevé supérieur ou
égal a 256). En cas de symptomes évocateurs d’une
réaction de JH, administrer une dose de dexamétha-
sone (0,1- 0,3 mg/kg) IV sans interrompre |’anti-
biothérapie,
L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué.

6.5. Suivi des enfants
Les recommandations préconisent toutes un suivi clinique et

sérologique tous les trois mois jusqu’a négativation du TNT
afin de s’assurer de ’absence d’infection, méme si ce suivi
est décrit comme difficile avec de nombreux perdus de vue
(65 % a six mois dans |’étude de Stafford IA et al.) [116].

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

- un TNT négatif au plus tard a ’age de 6 mois ;
- un TT avec une cinétique descendante et négatif au plus
tard a [’age de 18 mois.

Une infection certaine ou probable justifie un suivi
régulier neurodéveloppemental.

Dans les recommandations qui abordent ce point, une
réascension du TNT en cours de suivi signe une infection tar-
dive, une rechute ou une réinfection, et justifie la
réalisation d’un bilan d’extension ainsi que la mise en route
d’un traitement en urgence [14,55].

Recommandation 15 : Quelles sont les modalités de
suivi d’une syphilis congénitale du nouveau-né ?

- Réaliser un suivi clinique et sérologique (TT et TNT)
tous les 3 mois a tout NN présentant un TNT positif a
la naissance. Ce suivi doit étre poursuivi jusqu’a
négativation du TNT.
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AU MOINS 1 item parmi :

Autres cas

[ "~ . T N TT négatif pendant toute la grossesse OU traitement maternel par BPG complet < 16 SA
2 -Sr\{uqrhlllstmate{r\e.ilg Ip:;coce\(p;lénsa:e ou<1an)aprés 16 SA ET absence d’argument en faveur d’une réinfection maternelle
o T e 2 Hepes 1o s ET aucun critére de risque élevé
& Traitement maternel non recu ou incomplet
g Traitement maternel sans pénicilline G
© Traitement maternel initié aprés 28 SA
|__ Traitement maternel complété < 1 mois avant I'accouchement
2 Absence de décroissance du TNT maternel d’un facteur 4 aprés 3 mois
; de traitement (si 2 4 au diagnostic)
< ' et .
Risque élevé de SC Risque nul de SC Risque intermédiaire de SC
Examen clinique + TT + TNT + IgM par Immunoblot (sérum nouveau-né) le plus tt aprés la naissance + sérologie maternelle envoyée dans le méme laboratoire +/- PCR placenta/prélévement foetus/enfant
TNT NN négatif SC exclue
NN & risque nul de SC ——>  IgMetPCRetIHCnégatif ~—>| Pasde traitement
Signes cliniques de SC ET syphilis maternelle pendant la grossesse si faites Pas de surveillance
OU TNT NN/TNT maternel > 4
OU PCR T. pallidum positive sur placenta ou tout prélévement SC peu probable
du feetus/enfant si réalisée NON nrh . AT Pas de traitement
ouen NN a risque intermédiaire de SC —> s il Jini e B a ’3 négativati
OU IHC T. pallidum positive sur placenta si réalisée attente Ml 'fmce C |mque.e sen.'o oglquejl:lsqu a. “_ESa ‘Va_'?"
TNT puis TT a 18 mois (uniquement si TNT initial positif)
3 OU IgM NN positives
c
©
a NN arisque élevé de SC —> SC possible
©
: |
© Syphilis certaine ou probable ) .
& Bilan complémentaire recommandé "
[%] Traitement : BPG
'g NFS, bilan hépatique, ionogramme sanguin créatininémie Dose unique 50 000 Ul/kg IM
& Traitement : pénicilline G IV 10 jours (14 j si neurosyphilis) Bandelette urinaire (protéinurie) (pas de prévention systématique

A débuter le plus précocement possible, et < 7 j suivant le diagnostic

- NN <7 jours : 50 000 Ul/kg/12 h jusqu’a J7 de vie puis 50 000 Ul/kg/8 h au-dela
~NN > 7 jours : 50 000 Ul/kg/8 h

(pas de prévention systématique de la réaction de JH mais surveillance clinique)

Administrer une goutte de rifamycine dans chaque ceil a la naissance >

Si interruption de trai >24h un complet

Fig. 5

LCS (cytologie, protéinorachie, synthése intrathécale VDRL)
Radiographie des os longs

Examen ophtalmologique complet (lampe a fente et fond d’ceil)
Potentiels évoqués auditifs

Echographie transfontanellaire

de la réaction de JH mais surveillance clinique)

Administrer une goutte de rifamycine
dans chaque ceil a la naissance

!

Suivi

Sérologique (TT et TNT) tous les 3 mois (si TNT NN positif a la naissance) et jusqu’a négativation du TNT, puis TT a 18 mois
Clinique : dépister les sé dé

et inclusion dans le réseau « enfant vulnérable »

les cliniques et r

Classement et prise en charge postnatale de la syphilis congénitale.

BPG : benzathine pénicilline G ; SC : syphilis congénitale ; M : mois ; JH : Jarisch-Herxheimer (réaction de) ; IHC : immunohistochimi ;
TNT : test non tréponémique ; IM : intra musculaire ; VDRL : Venereal Disease Research Laboratory test ; NN : nouveau-né.

Réaliser une sérologie a |’age de 18 mois, afin de s’as-
surer de la disparition du TT s’il était positif a la nais-
sance.
Une guérison peut étre affirmée par un TNT négatif.
Une réascension du TNT (apres traitement ou en |’ab-
sence de traitement) signe une infection tardive, une
rechute ou une réinfection, et justifie d’une
réévaluation clinique, de la réalisation d’explorations
complémentaires et d’un traitement en urgence.
En cas de SC certaine ou probable, proposer un suivi
pédiatrique spécifique afin de dépister et d’orienter
précocement d’éventuelles séquelles cliniques et du
neurodéveloppement, et permettre ’inclusion dans
le réseau « enfant vulnérable ».
En cas de syphilis peu probable ou exclue, il n’est pas
recommandé de suivre un NN ayant un TNT négatif a
la naissance.

En cas d’atteinte initiale du LCS, il n’est pas
recommandé de réaliser une PL de controle.
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