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Introduction 
 Infection causée par une bactérie spiralée de 

la famille des spirochètes, Treponema 
pallidum 

 Chez l’adulte : précoce (<1 an) vs tardive (> 1 
an)  + quatre stades selon les manifestations 
cliniques 

8.1 millions de cas en 2022



Syphilis Précoce
(< 1 an après le 

chancre) 

Syphilis Tardive
(> 1 an : non 

transmissible) 

Stades chez l’adulte



Réemergence
FRANCE : ↗ incidence de 26 % 

entre 2016 et 2018 chez les femmes 
(116 % dans les DROM) 

SC : 1ère description par Gaspar Torella in 
1497



Burden of congenital syphilis
MFIU jusqu’à 40% des cas 
Prématurité (24 %) 
PN <  2500 g (33 %)
SC d’expression précoce (dont SC létale dans 20%)  ou tardive 
Séquelles au long cours (40% des survivants)



Syphilis latente tardive
10%

Mécanismes de  
TMF

 Commence à partir de 16 SA 
et augmente avec AG

T. pallidum présent 
dans le sang maternel :

- pendant la syphilis 
précoce (primaire et 
secondaire)

- intermittente pendant 
la phase de latence 
(précoce et tardive) 

Voie transplacentaire
 hématogène +++ = in utero

Contact avec les lésions 
génitales contagieuses

Transmission cutanéo-muqueuse
= per partum

Pas de 
contamination  

< 16 SA

Syphilis Iaire ou IIaire
60-100 % Syphilis latente précoce

40%

Nul si syphilis 
cicatricielle

Pas de transmission 
via le lait maternel



Outils diagnostics
 Diagnostic microbiologique direct (PCR au CNR) : chancre, snuffles, placenta, LCR,…

 TROD : peu utilisé en pratique

 Diagnostic microbiologique indirect (sérologies) +++

- Tests tréponémiques (TT) = TPPA, TPLA, EIA, CMIA, CLIA, Immunoblots/Western 
blots,… Reposent sur l’utilisation d’antigènes de tréponèmes, automatisables : Signent 
trace du TP (dépistage ++). 

- Tests non tréponémiques (TNT) : VDRL, RPR. Reposent sur l’utilisation d’antigènes 
lipidiques (cardiolipines, lécithines). Exprimés en titre, qui correspond à l’inverse de la 
dernière dilution de sérum avec une réaction positive : Signent activité du TP



Outils diagnostics : Profils des TT 
et TNT

Pas de traitement Traitement

TNT divisée par 
4 après M3



Outils diagnostics : Interprétation 
néonatale
 Les IgM anti-TP chez les bébés sont spécifiques mais peu sensibles, 

surtout chez les bébés asymptomatiques.

 Les TT et TNT traversent le placenta de manière passive. En cas de 
transfert d’Ac passifs, le TNT doit diminuer ou se négativer avant 6 
mois. Le TT est de négativation plus retardé (jusqu’à 18 mois de vie).

 Un TNT positif chez un NN au moins x4 supérieur à celui de sa mère 
est très évocateur d’une SC (néosynthèse), mais peu sensible.

 Sur LCR : PCR + VDRL 



Signes SC
 Prénatal/ Post-natal : Précoce (< 2 ans) ou tardive (> 2 

ans)

 Dans plus de 2/3 l’examen clinique d’un bébé infecté 
est normal à la naissance avec apparition des signes 
dans les 4 premières semaines +++

 60% des NN symptomatiques présentent des signes 
de neurosyphilis

Placentomégalie



Signes SC

Wimberger’s sign

Metaphyseal lucent 
bands

Periosteal reactions

« Celery 
stalk » 
  metaphysitis



Traitement maternel et ↘risque 
de SC
 Traitement instauré sans délai, la TMF étant décrite dès 16 SA. Efficacité +++ < 28 SA 

(95-98% d’efficacité si ttt maternel correct)

 Passage transplacentaire de Benzylpenicilline (BPG) a été démontré par dosages 
dans le liquide amniotique et le sang de cordon

 Traitement maternel adapté selon stade de la syphilis

 Evolution sérologique maternel après ttt

 Allaitement non contre-indiqué sauf lésions cutanées actives mammaires 



FDR maternels et risque de SC
 Stade précoce de syphilis maternelle : aOR 21,6 [IC95 2,10-221,4] Qin, Sex Transm Dis 2014

 Titre de TNT maternel élevé au diagnostic : TNT ≥ 8 Qin, PLOS ONE 2014 (8 études, n=1161)

 Traitement maternel inadéquat (absence, incomplet, Non-BZP,…)

 AG au moment du traitement maternel : > 28 SA (aOR 8,06 [IC95 2,93-22,21] Matthias Sex Transm Dis 2017 ou 
complété < 1 mois avant accouchement (aOR 11,93 [IC95 3,82-37,28] Qin, PLOS ONE 2014 

    Classification des situations en niveaux de risque pour la SC



FDR maternels et risque de SC
Risque élevé de SC Risque intermédiaire de 

SC
Risque faible de 

SC Risque nul de SC

TTT maternel absent 
ou inadéquat 

Mère traitée avant 
grossesse sans 
argument pour

une réinfection *

TTT maternel complété 
< 30 j avant 

accouchement
Absence de ↘ TNT x 4 

après ttt maternel 
Stade de syphilis 

maternelle cité mais 
non pris en compte !

* Aucun cas de SC chez 
des 

femmes pour qui le 
TNT- contrôlé – et TT +

Selon les recos, 
toutes autres 
situations ….

Bon courage entre 
les

différentes recos …



CAT pour le pédiatre/SF post-
natal
Checklist en salle de 
naissance

 Examen clinique du NN : symptomatique = Urgence
 Stade de l’infection maternelle
 TTT maternel administré + modalités
 Date de fin de traitement maternel
 Evolution des TNT maternel
 Prélèvement sérologie syphilis bébé et maman pour comparaison
 Dosage IgM anti-TP bébé si disponible
 Prélèvement éventuel pour PCR de toute lésion ou écoulement 

    Classification de confirmation de diagnostic de SC



Bon courage entre 
les

différentes recos …

Classification de confirmation diagnostique 
de SC
SC certaine ou 

probable SC possible SC peu 
probable SC exclue

Signes cliniques + 
OU

NN à  risque élevé 
de SC ET critères 

précédents absents

NN à risque 
intermédiaire ET

critères précédents 
absents 

NN dont la mère a 
bénéficié d’un ttt 

adéquat =< 16 SA.

Ratio TNT NN/TNT 
maternel ≥ 4 OU

IgM Anti-TP NN + 
OU

Prélèvement PCR + 
(placenta, NN)



Autres examens chez le bébé ?
 Prélèvement au cordon : Non recommandé (risque de contamination)

 LCR : Cellularité et protéinorachie difficile à interpréter (terme, hémorragique,…) 
Sensibilité VDRL et PCR faible, transmission passive VDRL plasma>LCR : Intérêt pour 
ttt prolongé de 14 j ?

 Radios des os longs : Peu utile chez enfants asymptomatiques

 SC certaine au probable : bilan hépatique, protéinurie, NFS, PL, Rx, Bilan opthalmo, 
ETF, PEA



Traitement néonatal
 Aucun  essai clinique sur le traitement de la SC certaine

 TTT de référence : Benzylpénicilline par voie IV (Peni G non retard) ou Benzathine 
Benzylpenicilline (Peni G retard) IM : Diffusion LCR+

 Pas d’étude sur Ceftriaxone et SC

 Durée : 10 j à 14 j (neurosyphilis) sans interruption

 La réaction de Jarisch–Herxheimer n’est pas abordée dans les recommandations 
néonatales

    En fonction de la classification de confirmation de diagnostic de SC



Traitement néonatal
SC certaine SC probable SC possible SC exclue

Pénicilline G IV 
pendant

10 à 14 jours 

Une dose unique 
de BPG ou

Peni G IV de 10 
jours

Dose unique BPG 
ou abstention 
thérapeutique

Aucun traitement

Bon courage entre 
les

différentes recos …
+ prophylaxie conjonctivale 
MST



Traitemen
t



Suivi
 Suivi clinique et sérologique tous les trois mois jusqu’à négativation du 

TNT

 Une absence d’infection est définie dans ces recommandations par :
-  un TNT négatif au plus tard avant M6
- un TT avec une cinétique descendante et négatif avant M18

SC certaine ou probable : suivi neurodévelopmental





CAT post-natal pour le 
pédiatre/SF

Matelot, bien zoli ! 
Mais gagne congolo 

ar sa !

Adequate complementary evaluation 42% 
(n=13)
Appropriate treatment were noted in 55% (n = 
17)
Rate of follow-up = 75% (n=16) 



PEC néonatale



Conclusion







PEC post-natal


