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SYPHILIS

Ce chapitre des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement Edition 2006 a été révisé et mis a jour en date d’Octobre 2007. Le tableau ci-
dessous résume les importants changements apportés au chapitre et met en référence les
pages correspondant a la copie courante en papier des lignes directrices.

Formulation courante Mise a jour/Clarification

Chapitre entierement révisé. D'importantes révisions ont été faites a ce chapitre.
\euillez remplacer la version 2006 par cette version.
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Syphilis

SYPHILIS

Etiologie

La syphilis est causée par Treponema pallidum, sous-espéce pallidum.

T. pallidum, sous-espece pallidum, cause la syphilis vénérienne, 7. pallidum, sous-espéce
endemicum, cause la syphilis endémique (béjel), T. pallidum, sous-espéce pertenue, cause le
pian, tandis que 7. carateum cause la pinta.

Epidémiologie

Parmi les trois infections (bactériennes) transmissibles sexuellement (ITS) a déclaration
obligatoire, la syphilis infectieuse (primaire, secondaire et latente précoce) est la moins
fréquente’.

Entre 1994 et 2000, les taux de syphilis infectieuse observés se situaient

entre 0,4 et 0,6/100 000. Depuis, ces taux ont commencé a augmenter, de telle sorte que les
données préliminaires de 2006 indiquent des taux de 4.6/100 000",

Le taux de syphilis infectieuse est en hausse tant chez les hommes que chez les femmes, mais
de maniére plus marquée chez les hommes. Ces derniéres années, des flambées localisées de
syphilis infectieuse ont été signalées dans plusieurs régions du monde™*, de méme qu’au
Canada, notamment a Vancouver, auYukon, a Calgary, a Edmonton, a Winnipeg, a Toronto,
a Ottawa, a Montréal et a Halifax*” .

La majorité des flambées ont eu lieu auprés d’hommes ayant des relations sexuelles avec
d’autres hommes (HARSAH) et d’autres reliées a I’industrie du sexe bien que certaines
infections ont été acquises localement chez des hétérosexuels n’appartenant a aucune de ces
catégories. Certaines flambées importantes chez les HARSAH, principalement aux Etats-
Unis, ont été associées a la fréquentation de partenaires sexuels anonymes rencontrés via
Internet®.

Selon les données de la Colombie-Britannique, de 1’ Alberta et du Yukon, les Autochtones de
ces deux provinces et de ce territoire sont affectés de manicre disproportionnée par
I’épidémie d’ITS. On estime que les Autochtones de ces régions géographiques représentent
plus de 25 % des cas de syphilis infectieuse, bien qu’ils ne constituent qu’environ 4 % de la
population canadienne. Ce genre de situation s’observe dans le contexte d’iniquités sur le
plan social et de la santé.

Entre 1994 et 2003, 5 cas de syphilis congénitale ont été signalés en Colombie-Britannique’.
En 2005 et 2006, 9 enfants sont nés en Alberta avec la syphilis congénitale’. ,A 1’échelle
nationale au cours de la décennie précédant 2005 les cas de syphilis congénitale déclarés
¢taient de 2 cas ou moins par année. Des rapports préliminaires indiquent que 8 cas ont été
déclarés en 2005, et autant en 2006

La syphilis, comme les autres ITS, augmente le risque d’acquisition et de transmission du
VIH.
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Transmission

Le principal mode de transmission est le contact sexuel vaginal, anal ou oro-génital'".

Les baisers sur la bouche, le partage des aiguilles ou du matériel d’injection, les transfusions
sanguines et I’inoculation accidentelle font rarement partie des voies de transmission
rapportées.

Les stades primaire, secondaire et latent précoce de la syphilis sont considérés comme
infectieux, le risque de transmission étant d’environ 60 % par partenaire'”. La syphilis latente
précoce est considérée comme infectieuse, car le risque de récidive et de se retrouver au stade
secondaire est de 25 %"

La majorité des nourrissons atteints de syphilis congénitale sont infectés in utero, mais ils
peuvent également la contracter par contact avec une Iésion génitale active au moment de
I’accouchement. Le risque de transmission durant la grossesse chez les femmes non traitées
est de 70 a 100 % dans le cas d’une syphilis primaire ou secondaire, de 40 % en présence
d’une syphilis latente précoce et de 10 % dans le cas d’une syphilis latente tardive'* '°.
Environ 40 % des grossesses chez les femmes atteintes de syphilis infectieuse se terminent
par une mortinaissance'®.

Chez les méres qui allaitent, la présence de 1ésions syphilitiques primaires ou secondaires
s’accompagne d’un risque théorique de transmission de la syphilis au nourrisson.

Prévention

L’activité sexuelle impliquant un contact avec une muqueuse (orale, anale, génitale) est un
mode de transmission possible pour la syphilis. Il est important que les professionnels de la
sant¢ communiquent de facon exacte, aux patients qui sont actifs sexuellement, les risques
associés aux différents comportements sexuels, incluant les risques de transmission par
contact sexuel oral et discuter de I'utilisation d’une méthode barriére lors de relations
sexuelles orales (p. ex., méme si le risque de transmission des ITS par contact sexuel oral est
plus faible que par contact sexuel vaginal ou anal, plusieurs ITS, incluant la syphilis,
peuvent tre transmises par contacte sexuel oral non protégé).
Les patients asymptomatiques préoccupés par les ITS et (ou) sur le choix d’une méthode
contraceptive devraient se voir offrir de I’information au sujet de ’efficacit¢ des méthodes
barrieres dans la prévention des ITS/VIH et du counselling sur les pratiques sexuelles a
risque réduits (voir le chapitre Soins primaires et infections transmissibles sexuellement).
Les personnes qui se présentent avec une préoccupation d’une infection a la syphilis (ou
ITS/VIH) constitue une occasion idéale pour les professionnels de la santé a éduquer et
encourager celles-ci a pratiquer en tout temps des comportements plus sécuritaires. Ces
comportements comprennent, mais ne sont pas limités a I’abstinence sexuelle, la réduction du
nombre de partenaires sexuels, et a I’'usage adéquat et consistant des méthodes barriéres. (voir
le chapitre Soins primaires et infections transmissibles sexuellement).
Il faut déterminer les obstacles a la prévention et donner aux patients des moyens de les
surmonter (voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement »).
Les patients chez qui une infection a la syphilis est confirmée et leurs partenaires sexuels
devraient s’abstenir tous les deux d’avoir des relations sexuelles non protégées, jusqu'a ce que
leurs traitements soient terminés.
La syphilis peut étre transmise de la mére a I’enfant pendant la grossesse et pour cette raison
le dépistage systématique de la syphilis dans la période prénatale est un moyen important de
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prévention. (Voir la section Diagnostic sous Considérations spéciales dans le cas des femmes
enceintes et des nouveau-nés dans le présent chapitre).

e Lorsque un enfant est né d’'une mére diagnostiquée avec une syphilis pendant la grossesse, et
que I’enfant est placé sous les services de protection de 1’enfance, I’information médicale au
sujet du diagnostic de la mere peut étre critique pour la protection et I’évaluation continue de
I’état de santé du nouveau-né. Il est important de faciliter la collecte et la divulgation
d’information ayant rapport a la santé, en accord avec les exigences provinciales et
territoriales, de facon a permettre un suivi médical approprié pour I’enfant (Voir la section
Considérations spéciales dans le présent chapitre sous Grossesse).
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Manifestations

Tableau 1. Manifestations*

Stade Manifestations cliniques Période
d’incubation
Primaire Chancre, adénopathie régionale 3 semaines
(3290 jours)
Secondaire Eruption cutanée, fiévre, malaise, 2 a 12 semaines
adénopathie, Iésions muqueuses, (2 semaines a
condylomes plats, alopécie, méningite, 6 mois)
céphalées, uvéite, rétinite
Latent Asymptomatique Précoce : <1 an
Tardive : > 1 an
Tertiaire , . . , o . .
Anévrisme aortique, régurgitation aortique, | 10 a 30 ans

Syphilis sténose ostiale de I’artére coronaire

cardiovasculaire

Neurosyphilis Peut étre asymptomatique ou <2 ans a 20 ans
symptomatique et comprendre des
céphalées, des vertiges, des modifications
de la personnalité, de la démence, de
I’ataxie, la présence du signe d’Argyll
Robertson.

Gomme Destruction des tissus de n’importe quel De 1 a 46 ans
organe; les manifestations dépendent alors | (15 ans dans la
de I’organe touché plupart des cas)

Congénital
Précoce Peut étre asymptomatique dans les 2/3 des | Survenue en
cas. Infection fulminante disséminée, <2 ans
Iésions mucocutanées, ostéochondrite,
anémie, hépato-splénomégalie,
neurosyphilis
Tardif Kératite interstitielle, adénopathie, hépato- | Persistance > 2 ans

splénomégalie, 1ésions osseuses, anémie,
dents de Hutchinson, neurosyphilis

apres la naissance
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Diagnostic
Facteurs de risque

11 faut envisager un diagnostic de syphilis pour toute personne présentant des signes ou
symptomes compatibles avec la syphilis, de méme que dans les personnes suivantes :

e les personnes ayant eu des contacts avec un cas avéré de syphilis;

les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes;

les travailleurs de 1’industrie du sexe;

les personnes vivant dans la rue et (ou) les sans-abri;

les utilisateurs de drogues injectables;

les personnes ayant des partenaires sexuels multiples;

les personnes ayant des antécédents de syphilis, du VIH et d’autres ITS;

les personnes originaires d’un pays ou la prévalence de la syphilis est élevée, ou celles ayant
des relations sexuelles avec des personnes de ces pays. Il convient de noter que tous les
candidats a ’immigration au Canada agés de plus de 15 ans sont systématiquement soumis
au dépistage de la syphilis (a 1’aide d’une analyse non tréponémique);

e les partenaires sexuels des personnes susmentionnées.

Le nombre de personnes d’origine ethnique autochtone touchées par la syphilis, dans certaines
régions géographiques du Canada, est disproportionné, surtout dans les régions connaissant des
flambées de syphilis infectieuse. La décision d’effectuer ou de répéter des tests de dépistage de la
syphilis chez les personnes autochtones devrait se prendre en fonction de I’épidémiologie locale.

Signes et symptomes

e Antécédents courants ou antérieurs de Iésions ou d’éruption cutanée (voir la section
Manifestations, plus haut).

e  Un pourcentage élevé de personnes ne se souviennent pas avoir eu un chancre primaire''.

e Les signes et symptomes peuvent étre différents en présence d’une co-infection au VIH'”,

Considérations spéciales dans le cas des femmes enceintes et des nouveau-nés

e Etant donné la résurgence de la syphilis au Canada, le dépistage universel est primordial pour
toutes les femmes enceintes, lequel fait partie des soins de routine dans la plupart des
régions.

e Idéalement, le dépistage devrait étre effectué pendant le premier trimestre de la grossesse,
puis étre refait entre la 28° et 32° semaine de grossesse, et de nouveau au moment de
I’accouchement chez les femmes présentant un risque élevé de contracter la syphilis (voir la
section « Facteurs de risque » ci-dessus) ou dans les régions ou des flambées de syphilis sont
observées chez les hétérosexuels.

e Toute femme accouchant d’un enfant mort-né & >20° semaine de grossesse devrait subir un
test de dépistage de la syphilis.

e Aucun nouveau-né ne devrait recevoir son congé de 1’hdpital avant d’avoir recu la
confirmation que soit, la mere ou le nouveau-né, a subi des tests sérologiques pour la syphilis
pendant la grossesse ou au moment du travail ou de I’accouchement.

e Les nourrissons présentant des signes ou symptomes compatibles a une syphilis congénitale
précoce devraient subir un test de détection pour la syphilis.
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Diagnostic de laboratiore

e L’interprétation des tests sérologiques de la syphilis devrait se faire en consultation avec un
collegue ayant une expertise dans ce domaine (voir le tableau 2).

¢ Il faut chercher a obtenir et & documenter le plus de renseignements portant sur les
antécédents de traitement de la syphilis et tout les résultats sérologiques antérieurs afin
d’éviter un traitement qui ne serait pas nécessaire.

Prélévement d’échantillons

e Microscopie a fond noir, immunofluorescence directe/indirecte (IFD/IFI) ou PCR (pour
connaitre les tests offerts dans votre région, communiquer avec votre laboratoire local). Elles
permettent de visualiser 7. pallidum prélevé sur des chancres de syphilis primaire et sur
certaines lésions de syphilis secondaire (p. ex., condylomes plats).

e La microscopie au fond noir et I’'immunofluorescence directe ou indirecte (IFD/IFI) ne sont
pas fiables pour les Iésions buccales et rectales, car ces régions peuvent contenir des
tréponemes non pathogenes. Pour ces échantillons un test de détection par
immunofluorescence directe pour 7. pallidum devrait étre utilisé.

e Laréaction de polymérisation en chaine (PCR) n’est offerte que par certains laboratoires
spécialisés, parmi lesquels le Laboratoire national de microbiologie.

Sérologie

e Le dépistage de la syphilis comprenait traditionnellement une analyse non tréponémique
comme le test rapide de la réagine plasmatique (RPR), suivi des analyses tréponémiques de
confirmation si le test non tréponémique s’avérait positif. Cependant, le résultat de I’analyse
non tréponémique risque d’étre négatif chez les patients susceptibles d’avoir une syphilis
primaire ou latente tardive. C’est pourquoi il convient alors d’ajouter une analyse
tréponémique au dépistage initial ou, dans le cas d’une syphilis primaire, de refaire I’analyse
tréponémique deux a quatre semaines plus tard. Dans les régions connaissant des flambées de
syphilis, il pourrait étre pertinent de faire le dépistage de base avec les analyses
tréponémiques et non tréponémiques.

e L’introduction des analyses tréponémiques pour les anticorps IgG/IgM, comme I’essai
immuno-enzymatique (EIA), pourrait offrir une méthode plus sensible pour le dépistage de la
syphilis. Bien que les essais immuno-enzymatiques soient trés sensibles, ils peuvent
manquer de spécificité, par conséquent si 1’analyse ELISA tréponémique s’avére positive,
une analyse confirmatoire par un deuxi¢me test tréponémique est requise (p. ex., TP-PA,
MHA-TP, FTA-ABS).

e Les analyses non tréponémiques comprennent le RPR, le VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) et le test non tréponémique au rouge de toluidine (TRUST).

e Les titres d’anticorps non tréponémiques sont généralement corrélés a I’activité de la maladie
et servent a surveiller la réponse au traitement et pour évaluer la réinfection.

e Les analyses tréponémiques comprennent le test d’agglutination passive de Treponema
pallidum (TP-PA), le test d’immunofluorescence indirecte de Treponema pallidum (FTA-
ABS) et I’EIA pour déceler les anticorps IgG et IgM.

e Les analyses tréponémiques (p. ex., FTA-ABS, MHA-TP et EIA) continuent généralement
d’étre réactives pendant le reste de la vie des patients, méme si le patient est traité, cependant
de 15 a 20 % de ceux-ci présentent une séroréversion s’ils sont traités pendant le stade
primaire de la maladie.
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Tableau 2. Guide d’interprétation des analyses sérologiques de la syphilis

Résultats des analyses sanguines ou sériques

Analyse non Analyse Analyse .

T T T Affection la plus pr I
treponemique : | treponemique : | treponemique : Se0a7 [EVELE(E obable
RPR/VDRL | TP-PA FTA-ABS
NR NR R Syphilis primaire avec

antécédents/trouvailles cliniques
compatibles
R R R e Syphilis infectieuse (primaire,

secondaire, latente précoce), surtout
si le titre est > 1:8

ou

e Syphilis traitée depuis longtemps
(surtout si le titre est < 1:8)

ou

e  Suivi de la syphilis traitée

ou

e Chez les personnes provenant de
régions endémiques : pian (p. ex.,
Caraibes), pinta (p. ex., Amérique
centrale) ou béjel

(les dilutions
peuvent varier)

NR R R e  Généralement syphilis traitée

ou

e Infection précoce (syphilis primaire
précoce)

ou

e  Syphilis latente tardive

ou

e Chez les personnes provenant de
régions endémiques : pian (p. ex.,
Caraibes), pinta (p. ex., Amérique
centrale) ou béjel

ou

e Maladie de Lyme

R NR NR Analyse séroligique faussement positive™*
(répéter 3 a 4 semaines plus tard)

FTA-ABS = test par immunofluorescence indirecte de Treponema pallidum

NR = non réactif

R = réactif

RPR = test rapide de la réagine plasmatique

TP-PA = test d’agglutination passive de Treponema pallidum

VDRL = test non tréponémique VDRL

*Parmi les causes d’analyses séroligiques de la syphilis faussement positive, on trouve certains collagénoses
vasculaires, la grossesse, 1’utilisation de drogues injectables, etc.
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Liquide cephalo-rachidien

e Les critéres pour I’examen du liquide céphalo-rachidien (LCR) sont les suivants :

— présence de symptomes ou de signes neurologiques ou ophtalmiques;

— syphilis congénitale;

— patients déja traités, mais qui ne présentent pas une réponse sérologique adéquate au
traitement;

— syphilis tertiaire'*;

— les patients atteints du VIH avec des signes ou des symptdmes neurologiques, une
syphilis latente tardive, un RPR > 1:32 dilutions, des taux de lymphocytes CD4 < 350/pL
ou une syphilis traitée accompagnée d’une baisse sous-optimale des titres VDRL/RPR.
Certains experts recommandent un examen du LCR chez tout patient infecté par le
VIH";

—  Certains experts recommandent un examen du LCR chez tout patient présentant un
RPR > 1:32 dilutions'’.

e [’examen du LCR devrait comprendre la numération cellulaire et la formule leucocytaire
différentielle, la présence de protéine, le VDRL et (ou) le FTA-ABS.

e Le LCR-VDRL est trés spécifique, mais non sensible.

e Le FTA-ABS du LCR est trés sensible mais non spécifique pour la neurosyphilis; un test
FTA-ABS négatif dans le LCR peut aider a exclure un diagnostic de neurosyphilis'****.

e Le diagnostic de la neurosyphilis est généralement posé en présence d’une combinaison de
résultats sérologiques réactifs, d’anomalies de la numération cellulaire ou de taux de
protéines dans le LCR, ou d’un VDRL réactif dans le LCR, en présence ou non de
manifestations cliniques.

Prise en charge
Syphilis primaire et secondaire

e Essayer d’obtenir des prélévements des 1ésions primaires ou secondaires pour le microscopie
au fond noir et (ou) par IFD/IFI pour déceler T. pallidum.

e [l faut également prélever les ulcéres pour le virus Herpes simplex et (ou) le chancre mou (si
cela convient sur le plan épidémiologique) et (ou) la lymphogranulomatose vénérienne (si
cela convient sur le plan épidémiologique).

e La sérologie devrait inclure des analyses tréponémiques et non tréponémiques afin d’établir
le diagnostic. Notons que les analyses tréponémiques et non tréponémiques peuvent étre
négatives dans la période précoce de la syphilis primaire. Les tests sérologiques devraient
étre répétés dans deux a quatre semaines si des résultats au microscopie au fond noir ou en
IFD/IFI sont négatifs, et (ou) si aucun traitement n’a ét¢ administré. Si le suivi ne peut étre
garanti, il conviendrait d’administrer un traitement empirique pour la syphilis primaire.

Syphilis latente

e Sérologie : tant les analyses tréponémiques que non tréponémiques afin d’établir le
diagnostic; il convient de souligner qu’un test non tréponémique négatif ne permet pas
d’exclure un diagnostic de syphilis latente.

e Tous les patients devraient passer un examen physique, y compris un examen neurologique,
afin d’évaluer la présence de signes de syphilis tertiaire. Il conviendrait d’effectuer une
radiographie thoracique évaluer la présence de syphilis cardiovasculaire (p. ex., anévrisme de
I’aorte ascendante).
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Une ponction lombaire peut étre appropriée (voir la section« Liquide céphalo-rachidien » ci-
dessus).
Traiter en fonction du stade de la syphilis.

Syphilis tertiaire

Sérologie : tant les analyses tréponémiques que non tréponémiques afin d’établir le

diagnostic; notons qu’un test non tréponémique négatif ne permet pas d’exclure un diagnostic

de syphilis tertiaire.

Tous les patients chez qui on soupgonne une syphilis tertiaire devraient passer un examen du

LCR.

—  Si’examen du LCR n’est pas compatible avec une infection du systéme nerveux central
(SNC), traiter I’infection comme s’il s’agissait d’une syphilis latente tardive.

— Sil’examen du LCR est compatible avec une infection du SNC, traiter I’infection comme
s’il s’agissait de la neurosyphilis.

Syphilis congénitale

Obtenir des échantillons veineux de la mere et du béb¢ (noter que le sang ombilical ne

convient pas) pour les analyses sérologiques (analyses tréponémiques et non tréponémiques).

- L’interprétation des anticorps réactifs chez le nouveau-né devrait prendre en
considération les antécédents de la mere, y compris le stade de la syphilis, les antécédents
thérapeutiques et les résultats des tests sérologiques de la syphilis.

Des prélévements de placenta, d’écoulements nasaux du nouveau-né ou de 1ésions cutanées

peuvent €tre examinés au microscope a fond noir ou par IFD/IFI pour 7. pallidum.

L’examen du LCR devrait étre effectué pour tout nourrisson chez avec une syphilis

congénitale soupconnée.

Des radiographies des os longs devraient étre effectuées.

Traitement

Bien que les schémas thérapeutiques a base d’injections intramusculaires quotidiennes de
pénicilline-procaine pendant 10 a 14 jours soient aussi efficaces que les schémas a base de
pénicilline G benzathine, cette dernicre est privilégiée en raison de la meilleure adhérence au
traitement en raison de I’administration des doses moins fréquentes.

La pénicilline G benzathine est disponible au Canada seulement a travers des services
provinciaux/territoriaux des infections transmissibles sexuellement, lesquels se procurent le
médicament de compagnies pharmaceutiques a I’extérieur du Canada dans le cadre du
Programme d’accés spécial de Santé Canada, puisque ce médicament n’est plus disponible
sur le marché canadien.

Quelques juridictions ont rapportées une utilisation inappropriée de la benzylpénicilline
(pénicilline G) a action bréve (par voie i.m.), au lieu de la pénicilline G benzathine a action
prolongée (Bicillin L A), pour le traitement de la syphilis infectieuse. Les professionnels de
la santé, les pharmaciens et les agents responsables des achats devraient porter une attention
spéciale a la similarité entre les noms de ces deux produits afin de prévenir et d’éviter un
traitement inappropri¢ et inadéquat. La pénicilline benzathine a action prolongée atteint des
niveaux de concentrations sériques de pénicilline détectables pendant 2 a 4 semaines chez les
adultes (sauf pour les femmes enceintes) et est requise afin de traiter la syphilis infectieuse
adéquatemezr;t. Les pénicillines a action bréve ne sont pas adéquates pour guérir I’infection a
la syphilis.
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Tableau 3. Traitement

11

Stade

Traitement privilégié ¥

Autre traitement pour les patients
allergiques a la pénicilline

Tous les adultes sauf les

femmes enceintes

e Primaire

e Secondaire

e Latente précoce
(durée < 1 an)

Pénicilline G benzathine, 2,4 millions
d’unités, i.m., en dose unique****’.
[A-1I; A-III pour les patients infectés
par leVIH]

e Doxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.pj.,
pendant 14 jours™*/B-1I]

Autres agents (a utiliser dans des
circonstances exceptionnelles)’

® (Ceftriaxone, 1 g, i.v. ou i.m., chaque
jour, pendant 10 jours***! /B-11]

Tous les adultes sauf les
femmes enceintes

e  Syphilis latente tardive

e  Syphilis latente de durée
inconnue

® Syphilis cardio-vasculaire
et autre syphilis tertiaire
sans atteinte au systéme
nerveux central

Pénicilline G benzathine, 2,4 millions
d’unités, i.m., une fois par semaine
pour 3 doses®** [4-11]

e Envisager une désensibilisation a la
pénicilline.

e Doxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.pj.,
pendant 28 jours® /B-II]

Autres agents (a utiliser dans des
circonstances exceptionnelles)’

® (Ceftriaxone, 1 g, i.v. ou i.m., chaque
jour, pendant 10 jours®* [C-111]

Tous les adultes

Neurosyphilis

Pénicilline G, 3 a 4 millions d’unités,
1.v., toutes les 4 heures (16 a

24 millions d’unités/jour) pendant 10
a 14 jours™ [A-1I]

e Envisager sérieusement une
désensibilisation a la pénicilline,
suivie d’un traitement par la
pénicilline.

® (Ceftriaxone, 2 g, i.v. ou i.m., chaque
jour, pendant 10 a 14 jours™~>*
[B-1I]

Traitement épidémiologique
des partenaires sexuels des
90 jours précédant la syphilis
primaire, secondaire ou
latente précoce® 7.

Peénicilline G benzathine, 2,4 millions
d’unités, i.m., en dose unique [B-1I]

Voir le commentaire ci-dessous au sujet
de I’azithromycine!.

¥ Quelques juridictions ont rapportées une utilisation inappropriée de la benzylpénicilline (pénicilline G) a action bréve (par voie i.m.), au lieu de
la pénicilline G benzathine a action prolongée (Bicillin-L A), pour le traitement de la syphilis infectieuse. Les professionnels de la santé, les
pharmaciens et les agents responsables des achats devraient porter une attention spéciale a la similarité entre les noms de ces deux produits afin
de prévenir et d’éviter un traitement inapproprié et inadéquat. La pénicilline benzathine a action prolongée atteint des niveaux de concentrations
sériques de pénicilline détectables pendant 2 a 4 semaines chez les adultes (sauf pour les femmes enceintes) et est requise afin de traiter la
syphilis infectieuse adéquatement. Les pénicillines a action bréve ne sont pas adéquates pour guérir I’infection a la syphilis®.

* Certains experts recommandent 3 doses hebdomadaires (total de 7,2 millions d’unités) de pénicilline G benzathine pour les personnes atteintes

du VIH.

+ Les données sur 1’efficacité appuyant I’emploi de ces agents sont limitées; il faut donc les utiliser dans des circonstances exceptionnelles et
lorsque le suivi étroit du patient est garanti.
§ Si le partenaire sexuel n’est pas fiable ou qu’il ne peut pas étre testé, il faut alors sérieusement envisager un traitement épidémiologique.

|| Azithromycine : & la lumiére des rapports récents faisant état d’échecs de ’azithromycine dans le traitement de la syphilis précoce® et du

développement rapide d’une résistance de T. pallidum

39,40 »

a ’azithromycine, cet antibiotique ne doit pas étre systématiquement envisagé comme

traitement de la syphilis précoce ou en incubation, a moins de pouvoir assurer un suivi de prés approprié, et ce, uniquement dans les régions ou
les niveaux de résistance génotypique de 7. pallidum a 1’azithromycine sont bas ou nuls. Notons toutefois que pour le moment, nous disposons de
tres peu de données sur la prévalence de la résistance de 7. pallidum a I’azithromycine au Canada, laquelle était de 1 sur 47 échantillons résistants
entre 2000 et 2003, comparativement & 4 sur 9 entre 2004 et 2005 chez les HARSAH de Vancouver®.
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Tableau 3. Traitement (Suite)

Stade Traitement privilégié ¥ Autre traitement pour les patients
allergiques a la pénicilline
Femmes enceintes Pénicilline G benzathine, e Il n’existe pas d’autre
e Primaire 2.4 millions d’unités, 1.m., une traitement satisfaisant pour le
e Secondaire fois par semaine pour traitement de la syphilis
e Latente précoce 1 ou 2 doses *¥ ™! [B-II (dose pendant la grossesse; le
(durée < 1 an) unique); C-1II (2 doses)] manque de données sur

I’efficacité de la ceftriaxone
pendant la grossesse empéche
de recommander ce traitement.

e Envisager sérieusement une
désensibilisation a la
pénicilline, suivie d’un
traitement avec la pénicilline

[A-111].
Femmes enceintes Pénicilline G benzathine, e [l n’existe pas d’autre
. 2,4 millions d’unités, i.m., une traitement satisfaisant pour le
e Syphilis latente . . . o
tardive fois par4§ema1ne pour traitement de la syphilis
3 doses™/B-11] pendant la grossesse; le

manque de données sur
I’efficacité de la ceftriaxone
pendant la grossesse empéche
de recommander ce traitement.

e Syphilis latente de
durée inconnue

e Syphilis : '
cardiovasculaire et e Envisager s€rieusement une
autre syphilis tertiaire désensibilisation a la
sans atteinte au pénicilline suivie d’un
systéme nerveux traitement par la pénicilline /4-
central 1ij.

¥ Quelques juridictions ont rapportées une utilisation inappropriée de la benzylpénicilline (pénicilline G) a action
breve (par voie i.m.), au lieu de la pénicilline G benzathine a action prolongée (Bicillin-L A), pour le traitement de
la syphilis infectieuse. Les professionnels de la santé, les pharmaciens et les agents responsables des achats
devraient porter une attention spéciale a la similarité entre les noms de ces deux produits afin de prévenir et d’éviter
un traitement inapproprié et inadéquat. La pénicilline benzathine a action prolongée atteint des niveaux de
concentrations sériques de pénicilline détectables pendant 2 a 4 semaines chez les adultes (sauf pour les femmes
enceintes) et est requise afin de traiter la syphilis infectieuse adéquatement. Les pénicillines a action bréve ne sont
pas adéquates pour guérir I’infection a la syphilis®.

* Certains experts recommandent 3 doses hebdomadaires (total de 7,2 millions d’unités) de pénicilline G benzathine
pour les personnes atteintes du VIH.

Etant donné qu’il est complexe de déterminer avec exactitude le stade de la syphilis précoce, certains experts
recommandent que les femmes enceintes atteintes de syphilis primaire, secondaire ou latente précoce soient traitées
par deux doses de 2,4 millions d’unités de pénicilline G benzathine administrées a une semaine d’intervalle. On
ignore si ce schéma thérapeutique est efficace pour prévenir la transmission de la syphilis au foetus®.
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Stade Traitement privilégié ¥

Autre traitement pour les patients
allergiques a la pénicilline

Syphilis congénitale®

< I mois

Pénicilline G cristalline, 50 000 unités/kg,
i.v., toutes les 12 heures pendant la
premiere semaine de vie et toutes les

8 heures par la suite, pendant 10 jours au
total. [A-1I]

Addendum:

Pénicilline G benzathine,
50 000 unités/kg, i.m en dose unique
(C-I1l) a éte recommandé par certains
experts chez les nouveau-nés de meres
atteintes de syphilis infectieuse :
1. lorsqu’il est confirmé que la mere
a regu un traitement adéqual;
ET
2. lorsqu’il y a aucune ’'inquiétude
quant a la réinfection de la mere;
ET
3. chez les nourrissons, qui ne
présentent aucun signe clinique ou
biologique de syphilis congénitale.

Alternativement il peut étre indiqué
d’assurer un suivi méticuleux (p. ex,. suivi
mensuel clinique/ biologique) jusqu’a la
clairance des anticorps transférés de
maniere passive, si tout indique que la
mere a re¢u un traitement adéquat.

> [ mois

Pénicilline G cristalline,

50 000 unités/kg, i.v., toutes les 6 heures,
pendant 10 a 14 jours [A-1I]

En I’absence d’atteinte neurologique et si
les résultats a ’examen du LCR sont
normaux : pénicilline G benzathine,
50 000 unités/kg, i.m. (maximum de
2,4 millions d’unités), une fois par
semaine, pendant 3 semaines
consécutives /B-11]

Il n’existe pas de données qui
permettraient de recommander des
substitutions a la pénicilline en cas
d’allergie a cet antibiotique.

¥ Quelques juridictions ont rapportées une utilisation inappropriée de la benzylpénicilline (pénicilline G) a action bréve (par voie
i.m.), au lieu de la pénicilline G benzathine a action prolongée (Bicillin-L A), pour le traitement de la syphilis infectieuse.Les
professionnels de la santé, les pharmaciens et les agents responsables des achats devraient porter une attention spéciale a la
similarité entre les noms de ces deux produits afin de prévenir et d’éviter un traitement inappropri¢ et inadéquat. La

pénicilline benzathine a action prolongée atteint des niveaux de concentrations sériques de pénicilline détectables pendant 2 a 4
semaines chez les adultes (sauf pour les femmes enceintes) et est requise afin de traiter la syphilis infectieuse adéquatement. Les

pénicillines & action bréve ne sont pas adéquates pour guérir I’infection 4 la syphilis®
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e Un test cutané a I’aide des déterminants majeurs et mineurs est une méthode fiable

d’identifier les personnes ayant un risque élevé de réaction a la pénicilline.

e Les patients dont le test cutané est positif pour I’un des déterminants de la pénicilline peuvent

étre désensibilisés.

e La désensibilisation orale est préférable a la désensibilisation IV, car elle est plus sécuritaire

et moins coliteuse.

e La désensibilisation devrait se faire a I’hdpital, car des réactions allergiques graves, quoique
rares peuvent survenir. L’intervention prend généralement quatre heures, aprés quoi on peut
administrer au patient la premicre dose de pénicilline. Aprés I’administration de la dose, le
patient devrait rester sous observation pendant au moins une heure.

Tableau 4. Protocole de désensibilisation orale pour les patients dont le test cutané est positif*®

Pénicilline V Quantité' Volume Unités Dose cumulative
en suspension d’unités/ml administré (ml) (unités)
numeéro de la
dose*
1 1 000 0,1 100 100
2 1 000 0,2 200 300
3 1 000 0,4 400 700
4 1 000 0,8 800 1 500
5 1 000 1,6 1 600 3100
6 1 000 3,2 3200 6 300
7 1 000 6,4 6 400 12 700
8 10 000 1,2 12 000 24 700
9 10 000 2,4 24 000 48 700
10 10 000 4,8 48 000 96 700
11 80 000 1,0 80 000 176 700
12 80 000 2,0 160 000 336 700
13 80 000 4,0 320 000 656 700
14 80 000 8,0 640 000 1296 700

* Intervalle entre les doses 15 minutes; durée totale, 3 heures et 45 minutes; dose cumulative 1,3 million d’unités.
tLa quantité spécifique de médicament est diluée dans environ 30 ml d’eau puis administrée par voie orale.
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Prise en considération d’autres ITS

e Tous les patients dont les tests sérologiques de la syphilis sont réactifs devraient passer des
tests de dépistage du VIH, car cette infection virale influence le traitement et le suivi du
patient.

e Les tests de dépistage d’autres ITS, notamment Chlamydia trachomatis et la Neisseria
gonorrhoeae devraient étre effectués.

e Les prélevements des ulceres génitaux devraient étre effectués pour la détection du virus
Herpes simplex et (ou), du chancre mou et (ou) de la lymphogranulomatose vénérienne,
selon le risque épidémiologique.

¢ L’immunisation contre I’hépatite B et (ou) I’hépatite A pourrait étre indiquée, & moins que le
patient soit déja immun.

e Discuter le vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu’indiqué dans le Relevé des maladies
transmissibles au Canada Volume 33 « DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
I'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

e La syphilis infectieuse (primaire, secondaire et latente précoce) est une maladie a déclaration
obligatoire aux autorités de santé publique dans toutes les provinces et territoires. Elle est
aussi signalée a I’ Agence de santé publique du Canada.

e La syphilis non infectieuse (latente tardive, cardiovasculaire et la neurosyphilis) peut étre une
maladie a déclaration obligatoire a 1’échelle provinciale/territoriale, mais elle n’est pas
signalée a I’Agence de santé publique du Canada.

e Tous les contacts sexuels ou périnataux pendant les périodes suivantes devraient étre
retracés, soumis aux tests de dépistage et traités si les analyses sérologiques sont réactives.

Tableau 5. Notification aux partenaires

Stade de la syphilis Période

Syphilis primaire Trois mois avant I’apparition des symptomes

Syphilis secondaire Six mois avant I’apparition des symptdmes

Syphilis latente précoce | Un an avant le diagnostic

Syphilis latente tardive | Examiner le conjoint ou les autres partenaires a longue terme et les
enfants, selon le cas

Syphilis congénitale Examiner la mére et son (ses) partenaire(s) sexuel(s).
Stade indéterminé Consulter un collégue ayant une expertise dans la prise en charge de
la syphilis
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Suivi

e [Enl’absence d’un test de contrdle, il faut surveiller les résultats des analyses non
tréponémiques jusqu’a ce qu’elles soient séronégatives ou que les titres soient bas et stables
(p. ex., dilutions de 1:4)*.

e Voir le tableau 6 pour le calendrier de surveillance des analyses non tréponémiques.

e Voir le tableau 7 pour les réponses sérologiques appropriées (p. ex., RPR dans le cas des tests
non tréponémiques)*’.
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Tableau 6. Surveillance des analyses non tréponémiques et autres suivis

Syphilis primaire, secondaire,
latente précoce

(1), 3, 6, 12 mois apres le traitement

Syphilis latente tardive, tertiaire

12 et 24 mois apres le traitement

Neurosyphilis

6, 12 et 24 mois apres le traitement

Les patients présentant des anomalies du LCR devraient subir un
examen de suivi du LCR, tous les six mois, jusqu’a 1’obtention de
résultats normaux (voir la note ci-dessous).

D’autre suivi clinique pourrait étre indiqué sur la base du cas par
cas.

Infection au VIH (quel que soit le
stade)

(1), 3, 6, 12 et 24 mois apres le traitement, et une fois par an par
la suite

Femmes enceintes traitées pour
une syphilis infectieuse pendant la
grossesse

Refaire les analyses non tréponémiques, selon le stade de la
syphilis. Des analyses non tréponémiques devraient étre effectués
chaque mois, jusqu’a I’accouchement, chez les femmes provenant
de régions ou la prévalence de la syphilis est élevée et ou
sévissent des éclosions de syphilis, ainsi que chez les femmes
présentant un risque €élevé de réinfection.

Nouveau-nés de meres traitées
pour une syphilis infectieuse
pendant la grossesse*

Analyses non tréponémiques et tréponémiques a 0, 3 et 6 mois
apres la naissance; refaire les analyses non tréponémiques et
tréponémiques entre 12 et 18 mois, si les résultats sont toujours
réactifs a 6 mois. Tous les nouveau-nés devraient subir un
examen clinique a la naissance, puis tous les mois pour évaluer la
présence de signes et symptdmes d’une syphilis congénitale.
L’examen devrait étre fait soit par un spécialiste en pédiatrie ou
avec sa collaboration; a ces examens peuvent s’ajouter une
radiographie des os longs et un examen du LCR.

Nouveau-nés de meéres traitées
pour une syphilis non infectieuse
pendant la grossesse*

Analyses non tréponémiques et tréponémiques a 0 et 6 mois apres
la naissance; refaire les analyses non tréponémiques et
tréponémiques entre 12 et 18 mois, si les résultats sont toujours
réactifs a 6 mois.

Nouveau-nés atteints de syphilis
congénitale*

Analyses non tréponémiques et tréponémiques a 0, 3, 6 et entre
12 et 18 mois apres la naissance. Les examens de base devraient
inclure une radiographie des os longs et un examen du LCR.
Tous les nouveau-nés devraient faire I’objet d’un examen
clinique réalisé a la naissance, puis a intervalles réguliers, soit par
un spécialiste en pédiatrie ou avec sa collaboration.

* Les titres des analyses non tréponémiques devraient baisser vers I’dge de 3 mois et étre non réactifs vers ’age de 6 mois si le nourrisson n’était
pas infecté. Si les titres sont stables ou augmentent aprés 1’age de 6 a 12 mois, ’enfant devrait étre évalué (y compris un examen du LCR) et
recevoir le traitement comme s’il s’agissait d’une syphilis congénitale. Les anticorps anti-tréponémiques transférés passivement a un nourrisson
peuvent étre présents jusqu’a 1’dge de 15 mois; tout test tréponémique réactif aprés 18 mois est diagnostique de la syphilis congénitale.

(1) Certains experts recommandent un examen de suivi un mois apres le traitement pour assurer que le titre de I’analyse non tréponémique n’est

pas en hausse.
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Tableau 7. Réponses sérologiques adéquates

Syphilis primaire Baisse de 2 dilutions* aprés 6 mois; baisse de 3 dilutions apres
12 mois; baisse de 4 dilutions apres 24 mois

Syphilis secondaire Baisse de 3 dilutions apres 6 mois et de 4 dilutions aprés 12 mois
Syphilis latente Baisse de 2 dilutions aprés 12 mois
précoce

*Baisse de 2 dilutions = baisse de 4 fois (p. ex. passage de dilutions de 1:32 a des dilutions de 1:8).

e Les analyses non tréponémiques peuvent devenir non réactives apres le traitement ou
peuvent persister a un bas titre (réaction « séro-fast »); il n’est pas nécessaire de répéter les
tests si les analyses non tréponémiques de base ou de suivi deviennent non réactives, sauf
chez les personnes atteintes du VIH.

e L’augmentation des titres apres un traitement peut indiquer I’échec du traitement ou une
réinfection. Si on soupconne un échec du traitement, il convient de procéder a d’autres
¢valuations cliniques, y compris un examen du LCR.

e Les patients avec un diagnostic de la neurosyphilis et des examens anormaux du LCR
devraient subir une ponction lombaire tous les six mois apres la fin du traitement, et ce,
jusqu’a ce que les paramétres du LCR se normalisent. La pléocytose du LCR est
généralement la premiére indication d’une amélioration et devrait se produire dans les six
mois environ®®. En cas de hausse des taux de protéines, ces derniers commencent a diminuer
pendant les six premiers mois, mais ils peuvent prendre jusqu’a deux ans avant de se
normaliser”’. Le taux de protéines dans le LCR peut diminuer plus lentement chez les
patients présentant des anomalies neurologiques que chez ceux qui sont neurologiquement
normaux’". Si, au départ, le titre VDRL dans le LCR était élevé, il devrait baisser (de quatre
fois en une année), mais peut parfois prendre plusieurs années avant de devenir négatif4 s
Tout titre VDRL bas et persistant dans le LCR aprés un traitement pourrait justifier un
nouveau traitement, mais en présence d’une pléocytose et d’une augmentation des taux de
protéines dans le LCR et en I’absence d’augmentation du titre sérique VDRL, il est peu
probable qu’un autre traitement soit bénéfique’’. Tous les paramétres biochimiques du LCR
se normalisent plus lentement chez les patients co-infectés par le VIH. 11 faut envisager
I’éventualité d’un échec thérapeutique en cas d’évolution clinique de I’affection, d’une
augmentation d’au moins deux dilutions des titres RPR/VDRL ou si la pléocytose du LCR ne
se résous pas; pour les options thérapeutiques a la disposition des patients ayant subi un
échec thérapeutique, il convient de consulter des colleégues ayant une expertise dans le
domaine.

Considérations spéciales
Infection au VIH

e Les personnes co-infectées par le VIH pourraient avoir besoin d’un traitement de plus longue
durée, ainsi que d’un suivi plus étroit et plus prolongg¢.

Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement, Edition 2006 - Mises & jour Octobre 2007



Syphilis 19

Grossesse™

Toutes les femmes ayant re¢u un nouveau diagnostic de syphilis pendant la grossesse
devraient étre traitées en fonction du stade de leur infection, sauf s’il s’agit d’une syphilis
secondaire en fin de grossesse. En effet, dans 14 % de ces cas, il y aura déces du feetus ou
accouchement d’un nourrisson présentant des signes cliniques de syphilis congénitale malgré
I’administration du schéma thérapeutique de pénicilline recommandé®*>*. Certains experts
recommandent que les cas de syphilis primaire, secondaire et latente précoce pendant la
grossesse soient traités par deux doses de pénicilline G benzathine, a raison de 2,4 millions
d’unités a une semaine d’intervalle; I’efficacité de ce schéma thérapeutique dans la
prévention de la syphilis dans le feotale n’est pas connue™.

Le retraitement pendant la grossesse n’est pas nécessaire, 8 moins que des signes cliniques ou
sérologiques d’une nouvelle infection soient présents (augmentation de quatre fois du titre
d’un test non tréponémique) ou que la patiente ait des antécédents récents de relations
sexuelles avec un sujet présentant une syphilis précoce.

L’¢érythromycine est I’agent le moins efficace pour le traitement de la syphilis car elle ne
pénétre pas dans le LCR ou la barriere placentaire; elle n’est donc pas recommandée pendant
la grossesse™°.

Si la mere en est a plus de 20 semaines de gestation, il faut effectuer une échographie et la
faire suivre par un obstétricien ou un spécialiste de la médecine feetale. Si on remarque des
anormalités feetales la mere devrait étre hospitalisée pour I’administration du traitement et le
monitorage feetal®’.

Tous les nouveau-nés devraient étre examinés par un pédiatre ou un spécialiste en pédiatrie
(p. ex., maladies infectieuses) au moment de I’accouchement; si un traitement autre que la
pénicilline a ét¢ administré a la mere, il faut envisager d’administrer au bébé un traitement
empirique pour la syphilis congénitale.

Lorsque un enfant est né d’une mere diagnostiquée avec une syphilis pendant la grossesse, et
que I’enfant est placé sous les services de protection de 1’enfance, I’information médicale au
sujet du diagnostic de la mére peut étre critique pour la protection et 1’évaluation continue de
I’état de santé du nouveau-né. Il est important de faciliter la collecte et la divulgation
d’information ayant rapport a la santé, en accord avec les exigences provinciales et
territoriales, de fagon a permettre un suivi médical approprié pour 1’enfant.
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Syphilis congénitale™®

e Les nourrissons infectés sont souvent asymptomatiques a la naissance et pourraient étre
séronégatifs si la mere a été infectée tard dans la gestation.
e Les nourrissons devraient étre traités a la naissance :

—  s’ils sont symptomatiques;

— st leur titre d’analyse non tréponémique est de quatre fois (deux dilutions) supérieur a
celui de la meére;

— si le traitement de la mere n’était pas adéquat, ne contenait pas de pénicilline, est
inconnu, a eu lieu pendant le dernier mois de la grossesse ou encore, si la réponse
sérologique de la mére au traitement est inadéquate;

— siun suivi adéquat du nourrisson ne peut pas étre garanti.

Réaction de Jarisch-Herxheimer>®

e Les patients devraient étre informés de cette réaction possible au traitement, surtout avec
la pénicilline.

e Affection fébrile aigu€ accompagnée de céphalées, de myalgies, de frissons et de
tremblements qui se produit généralement dans les 8 a 12 heures suivant le traitement et
s’atténue dans les 24 heures.

o Elle est fréquente dans les cas de syphilis précoce, mais généralement pas cliniquement
significative, sauf en cas d’atteintes neurologiques ou ophtalmiques ou pendant la
grossesse, ou elle peut causer une détresse feetale et un travail prématuré.

e FElle n’est pas une allergie médicamenteuse.

o Elle peut étre traitée par des antipyrétiques.

e Les stéroides peuvent étre indiqués pour la prise en charge de réactions séveres, mais il
faut les utiliser en consultation avec un collégue ayant une expertise dans ce domaine.

Enfants

e L’abus sexuel devrait étre envisagé lorsque la syphilis est détectée chez un enfant apres la
période néonatale. Il convient alors de consulter un collégue spécialisé dans ce genre de
cas (voir le chapitre Abus sexuel a I’égard d’enfants impuberes et prépuberes).

e Déclaration des cas d’abus sexuel :

L’abus sexuel d’enfants doit étre signalé au service de protection de I’enfance de la
localité. Les départements de santé locaux peuvent offir leur concours afin d’évaluer la
source de I’infection ainsi que le risque de transmission dans la collectivité.

e Lorsque c’est possible, il est fortement recommandé que I’enfant soit examiné dans un
centre spécialisé ou en consultation avec un tel centre (voir les annexes F et G).

e Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I’égard des enfants devraient étre
localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut étre
offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents du
patient, les résultats de 1’évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre
"Abus sexuel a I'égard d'enfants impuberes et prépubeéres".
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