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RESUME : Au cours des derniéres années, I’incidence de la
syphilis s’est accrue en diverses régions géographiques, par-
ticulierement dans des foyers urbains. La maladie est, de sur-
croit, plus particuliérement associée a I’infection par le VIH.
Au stade secondaire de la syphilis, le diagnostic peut s’avérer
particulierement difficile a poser, car la ressemblance anatomo-
clinique est grande avec diverses autres dermatoses. Le risque
d’errance diagnostique est associé a celui d’une inertie théra-
peutique hautement dommageable pour le patient.
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MAKING STRIDES FACING «SECOND FLOWERING» SYPHILIS PAPULES
SUMMARY : In a recent past, the incidence of syphilis has
increased in various geographical regions, particularly in urban
areas. In addition, the disease is particularly associated with
HIV infection. In secondary syphilis, the diagnosis may prove
to be particularly difficult to reach because the clinico-patholo-
gical resemblance with other skin disorders is commonly high.
The risk of diagnostic roaming is associated with therapeutic
inertia which is highly prejudiciable to the patient.
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d’évolution ou de durée indéterminée, et, d’autre
part, la syphilis tertiaire. La neurosyphilis consti-
tue un autre stade distinct des syphilis précoces
et tardives. Elle peut étre asymptomatique (séro-
logie positive du LCR) ou entrainer divers signes
cliniques neurologiques.

DIAGNOSTIC CLINIQUE DE LA SYPHILIS

Lasyphilis est une maladie sexuellement trans-
mise et hautement contagieuse due au spirochéte
Treponema pallidum. Il s’agit d’une affection
particuliere par son polymorphisme clinique et
la variabilit¢ de ses manifestations lors de ses
différents stades évolutifs. De plus, aprés une
phase précoce symptomatique, la syphilis tend a
perdurer de facon latente avant de se manifester
a nouveau de manicere parfois sévere. On assiste
actuellement a une recrudescence épidémiolo-
gique de la syphilis, surtout en milieu urbain au
sein de groupes de populations particulierement
exposés tels que des homosexuels et des hétéro-
sexuels a partenaires multiples (1-7). Une pro-
portion importante de ces cas de syphilis touche
des sujets co-infectés par le VIH (8). Bon nom-
bre de ces patients co-infectés découvrent leur
séropositivité pour le VIH lors du bilan effectué
dans la mise au point diagnostique de la syphilis.
D’autres patients encore sont co-infectés par T.
pallidum et Haemophilus ducrei. Cette combi-
naison d’un chancre syphilitique et d’un chancre
mou porte le nom de chancre mixte (9).

MODES DE CONTAMINATION

Le mode de contamination d’origine sexuelle
est responsable de la majorité des cas (> 95 %).
Le contact avec une muqueuse infectée transmet
le tréponeéme quel que soit le siege de 1’infection
pénienne, vaginale, cervicale, anale, labiale ou
pharyngée. Linformation préventive relative a la
prévention de la transmission génito-génitale ou
génito-anale par I’usage des préservatifs est bien
¢tablie. Elle est moindre pour les transmissions
oro-génitales. De plus, méme quand 1’informa-
tion est connue, 1’usage des préservatifs pour les
rapports oro-génitaux concerne une minorité des
sujets a risque de syphilis.

Le mode de contamination d’origine materno-
foetale a lieu par voie transplacentaire lors de la
grossesse a partir du 4éme — 5éme mois. Cela
justifie le dépistage et le traitement de toute
syphilis active dans le premier trimestre de la
grossesse et, éventuellement, un contrdle a un
stade gravidique plus tardif dans les populations
a risque. Une contamination du nourrisson lors
de I’accouchement a partir d’un chancre génital
maternel est également possible.

Le stade précoce de la syphilis comprend les
syphilis primaires et secondaires symptomati-
ques, ainsi que les syphilis latentes récentes. Ces
dernieres sont définies par une sérologie posi-
tive associée a une ancienne syphilis primaire ou
secondaire symptomatique datant de moins d’un
an. La syphilis tardive comprend, d’une part, les

syphilis latentes sérologiques ayant plus d’un an o o
Le mode de contamination d’origine pro-

fessionnelle n’est pas exclu, vu la contagiosité
des lésions muqueuses et cutanées ¢rodées.
Cette éventualité ne s’envisage qu’en cas de
non-respect des régles de pratiques élémentai-
res d’hygiéne (port de gants lors de 1’examen)
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ou d’accident (piqlre lors d’un prélévement
local...).

clinique d’une syphilis symptomatique. 1l peut
aussi s’agir d’une autre dermatose développée

d’une maniére indépendante de I’intervention
du tréponéme pale chez un patient atteint d’une
syphilis asymptomatique. En fait, tout patient
syphilitique peut développer en plus une autre
dermatose !

SYPHILIDES DE «SECONDE FLORAISON»
ENTRE CHARYBDE ET SCYLLA

Les syphilides papuleuses secondaires dites
de «deuxiéme floraisony», surviennent tardive-
ment, mais font parfois suite immeédiate a la
roséole. Les lésions sont toujours papuleuses,
voire papulo-squameuses et trés polymorphes,
crolteuses, érodées ou nécrotiques (10). La fine
desquamation périlésionnelle classique appe-
lée «collerette de Biett» est inconstante et peu
spécifique. Plus que ’aspect des 1ésions indivi-
duelles, c’est leur distribution topographique qui
est évocatrice. Latteinte palmo-plantaire en par-
ticulier est assez caractéristique, bien que non
pathognomonique. Les 1ésions siégent élective-
ment a cheval sur les plis palmaires ou plantai-
res et sont volontiers infiltrées. Chez les sujets
a peau noire, elles peuvent évoquer des macu-
les hyperpigmentées ethniques physiologiques
et les kératoses ponctuées palmaires (11). Les
atteintes commissurales labiales ainsi que celles
des sillons nasogéniens et du sillon mentonnier,
sont €également évocatrices. Cependant, aucune
topographie n’est épargnée et, si la présence des
localisations Iésionnelles précitées est treés évo-
catrice du diagnostic, leur absence ne permet
aucunement de 1’exclure. La durée des 1ésions
est de 1 a 6 mois. Des Iésions érosives sont pos-
sibles et elles sont alors contagieuses.

SOLUTION DERMATOPATHOLOGIQUE AU
DILEMME DIAGNOSTIQUE

L’examen histologique standard apporte une
aide précieuse a 1’établissement du diagnostic
et a la distinction entre diverses dermatoses res-
semblant a une syphilis secondaire. Cependant,
en certaines circonstances, la certitude diagnos-
tique ne peut étre garantie. C’est le cas en par-
ticulier lorsque diverses thérapeutiques, méme
inefficaces, ont néanmoins altéré la présentation
histologique.

Létape plus sophistiquée consiste en I’immu-
nohistochimie utilisant un anticorps dirigé contre
le spirochete T. pallidum (15-19). Les microorga-

Les lésions maculo-papuleuses de la syphi-
lis de «seconde floraison» peuvent présenter
un mimétisme remarquable avec diverses der-
matoses. Le pityriasis rosé de Gibert, [’acné
paroxystique, le lichen, le pityriasis lichénoide
(parapsoriasis en gouttes) en représentent des
exemples classiques (12).

Figure 1. Syphilide secondaire. Infiltration massive du derme pas des trépo-

. . . , . , némes pales autour d’un vaisseau (immunohistochimie, spirochétes rouges).
Si le diagnostic n’est pas établi, «l’épreuve P ( P ges)

thérapeutique» a 1’aveugle peut conduire a une
détérioration de 1’état du patient (13, 14). En
effet, I’application d’un dermocorticoide, la
prise orale de glucocorticoides, la PUVA-thé-
rapie ou tout autre traitement anti-inflamma-
toire ou immunosuppresseur inadapté ne va pas
éradiquer le tréponéme pale de I’organisme.
Une précipitation vers le stade de neurosyphi-
lis asymptomatique est possible. Elle devra étre
particulierement recherchée a la suite d’une
inertie thérapeutique malencontreuse.

Une tentative pour éclairer le diagnostic dif-
férentiel repose sur la sérologie syphilique. Cer-
tes, une positivité démontrera que le patient est
porteur d’une syphilis. Ceci n’implique pas que
les lésions cutanées soient une manifestation

Figure 2. Syphilide secondaire. Multiples tréponemes péles dans I'infiltrat
inflammatoire (immunohistochimie, spirochétes rouges).
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nismes apparaissent en masse dans 1’épiderme,
le derme papillaire, le derme réticulaire et dans
le proche environnement des vaisseaux (Fig. 1,
2). Ces différents territoires intracutanés réve-
lent le «homing» de T. pallidum dans la peau et
sa voie de dissémination hématogene.

CONCLUSION

La syphilis secondaire est un exemple typi-
que ou I’erreur diagnostique peut conduire a une
inertie thérapeutique plus néfaste qu’inefficace.
Toute dermatose polymorphe qui ne répond
pas normalement a une épreuve thérapeutique
guidée par un diagnostic non étayé doit évo-
quer la possibilité d’une syphilis « masquée ».
La sérologie et I’examen immunopathologique
sont les moyens les plus adaptés pour résoudre
le dilemme diagnostique et désamorcer I’errance
et I’inertie thérapeutiques.
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