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phologie, la localisation, les symptômes, ou par
l’absence totale de l’affection primaire; la déter-
mination de l’agent pathogène n’est pas facile
non plus. Comme les réactions sériques ne sont
généralement mesurables qu’au bout de la troi-
sième semaine, et comme la culture du pathogène
n’est pas possible, le diagnostic en phase précoce
lors de sérologie négative repose sur la mise en
évidence du tréponème.

Introduction

Après qu’un retour en force de la syphilis fut
 observé dès 1994 dans les pays de l’ex-Union
 soviétique, on assista dès 1999 à une recrudescence
considérable de la maladie en Grande Bretagne,
en Irlande, en France, aux Pays-Bas et en Norvège
[1]. Des tendances similaires ont été observées en
Allemagne et en Suisse [2–4]. Selon les chiffres
publiés par l’OFSP après la réintroduction en
2006 de l’obligation d’annoncer, cette tendance
semble augmenter en continu (2006: 651 cas,
2007: 587 cas, 2008: 764 cas, dont 70% mascu-
lins). En Europe et aux Etats-Unis, on enregistre
la syphilis surtout dans les villes d’une certaine
grandeur. Dans les pays occidentaux, les per-
sonnes les plus concernées sont les hommes
ayant des rapports homosexuels (MSM: men who
have sex with men). La réapparition de la syphi-
lis dans ce groupe de population particulier est
préoccupante, car on y trouve fréquemment une
co-infection simultanée par le VIH, qui peut ainsi
se propager à son tour avec plus de facilité [5, 6].
Comme une part des MSM se déclarent hétéro-
sexuels malgré leurs rapports avec des hommes,
de plus en plus de femmes infectées («hetero-
sexual bridging») [7, 8] et d’hétérosexuels mas-
culins [2] sont signalés dans diverses études.
Les plus touchés sont les hommes quadragé-
naires et quinquagénaires, et leur âge est nette-
ment plus élevé que lors des épidémies de syphi-
lis précédentes. Selon les indications, le taux de
co-infection par le VIH varie beaucoup d’un pays
à l’autre mais peut largement dépasser 50%.
Chez les  médecins pratiquants de la jeune géné-
ration, la recrudescence de la syphilis se heurte
en général à un corps médical qui n’est familia-
risé ni avec le tableau clinique, ni avec le diag-
nostic différentiel, ni avec le traitement de la
 maladie. En conséquence il faut que nous nous
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Quintessence

� En Suisse aussi, la syphilis est toujours présente.

� Les affections primaires atypiques sont fréquentes.

� La syphilis peut se manifester sous de nombreuses formes, et ceci pas seulement
au stade secondaire: il faut réapprendre à les connaître et en diffuser l’information.

� Tout ulcère infiltré accompagné d’une adénopathie localisée devrait faire pen-
ser à une syphilis.

� Seule la détection rapide de l’affection primaire ainsi qu’un diagnostic
confirmé par l’analyse du pathogène permettra de traiter rapidement la maladie
dans sa phase précoce et de réduire la transmission de la syphilis par une in-
formation des partenaires.

Summary

Early manifestations of syphilis

� In Switzerland as elsewhere, syphilis is still a live issue.

� Atypical primary infections are common.

� The multiform possible manifestations of syphilis, not only in the secondary
stage, need to be recognised or called to mind again.

� Every infiltrated ulceration associated with regional lymphadenopathy
should prompt suspicion of syphilis.  

� Speedy recognition of the primary infection, coupled with correct diagnosis
by detection of  the pathogen, is the sole basis in the early phase for rapid treat-
ment and partner tracing to reduce further transmission.

Résumé

Dans les pays occidentaux – donc aussi en Suisse –
nous sommes à nouveau de plus en plus souvent
confrontés avec des infections sexuellement
transmissibles, la syphilis plus particulièrement,
depuis le début de ce millénaire. Nombreux sont
les jeunes médecins qui ne sont plus familiarisés
avec la multiplicité des formes cliniques ni avec
la complexité du diagnostic. Pour éviter qu’une
erreur de diagnostic ne devienne lourde de consé-
quences pour une personne syphilitique, ainsi
que pour des grossesses ou pour des nouveau-nés,
nous devons en connaître les diverses manifesta-
tions cliniques et la façon de les déterminer.
Il arrive souvent que le diagnostic de la syphilis
ne soit posé qu’au stade secondaire. Cela s’explique
par les manifestations atypiques dans la mor-

142-146 Lautenschlager 115_f.qxp  29.1.2009  8:40 Uhr  Seite 142



CAB INET Forum Med Suisse   2009;9(7):142–146 143

patients et leurs partenaires. Ainsi sera-t-il pos-
sible de réduire la propagation ultérieure de la
maladie, d’empêcher les complications tardives
ainsi que la transmission au nouveau-né; de plus
l’intervention ciblée et  rapide peut représenter
un facteur clé de la réduction de la transmission
sexuelle de nouvelles infections au VIH. Le diag-
nostic rapide de la maladie dépend de la connais-
sance des différentes manifestations précoces et
de leurs diagnostics différentiels. Dans la syphi-
lis, la clé du diagnostic repose dans l’examen
 précis de tout le tégument et de ses annexes de la
région ano-génitale, de la muqueuse buccale et
des ganglions lymphatiques; il faut également
prendre en considération les symptômes éven-
tuels d’ordre général, neurologique, ophtalmo -
logique ou otologique [10]. Il faut prêter une
 attention toute particulière aux manifestations
pouvant survenir en cas de co-infection simulta-
née au VIH.

Syphilis précoce

On désigne par syphilis précoce la syphilis pri-
maire et la syphilis secondaire, ainsi que la
 syphilis  latente «précoce» lors d’une latence de
<1 an  (définition des Centers for Disease Control
(CDC), Atlanta) resp. de <2 ans (définition de
l’OMS) après l’infection. Comme la syphilis se-
condaire n’est pas la seule à se manifester par un
tableau clinique de formes d’une multiplicité pro-
verbiale, nous nous concentrerons par la suite
sur les variations du spectre de l’affection pri-
maire.

Syphilis primaire

Après une période d’incubation moyenne de trois
semaines (de 9 à 90 jours), le lieu de pénétration
du pathogène se couvre d’une tache pourpre ou
d’une papule évoluant rapidement en érosion
(fig. 1 x). L’étendue et la profondeur de la lésion
augmentent graduellement jusqu’à la formation
typique, après une à deux semaines, d’une ulcé-
ration indolore, très nettement délimitée et plate,
au fond couvert d’une couche jaunâtre et au bord
induré et sans relief [11]. Ce symptôme est suivi
d’un œdème volumineux et d’adénopathies bila-
térales asymptomatiques. Classiquement, la lésion
primaire est localisée chez l’homme au niveau du
sillon balano-préputial (fig. 2 x), et chez la
femme sur les petites lèvres (fig. 3 x). Toutefois
il faut retenir que le stade I réserve souvent des
difficultés diagnostiques en raison d’une mor-
phologie, d’un ensemble de symptômes et d’une
localisation atypiques, ce qui explique que seuls
30 à 40% des cas sont diagnostiqués au stade pri-
maire [4, 12]. Ce tableau varié de l’affection pri-
maire peut s’expliquer par une immunité par-
tielle acquise au cours d’une précédente infection
syphilitique, par une autre infection simultanée
(VIH, virus Herpes simplex, Haemophilus du-
creyi), ou par une modification de la pathogéni-
cité de l’agent infectieux.

familiarisions à nouveau avec la multiplicité des
formes cliniques des divers stades, et avec la com-
plexité du diagnostic [9]. Dans les maladies vé-
nériennes, il s’agit en particulier de traiter le plus
rapidement possible et de manière appropriée les

Figure 1

Début d’ulcération sur une papule en phase précoce 
de syphilis I.

Figure 2

Affection primaire du sillon balano-préputial.

Figure 3

Affection primaire sur la petite lèvre.
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Tableaux cliniques atypiques 

DiCarlo et Martin [13] ont pu montrer que chez
446 hommes atteints d’un ulcère génital, seuls
31% présentaient le chancre syphilitique clas-
sique, induré et indolore, et que majoritairement
il était impossible de différencier son tableau cli-
nique de celui de l’ulcère d’origine herpétique ou
de celui du chancre mou [13]. Récemment, lors
d’une épidémie à Manchester, il fallut observer
que de nombreux patients syphilitiques se pré-
sentèrent avec des ulcérations génitales multiples
et douloureuses faisant penser bien davantage à
un herpès génital [14]. Il y a quelques dizaines
d’années, des séries de cas avaient déjà montré
que les ulcères multiples pouvaient se manifester
dans le cadre de la syphilis primaire chez environ
la moitié des patients. On peut rencontrer des né-
croses profondes, véritablement phagédéniques,
chez les patients immunosupprimés. Il peut arriver,
mais rarement, qu’elles évoluent en perforation
du prépuce ou en ulcère hypertrophe (fig. 4 x).
De manière isolée – et particulièrement en cas de
réinfection – l’affection primaire peut également
être complètement absente, ou prendre la forme
de lésions nodulaires, ou tout au plus celle d’une
balanite indurée [15]. Il ne faut cependant pas
confondre cette forme atypique de syphilis pri-
maire avec la balanite syphilitique de Follman,
plutôt rare, qui peut précéder ou suivre l’affec-
tion primaire et qui se manifeste par des ulcéra-
tions multiples et superficielles avec un exsudat
purulent (fig. 5 x).

Un tiers environ des patients se plaint d’une sen-
sibilité au toucher pouvant aller jusqu’à une dou-
leur prononcée. Cela concerne plus fréquemment
les formes extragénitales et les ulcérations plus
persistantes, touchées plus souvent par une sur -
infection, au staphylocoque doré par exemple.
L’évaluation des ganglions lymphatiques ne pou-
vait pas non plus améliorer notablement le diag-
nostic clinique, car de même que dans les autres
infections, l’adénopathie peut suivre un déroule-
ment douloureux dans le cas de la syphilis [13]. 

Localisation atypique

L’ulcération peut passer inaperçue non seulement
en raison de son tableau clinique non discrimi-
natoire, mais aussi du fait de sa localisation. Ce
dernier phénomène s’observe avant tout dans les
ulcères endo-anaux et rectaux chez l’homosexuel
masculin, et dans les ulcères vaginaux, cervicaux
ou ano-rectaux chez la femme. Le déroulement
de ces infections passe souvent inaperçu, car la
plupart des infections primaires du rectum ne
sont pas douloureuses et elles présentent tout au
plus un écoulement sanguin ou glaireux. La si-
tuation se complique davantage dans les ulcères
rectaux: on n’y détecte pas d’adénopathie, car
elle n’est pas inguinale mais para-aortique donc
cachée. Dans une étude menée récemment en
 Angleterre, 20% des patients syphilitiques homo-
sexuels présentaient une affection primaire (AP)
de l’anus [16]. L’ulcère anal se situe le plus sou-

Figure 4

Affection primaire hypertrophiée chez un patient infecté 
par le VIH.

Figure 5

Balanite de Follman après une affection génitale primaire.

Figure 6

Syphilis anale primaire.
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vent vers le périnée (fig. 6 x). Il arrive qu’on ne
trouve que des indurations ganglionnaires ou
étendues (oedema indurativum), ou encore des
fissures, et qu’il faille les délimiter des affections
hémorroïdales, des fissures anales et d’autres
 infections comme par ex. l’infection au virus
Herpes simplex [17]. Il faudrait effectuer une ins-
pection de routine du canal anal – de préférence
avec un proctoscope – lorsque l’on recherche une
infection sexuellement transmissible. Les AP ex-
tragénitales apparaissent le plus souvent dans les
régions buccale et anale (fig. 7 x), mais elles peu-
vent en principe se manifester sur toute localisa-
tion mucocutanée entrée en contact avec une lé-
sion infectieuse. La littérature présente des taux
d’incidence situés entre 5 et 31% pour les lésions
primaires (LP) extragénitales [18–21], dont deux
tiers environ apparaissent sur la tête et résultent
de rapports bucco-génitaux non protégés. Parmi
les patients syphilitiques homosexuels, 12,5%
présentent une LP buccale [16]. 
Il est important de relever que les rapports bucco-
génitaux représentent ces dernières années une
pratique de plus en plus fréquente – notamment
parce que l’on s’imagine que cette pratique ne
pose pas de problèmes – et qu’ils entraînent à leur
tour une augmentation du nombre de LP buccales.
Plusieurs études de cas rapportent des appari-
tions d’ulcères syphilitiques sur les doigts, le ma-
melon, la paupière, le bras, les orteils, et dans la

région présternale (fig. 8 x) [18, 19, 22–24].
Alors que les ulcères extragénitaux n’étaient pas
rares voici quelques dizaines d’années, nous de-
vons nous familiariser à nouveau avec ce tableau
clinique et prendre en compte la syphilis dans
chaque diagnostic différentiel d’un ulcère induré
associé à une adénopathie régionale. Le diag-
nostic différentiel des lésions extragénitales doit
inclure les pathologies suivantes: sporotrichose,
tularémie, mycobactériose, maladie des griffes
du chat, leishmaniose, lymphangite causée par
les staphylocoques, maladies granulomateuses,
néoplasies.

Diagnostic

Au stade I, la grande variabilité clinique rend en
général le diagnostic clinique de la syphilis peu
fiable [13]. Dans les trois premières semaines, les
séroréactions peuvent encore être faussement
négatives, et il faut donc toujours essayer d’iden-
tifier l’agent pathogène. Pour ce faire, on utilise
le plus souvent la microscopie à fond noir: si l’exa-
men de l’exsudat natif (sécrétion irritative sans
traces de sang) avec un objectif de 40x détecte un
organisme, il faut approfondir l’analyse avec un
objectif de 100x utilisant un objectif à immersion.
L’examen doit avoir lieu immédiatement, car les
organismes recherchés se reconnaissent à leur
forme hélicoïdale et à leur mouvement caracté-
ristique (de flexion et de rotation axiale). Grâce à
la méthode du champ noir, un examinateur ex-
périmenté atteint une sensibilité située entre 79
à 97% et une spécificité située entre 77 et 100%
[25, 26]. Les résultats faussement négatifs résul-
tent en général de l’application d’antibiotiques
topiques, ou encore de la prise d’une quantité,
même infime, d’antibiotiques systémiques. La
microscopie à fond noir est la seule méthode qui
permette de poser un diagnostic immédiat et de
démarrer le traitement aussitôt. On pourra éga-
lement engager le traitement du ou de la parte-
naire aussi vite que possible afin d’interrompre
la propagation ultérieure de la maladie [27]. Les
tests utilisant la réaction en chaîne par polymé-
rase (PCR) pour identifier l’ADN du tréponème
provenant d’échantillons cliniques ont donné des
résultats très prometteurs [26, 28]. On trouve ac-
tuellement différentes méthodes avec différentes
cibles, qui sont proposées en premier lieu par les
laboratoires privés. Leur spécificité se situe entre
95 et 97%, et leur sensibilité entre 91 et 95% [26,
28]. Toutefois, certaines restrictions empêchent
jusqu’ici l’utilisation de routine de la majorité de
ces tests: nombre d’entre eux ne sont pas reconnus,
coûtent très cher, et ne sont pas pris en charge
par les caisses-maladie. Il n’en demeure pas
moins que la PCR pourrait s’avérer une méthode
complémentaire très utile dans les cas spéciaux
comme les AP buccales ou rectales, et apporter
un soutien lorsque le diagnostic histologique di-

Figure 7

Syphilis primaire de la lèvre.

Figure 8

Syphilis primaire de la région présternale.
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rect de la biopsie est incertain [24] ou lorsqu’une
AP se traite initialement par antibiotiques [26].

Conclusions

Le retour de la syphilis nous confronte à nouveau
avec les multiples facettes de cette pathologie et
avec la difficulté de son diagnostic. Face à cette
recrudescence de la syphilis, de nombreux mé-
decins ne sont pas familiarisés avec son tableau
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clinique ni avec son examen. Seul un diagnostic
aussi rapide que possible et un démarrage de trai-
tement circonstancié et adéquat des patients et
de leurs partenaires sexuels peuvent mettre un
frein à sa propagation. Cela implique de bonnes
connaissances dans les présentations et les évo-
lutions cliniques typiques et atypiques de la sy-
philis, ainsi que dans le diagnostic médical des
résultats de laboratoire.
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