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Glossaire

AP : Ante Partum

CDC : Centers for Diseases Control and Prevention, Atlanta, USA
CIRE Ol : Cellule de I'lnVS en Région — Océan Indien

CIDDIST : Centre d’Information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles

CHGM : Centre Hospitalier Gabriel Martin

CHR : Centre Hospitalier Régional

DIM : Département d’Information Médicale

ELISA : Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay

FTA - abs : Fluorescent Treponema Antibody

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
InVS : Institut de Veille Sanitaire

IST : Infection Sexuellement Transmissible

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

LCR : Liguide Céphalo-Rachidien

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCR : Polymerase Chain Reaction

PMI : Protection Maternelle Infantile

PMSI : Programme de Médicalisation du Systeme d’Information
PP : Post Partum

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaine d’Aménorrhée

RPR : Rapid Plasma Reagin

TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutination Assay

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine



Résumé

INTRODUCTION

A la Réunion, en octobre 2009, le Centre d’Information, de dépistage et de diagnostic des
infections sexuellement transmissibles de Saint-Paul signalait une augmentation de cas de
syphilis dans une population séronégative pour le VIH, incluant des femmes enceintes. Une
récente étude dans la région Nord et Sud de la Réunion avait montré que la population
touchée par la syphilis était majoritairement masculine infectée par le VIH, essentiellement

des hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes ou des hommes bisexuels.

OBJECTIFS ET METHODE

Les objectifs de I'enquéte étaient de confirmer la recrudescence de la syphilis dans la région

Ouest de la Réunion et de documenter la situation de la syphilis congénitale sur I'ensemble

de I'lle. Ainsi, deux enquétes rétrospectives sur la période 2004 a 2009 ont été menées :

— une enquéte sur la syphilis récente, au Centre Hospitalier de Saint-Paul, ou tous les
dossiers médicaux des patients avec une sérologie VDRL et TPHA positive ont été
investigués et classés selon les critéres de définition de syphilis récente de I'Institut de
Veille Sanitaire.

— une enquéte sur la syphilis congénitale dans toute I'lle, dans tous les établissements de
soins de la Réunion ou tout enfant de moins de 2 ans avec une sérologie TPHA et VDRL
positive & la naissance ou codés en syphilis congénitale sur le PMSI (A50.0 a A50.9) ont
été investigués et classés selon les criteres de définition des Centers for Diseases

Control an Prevention, Atlanta, USA.

RESULTATS

SYPHILIS RECENTE DANS LA REGION OUEST

Parmi les 31 patients investigués, huit ont été classés en syphilis récente probable. L'age
médian était de 25 ans avec une parité hommes-femmes. Six cas étaient symptomatiques
au moment de la consultation. Tous les cas étaient séronégatifs pour le VIH. Parmi les
guatre femmes, deux étaient enceintes et ont présenté une syphilis en 2009, ayant entrainé
un mort foetale pour l'une d’elle. Deux cas étaient des hommes incarcérés. Une notion de

prostitution masculine a été retrouvée pour un cas.

SYPHILIS CONGENITALE DANS L'ILE
Dix-huit dossiers d’enfants ont été investigués. Sept cas ont été classés en syphilis
congénitale probable, tous en 2008 et 2009. Le sexe ratio H/F de ces nourrissons était de

0,75. Une prématurité (n=5), une grande prématurité (n=2) ou une insuffisance pondérale a



la naissance (n=4) ont été documentées. Trois nourrissons étaient symptomatiques, six ont
été traités et la survie a 3 mois était égale a 100%. L’age médian des méres était de 22 ans,
six étaient originaires de la Réunion et habitaient majoritairement dans le Nord de l'lle. Une
notion de contexte social difficile (n=2), d'éthylisme durant la grossesse (n=2), d’antécédent
d’herpés génital (n=3) et de sérologie positive pour la syphilis chez le compagnon (n=2) ont
été retrouvés. La 1°° sérologie syphilis effectuée était tardive, & 23 SA en moyenne. Une
meére n'a pas eu de suivi prénatal durant sa grossesse. Une seule séroconversion durant la
grossesse a été observée. Deux meéres ont été symptomatiques. Toutes étaient
séronégatives pour le VIH. Toutes ont été traitées lors de la découverte de leur syphilis mais

pour trois méres le diagnostic et le traitement a été effectué en post-partum.

DISCUSSION

Les résultats de ces enquétes confirment la recrudescence de la syphilis dans une
population différente de celle connue jusqu'a présent. La présence significative de femmes
en age de procréer, plus particulierement de femmes enceintes, I'age jeune des cas et le
statut VIH négatif sont autant d’arguments en faveur d'une extension de la syphilis dans la
population générale en 2009. L'étude montre également I'émergence de la syphilis
congénitale a la Réunion depuis 2008. Les facteurs favorisants de la survenue de la syphilis
congénitale retrouvés dans cette étude chez la mére étaient un titrage du VDRL élevé, le
stade inconnu de la maladie lors du diagnostic, un dépistage sérologique tardif et des
lacunes dans le suivi prénatal. La gravité potentielle de la syphilis congénitale impose
d’améliorer la prise en charge des parturientes pour cette maladie curable. Les facteurs
socio-économiques communs retrouvés chez ces femmes constituent des pistes pour

déterminer les parturientes les plus a risque.

RECOMMANDATIONS

Cette nouvelle étude montre une recrudescence de la syphilis dans la population générale
réunionnaise avec notamment I'apparition de cas de syphilis congénitale depuis 2008. I
devient primordial de pérenniser une action de prévention ciblée vers les populations les
plus a risque. Une sensibilisation et une formation des professionnels de santé sur le
dépistage, le diagnostic et le traitement de la syphilis s’averent également nécessaires. Un
dépistage répété de la syphilis devrait étre proposé tout au long de la grossesse chez les
parturientes jugées a risque. Une meilleure coordination des services et un partage
d’'information optimisé lors du suivi prénatal doivent étre envisagés. Enfin, I'extension de la
surveillance de la syphilis dans toute I'lle serait utile pour suivre I'évolution de I'épidémie et

évaluer I'impact des mesures sanitaires.
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1. INTRODUCTION

La syphilis n’est plus une maladie & déclaration obligatoire en France depuis juillet 2000
(ordonnance 2000-548 du 15 juin 2000). A la fin de cette méme année 2000, une épidémie
de syphilis était observée en France hexagonale dans plusieurs dispensaires antivénériens
(1;2). Cette réémergence de la syphilis touchait principalement des hommes ayant des
rapports sexuels avec d’autres hommes (HSH), le plus souvent infectés par le Virus de
I'lmmunodéficience Humaine (VIH). Des épidémies partageant les mémes caractéristiques
épidémiologiques ont alors été décrites dans la plupart des grandes villes européennes et
nord-américaines (3). Elles sont survenues dans un contexte général de relachement des
mesures de prévention des infections sexuellement transmissibles chez les HSH. Les
départements ultra-marins n'ont pas été épargnés par la syphilis avec une épidémie
déclarée en Guadeloupe en 2001 (4) et une recrudescence des cas de syphilis en Martinique
depuis 2004 (5).

A la Réunion, en 2008, suite a un signalement de plusieurs cas de syphilis récente, une
étude rétrospective a été menée par la Cellule de l'Institut de Veille Sanitaire (InNVS) en
région Océan Indien (Cire OI) dans les deux sites nord et sud du Centre Hospitalier Régional
(CHR) de la Réunion, afin d’évaluer la situation épidémiologique réunionnaise. Cette étude a
confirmé une recrudescence des cas, amorcée en 2006 (6). La population touchée s’est
avéreée étre identique a celle retrouvée lors de la réémergence de la syphilis en métropole et
des grandes villes des pays industrialisés au début des années 2000. Il s’agissait
majoritairement d’HSH, avec une forte proportion de personnes infectées par le VIH, et avec
comme particularité a la Réunion, une sous-population composée d’hommes marginalisés

du fait d'une incarcération ou d’une précarité sociale (6).

2. ALERTE

En octobre 2009, le Centre d’Information, de dépistage et de diagnostic des infections
sexuellement transmissibles (Ciddist) de Saint-Paul, située dans la région Ouest de I'lle, a
signalé a I'InVS plusieurs cas de syphilis chez des femmes enceintes avec des suspicions
de syphilis congénitale dont une mort feetale. Des cas de syphilis récente, chez une
population hétérosexuelle séronégative pour le VIH, ont également été signalés par ce
Ciddist. D’autre part, deux cas de syphilis congénitale ont été rapportés par le service de
néonatalogie du CHR de Saint-Denis. Suite a ces signalements, les services de pédiatrie et
de néonatologie de I'lle ont confirmés a la Cire Ol, I'existence de plusieurs cas récents de

syphilis congénitale chez des nouveaux nés, en 2008 et 2009.



3. OBJECTIFS

Les investigations épidémiologiques réalisées par la Cire Ol avaient pour objectifs de valider
le signal, de confirmer I'extension de la syphilis dans une population hétérosexuelle et chez
des nouveau-nés jusqu’ici peu concernée par la maladie et de proposer des
recommandations pour la prévention de la maladie tout particulierement chez les femmes
enceintes et leurs enfants. Pour cela, le travail a été mené sur deux volets :

— une étude sur les cas de syphilis récente dans la région Ouest de la Réunion,

— une étude sur les cas de syphilis congénitale sur 'ensemble de la Réunion.

4. POPULATION ET METHODE

4.1. Etude sur la syphilis récente dans la région O  uest de la Réunion
4.1.1. Schéma d'étude
Il s’agissait d’une étude épidémiologique rétrospective descriptive sur la période du 1%
janvier 2004 au 30 novembre 2009 effectuée au Centre Hospitalier Gabriel Martin de Saint-
Paul. Le recrutement des cas a été réalisé a partir de la base de données du laboratoire de
I'hopital. Cette étude réalisée dans I'Ouest de la Réunion était un complément d’une autre
étude réalisée en 2008 dans le Nord et le Sud de I'lle sur la période 2004-2008.

4.1.2. Définition des cas
Les définitions de cas de la syphilis récente retenues étaient celles proposées par I'InVS.
Elles restent trés proches des définitions des Centers for Diseases Control and Prevention
d’Atlanta, USA (CDC). Ainsi, un cas est défini comme un patient pour lequel un diagnostic de
syphilis récente, incluant la syphilis primaire, secondaire ou latente précoce, a été réalisé

pendant la période d'étude.

» Syphilis primaire

— Cas probable = une ou plusieurs ulcérations de type syphilitique (chancre) ET un test
sérologique positif (VDRL ou RPR ; FTA-abs ou TPHA).

— Cas certain = une ou plusieurs ulcérations de type syphilitique (chancre) ET mise en
évidence de Treponema pallidum dans des prélevements par un examen au microscope

a fond noir, par Immunofluorescence directe ou méthodes équivalentes.
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» Syphilis secondaire

— Cas probable = présence de lésions cutanéo-muqueuses localisées ou diffuses souvent
associées a des adénopathies (le chancre peut étre présent) ET une sérologie non
tréponémique (VDRL ou RPR) ayant un titre = 4

— Cas certain = présence de lésions cutanéo-muqueuses localisées ou diffuses souvent
associées a des adénopathies (le chancre peut étre présent) ET mise en évidence de
Treponema pallidum dans des prélévements par un examen au microscope a fond noir,

par immunofluorescence directe ou méthodes équivalentes.

» Syphilis latente précoce

La syphilis latente se caractérise par un stade cliniqgue silencieux. Elle est dite précoce

guand des criteres, éléments d'anamnese, permettent de supposer une infection acquise

dans les 12 derniers mois :

— séroconversion documentée ou augmentation de 4 fois ou plus du titre d’un test non
tréponémique dans les 12 derniers mois.

— signes cliniques compatibles avec une syphilis primaire ou secondaire dans les 12
derniers mois.

— partenaire sexuel avec une syphilis primaire ou secondaire probable ou certaine ou une
syphilis latente précoce probable (documentée indépendamment comme ayant une
durée inférieure a un an).

— des sérologies positives tréponémiques et non tréponémiques chez une personne dont la

seule exposition sexuelle possible a eu lieu dans les 12 derniers mois.

4.1.3. Sources de données et modalité de recueil
Les cas ont été identifiés a partir de la base de données du laboratoire de I'h6pital du CHGM
et les dossiers médicaux des patients ayant une sérologie VDRL et TPHA positive ont été
consultés. La consultation des dossiers médicaux a été faite dans le service par une interne
de santé publique et un épidémiologiste de la Cire Ol aprés information et accord préalable
du chef de service et du directeur de I'établissement. Le recueil des données cliniques,
biologiques, sociodémographiques et comportementales a partir du dossier médical était
anonyme et a été réalisé a l'aide d’'une fiche de recueil d’information et saisis grace au
logiciel Epidata ® v 3.1. L'étude ne permettait pas de recueillir les données
comportementales de fagcon exhaustive, seules celles notifiées dans les dossiers ont été

recueillies, sans nouvel interrogatoire de la personne.
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Les données suivantes ont été recueillies :

— caractéristiques sociodémographiques (sexe, age, lieu de naissance, lieu et type de

résidence, activité professionnelle),
- présentation clinique lors de la prescription d’examens bactériologiques,
- résultats des examens bactériologiques,

— antécédent de tréponématose endémique et d’infections sexuellement transmissibles,

— données comportementales disponibles dans le dossier : orientation sexuelle, utilisation

du préservatif, nombre de partenaires, prostitution, toxicomanie intraveineuse.

4.1.4. Critéres d’exclusion

Les enfants de moins de 2 ans ayant une sérologie syphilis TPHA et VDRL positive n'ont pas

été inclus dans ce volet de I'étude car inclus dans le volet sur la syphilis congénitale.

4.2. Etude sur la syphilis congénitale a la Réunion

4.2.1. Schéma d'étude

Il s'agissait d'une étude rétrospective descriptive réalisée dans I'ensemble des
établissements hospitaliers publics et privés de [Ille comprenant un service de
néonatalogie et de maternité. L'ensemble de ces centres (n=6) ont participé a I'étude. La
période d’étude était identique celle sur la syphilis récente dans la région Ouest, du ler
janvier 2004 au 30 novembre 2009.

4.2.2. Définitions de cas

La définition de cas retenue est celle des CDC d’Atlanta, USA, de 2008, distinguant les
cas confirmés et les cas probables (7). Le choix de se limiter a I'investigation des enfants
agés de moins de 2 ans a été retenu, choix également retenu par I'European Centre for

Disease Prevention and Control (ECDC) et le Health Protection Agency (HPA).

> Cas confirmé

Tout enfant &gé de moins de 2 ans pour lequel une preuve biologique de la présence de
Treponema pallidum dans les prélévements des lésions cutanéo-muqgueuses, du placenta,
ou du cordon ombilical chez un bébé en vie ou en post mortem a été mise en évidence,

par examen direct au microscope sur fond noir, par immunofluorescence des anticorps
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tréponémiques (Direct Fluorescent Antibody-Treponema pallidum ou DFA-TP) ou par

Polymerase Chain Reaction (PCR).
» Cas probable

Tout enfant de moins de 2 ans dont la mére chez qui une syphilis avait été suspectée ou
confirmée n'a pas été traitée ou a été traitée de maniére inadéquate (traitement autre que
la benzathine pénicilline, administré moins de 30 jours avant I'accouchement) pour la

syphilis au moment de I'accouchement
ou

Un enfant présentant un test tréponémique positif (TPHA, FTA, ELISA, Western blot) et au

moins un des signes suivants :

— présence d’'au moins un des signes cliniques évocateurs de la syphilis : hépato-
splénomégalie, rash cutané, condyloma lata, rhinite persistante, ictere (apres avoir
éliminé une atteinte virale hépatique), pseudoparalysie, anémie, cedeme (due a un

syndrome néphrotique ou a une malnutrition),

— présence de signes radiologiques évoquant la syphilis congénitale au niveau des os

longs,
— un test VDRL positif sur un prélévement du LCR,

— une protéinorachie ou une cellulorachie élevée (aprés avoir éliminé toute autre cause

pouvant étre a l'origine de ces anomalies biologiques),

— une positivité du test FTA abs, du 19S IgM ou d’IlgM ELISA.

4.2.3. Mode d'identification des cas et criteres d’  inclusion
Les cas ont été recensés a partir des données biologiques et des données du Programme
de Médicalisation du Systeme d’Information (PMSI) des établissements hospitaliers publics

et privés inclus dans I'étude.

» Critéres d'inclusion biologiques

Les criteres biologiques d’inclusion retenus étaient, chez tout enfant 4gé de moins de 2 ans

avec :

— une mise en évidence de Treponema pallidum a I'examen direct au microscope a fond
noir ou en immunofluorescence

ou

— un test tréponémique (TPHA, FTA ou Elisa) positif ET un test non tréponémique (VDRL)

positif, les deux datés du méme jour
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Pour tout cas identifié, une recherche d’information a été réalisée a partir des dossiers

médicaux.

> Criteres d'inclusion du PMSI

Les données biologiques ont été croisées avec celles du PMSI. Ainsi, tout enfant agé de
moins de 2 ans ayant eu un diagnostic principal ou associé de syphilis congénitale (code A
50.0 & A 50.9 de la classification internationale des maladies 10) a également 'objet d’une
investigation & partir de son dossier médical si le cas n’avait pas été retrouvé au niveau
des laboratoires des centres de I'étude. Ces données ont été transmises a la Cire Ol par
les Départements d’'Information Médicale des établissements (DIM) hospitaliers et privés

inclus dans I'étude.

4.2.4. Mode de recueil et saisie des données

Les enfants &gés de moins de 2 ans répondant aux critéres d’'inclusion et leurs meres ont fait
I'objet d’une investigation de leurs dossiers médicaux auprés du DIM de I'établissement, des
services concernés ou des archives.

Le recueil des données cliniques et biologiques pour I'enfant, ainsi que les données
clinigues, biologiques, sociodémographiques et comportementales disponibles dans le
dossier pour la mere a été réalisé a I'aide d’une fiche de recueil d’'informations réalisé a l'aide
du logiciel Epidata ® v 3.1. Le recueil des données a été effectué de fagon anonyme par une
interne de santé publique et un épidémiologiste de la Cire Ol apres information et accord

préalable du chef de service ou du directeur de I'établissement.

Les principaux items recueillis chez I'enfant étaient :

— [I'age au diagnostic

— la biométrie et le terme a la naissance,

- les antécédents de résidence en zone de tréponématose endémique,
- la symptomatologie clinique et radiologique lors de I'hospitalisation,

- les résultats des examens biologiques pour la syphilis et le VIH,

- le stade de syphilis diagnostiqué par le clinicien,

— e traitement administré.

Chez la mére, le recueil a concerné :
— les caractéristiques sociodémographiques (sexe, age, lieu de naissance, lieu et type de
résidence, activité professionnelle),

- le nombre de grossesses antérieures et la parité,
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— les antécédents de tréponématose endémique ou de résidence en zone endémique
durant I'enfance,

- les résultats des examens biologiques avant et durant la grossesse,

— les antécédents d’infections sexuellement transmissibles,

- la symptomatologie d’'une syphilis actuelle et ancienne éventuelle,

— les données comportementales : orientation sexuelle, utilisation du préservatif, nombre
de partenaires, prostitution, toxicomanie intraveineuse,

— la prise en charge durant la grossesse : nombre de sérologies effectuées, délai de la
premiere sérologie par rapport au début de grossesse,

— date de diagnostic

- le stade de syphilis diagnostiqué posé par le clinicien,

— le traitement administré,

- les IST diagnostiquées autre que la syphilis,

5. RESULTATS

5.1. Etude sur la syphilis récente dans la région 0 uest Réunion
Parmi les trente et un patients qui répondaient aux critéres d’inclusion, huit ont été classés
en syphilis récente probable, dont 5 cas de syphilis primaire, 2 cas de syphilis secondaire et
1 cas de syphilis latente précoce (figure 1). Parmi les exclus, quatre cas dont trois femmes
enceintes, ont été traités pour une forte suspicion de syphilis récente du fait d’'une notion de
contamination récente de leurs compagnons ou du fait d’'une découverte d’'une sérologie
positive avec des signes cliniques évocateurs de syphilis chez le faetus. Néanmoins, ces cas
n'ont pas pu étre classés par absence d’éléments documentés de séroconversion ou de

contamination du partenaire.
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Figure 1 : Classement des cas de syphilis récente d  ans la région Ouest de la Réunion,
2004-2009

31 dossiers investigués

8 cas probables 23 cas exclus

——— Neurosyphilis
Syphilis primaire n=3
n=5

A
A 4

Syphilis latente tardive

Syphilis secondaire B > n=1
n=2 <

Syphilis latente précoce P ] Cicatrice sérologique n=5
n=1 N >

] Exclus sur critéres clinico-
d biologiques
n=4

Dossiers perdus ou
incomplets
n=10

A 4

Fortes suspicions de
syphilis récente
n=4

A

Parmi les huit cas probables, un cas a été diagnostiqué en 2005, deux cas en 2007, deux en
2008 et trois en 2009.

5.1.1. Aspects socio-démographiques
L'age des patients variait de 16 a 42 ans, avec une médiane a 25 ans. Le sexe ratio H/F
était de 1. Sur les 8 cas probables, cing étaient nés a la Réunion, le lieu de naissance n'a
pas été retrouvé pour les trois autres. Une patiente était internée en psychiatrie et le plus

jeune vivait en famille d’accueil. Tous les patients résidaient dans I'Ouest de la Réunion.

5.1.2. Aspects cliniques
- Motif de consultation
Pour cinq cas, la sérologie a été prescrite devant la présence de signes cliniqgues évocateurs

d'une IST. Deux autres étaient des femmes enceintes pour lesquelles la sérologie a été
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réalisée dans le cadre d’'un dépistage prénatal pour I'une et dans le cadre d'un bilan de mort

foetale in utero pour l'autre. Les données étaient manquantes pour un cas.

- Symptomatologie clinique et biologique

Les cing cas atteints de syphilis primaire ont tous présenté un chancre de localisation
génitale avec une adénopathie au moment de la consultation ou dans le mois précédant. Un
des cas atteint de syphilis secondaire présentait des adénopathies et une sérologie non
tréponémique (VDRL) élevée.

Deux femmes étaient enceintes: une était asymptomatique mais avait eu une
séroconversion durant la grossesse ; la seconde a eu une complication avec mort foetale in
utero a 33 semaines d’aménorrhée (SA). Cette derniere présentait des syphilides palmo-
plantaires caractéristiques d'une syphilis secondaire. Elle avait également présenté des
Iésions de syphilis primaire (chancre vulvaire) deux mois avant I'apparition des syphilides,
alors que son compagnon était en phase secondaire de la maladie. A I'examen post-mortem,
le faetus présentait des signes évocateurs de syphilis congénitale (anasarque, périostite du
tibia droit objectivée lors de la radiographie post mortem ainsi qu'une sérologie VDRL/TPHA
positive). La présence concomitante chez ce foetus d'une infection bactérienne a
Enterococcus faecalis a été considérée comme un facteur péjoratif de son évolution fatale.

A I'exception d’'un cas pour lequel I'information n’était disponible, toutes les autres personnes
étaient séronégatives pour le VIH. Trois séroconversions syphilitique ont été documentées,
dont deux concernaient les femmes enceintes. Quatre cas ont bénéficié d'une recherche
d’'lgM anti-pallidum dont deux étaient positifs. Le tableau ci-dessous récapitule les données

clinico-biologiques des cas de syphilis récente dans I'Ouest (Tableau 1).
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Tableau 1 : Caractéristiques clinico-biologiques de
récente, la Réunion 2004-2009

S personnes atteintes de syphilis

Séro-
Patient Année de Présentation ) ] ) Autres
) ) Age . Biologie conversion ) )
diagnostic clinique informations
) TPHA / VDRL+ ; )
Chancre génital, ) ) Notion de
1 2005 16 ) ) VIH- ; IgM anti- oui o
adénopathie ) prostitution
Pallidum+
Chancre génital, =~ TPHA /VDRL+;
2 2007 26 i
adénopathie VIH-
Chancre génital, TPHA/VDRL+;
3 2007 24 )
adénopathie VIH-
) Notion de
Chancre génital, =~ TPHA/VDRL+ ; )
4 2008 42 ) relations
adénopathie VIH- ]
extraconjugales
Chancre génital, TPHA/VDRL+;
5 2008 42 )
adénopathie VIH-
TPHA / VDRL+ ;
6 2009 24 Adénopathies IgM+ ;
VIH inconnu
Femme enceinte.
Mort foetale a 33
Syphilides TPHA / VDRL+ ; ) SA due a syphilis
7 2009 28 ) oui o
palmo-plantaires VIH- congénitale
(anasarque,
signes osseux)
Femme enceinte,
] TPHA / VDRL+ ; . )
8 2009 22 Asymptomatique VIH oui traitée
précocement

— Conduites a risque

A l'exception d’'une notion de prostitution masculine pour une personne, les données

concernant les pratiques ou l'orientation sexuelle n'ont pas été retrouvées dans les dossiers.

La contamination du partenaire d’'une des femmes enceintes était documentée dans le

dossier et des partenaires multiples ont été déclarées pour un autre des cas. A noter que

deux cas notifiés lors de cette enquéte avaient déja été recensés par I'étude de 2008 et

concernaient des dossiers du centre pénitentiaire du Port.
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5.2. Etude sur la syphilis congénitale a la Réunion

tous avaient déja été inclus selon les critéres biologiques.

Figure 2 : Classement des cas probables de syphilis
2009

Les investigations ont permis de recenser 18 dossiers médicaux d’enfants et de leurs méres,
soit un total de 36 dossiers. Aprés analyse, 7 cas parmi les dossiers des enfants ont été
considérés comme syphilis congénitale probable et 11 ont été exclus. Pour quatre cas
classés comme syphilis congénitale probable, le classement a été effectué uniquement par
rapport au statut maternel déterminé sur la notion d’un traitement de la syphilis (traitement
inférieur & 30 jours avant I'accouchement). Pour 3 cas, ce classement a été proposé du fait
de I'existence d’'une sérologie tréponémique positive et de signes cliniques évocateurs chez
le bébé ainsi que d'un retard de prise en charge chez la mére. Ces sept cas ont été
diagnostiqués par les cliniciens en 2008 (n=3) et 2009 (n=4). Aucun cas n’a été retrouve en
2004, 2005, 2006 et 2007. Les requétes demandées auprés des DIM des établissements

hospitaliers et publics ont pu retrouver cing cas ayant été codés comme syphilis congénitale,

congénitale, la Réunion, 2004-

18 dossiers enfants

investigués

7 cas inclus

Classification selon statut maternel
seul (traitement inadéquat)
n=4

A

Classification selon statut maternel
et symptomatologie chez I'enfant
n=3

Classification selon
symptomatologie clinico-biologique
de I'enfant
n=0

11 cas exclus

Diagnostic sérologigue positif
chez la mere durant la

A 4

grossesse, traitement adéquat
n=5

Séroconversion durant la
grossesse, traitement adéquat

A 4

n=1

Diagnostic de cicatrice

sérologique par le clinicien n=3

A 4

Dossiers incomplets pour

permettre le classement
n=2
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5.2.1. Informations cliniques
Tous les enfants ont été hospitalisés a leur naissance, avec une durée moyenne
d’hospitalisation de 24,2 jours (min =12 j; max =61 j). Le sexe-ratio H/F était de 0,75. Cinq
enfants sont nés prématurément avant 37 SA, dont 2 en grande prématurité (31 et 32 SA). A
la naissance, quatre enfants avaient une insuffisance pondérale par rapport a leur terme
(Tableau 2). Le diagnostic de syphilis congénitale a été posé formellement par les cliniciens
dans 4 cas. Pour les 3 autres cas, le diagnostic posé était celui d’'une syphilis fortement

suspecte.

Tableau 2 : Caractéristiques biométriques des enfants atteints de syphilis congénitale,
la Réunion, 2004-2009

Enfant Sexe Terme (SA) Poids a la naissance (grammes)

1 F 31 1350
2 M 32 2110
3 F 33 1680
4 F 34 2380
5 M 34 2500
7 F 38 2380
6 M 38 2560

Des signes cliniques évocateurs de la syphilis ont été retrouvés chez 3 enfants sur les 7
(Tableau 3). Ces enfants étaient les plus prématurés. Parmi les signes évocateurs, il a été
rapporté les signes suivants :

- lésions cutanéo-muqueuses retrouvées chez les deux grands prématurés (GP): un
purpura pétéchial ecchymotique abdominal (n=1) et un cedéeme cutané avec une peau
fine et luisante (n=1),

— troubles neurologiques dont un cas de pseudoparalysie de Parrot chez un GP et un cas
d’hypotonie globale également chez un enfant né prématurément a 33 SA et 5 jours. A
noter que ce dernier présentait aussi un syndrome d’alcoolisation faetale aigue,

— Atteintes osseuses retrouvées chez les 2 GP, de diagnostic radiologique : bandes claires
métaphysaires au niveau des os longs et des membres supérieurs ainsi que quelques

lacunes métaphysaires signant probablement une ostéochondrite chez le plus prématuré.
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Ces lésions ont évolué de maniere favorable apres traitement. Des bandes claires
métaphysaires isolées ont été retrouvées également chez le deuxiéme GP,

- hépatosplénomégalie chez les deux GP dont des calcifications péri-spléniques
retrouvées chez le plus prématuré,

- syndrome cedémateux retrouvé chez un GP, se manifestant par une ascite et hydrocele
foetales avec une hypoprotidémie marquée a J1,

— anémie retrouvée chez les deux GP.

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques des enfants atteints de syphilis congénitale, la
Réunion, 2004-2009

Symptémes Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3
(né & 31SA) (né & 32SA) (né & 33SA)
Lésions cutanéo + +
mugqueuses
Atteintes neurologiques - + +
Atteintes osseuses + +
Hépatosplénomégalie + +
Syndrome cedémateux - +
Anomalies biologiques Hyperbilirubinémie, anémie Anémie, Thrombopénie,
cholestase majeure
Autres Vascularite thalamostriée Signes cliniques dus a la SAF
cérébrale, RCIU et signes prématurité (persistance du
cliniques dus a la canal artériel, maladie des
prématurité membranes hyalines),

malformation de I'appareil

génital

5.2.2. Données biologiques
Une sérologie syphilis a été prescrite chez tous les nouveau-nés au minimum dans la
semaine suivant leur naissance, excepté un enfant pour lequel la sérologie a été prescrite a
deux semaines de vie. La mere de ce cas n'avait pas été dépistée durant la grossesse et le
diagnostic a été posé en post-partum par les cliniciens. La sérologie VDRL - TPHA s’est

avéreée positive pour I'ensemble des cas.
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Une recherche d’lgM anti-pallidum a été faite dans tous les cas, entre JO et J14 de vie. Deux
cas se sont révélés positifs, notamment chez un grand prématuré qui présentait des signes

cliniqgues évocateurs de la syphilis, le deuxiéme cas positif était asymptomatique.

5.2.3. Traitement de I'enfant
L’antibiothérapie administrée pour le traitement des enfants était la pénicilline G par voie
parentérale dans tous les cas. La durée du traitement variait de 10 j (n=5) a 15 j (n=2) avec
une posologie variant de 50 000 Ul/kg a 170 000 Ul/kg.
Tous les nouveau-nés ont recu un traitement curatif, sauf un cas pour lequel le clinicien a
effectué une surveillance puisque la mere avait été considérée comme traitée de maniere

adéquate et que le nourrisson était asymptomatique.

5.2.4. Données socio-démographiques des méres
L'age des meres variait de 16 a 37 ans, I'age médian était de 22 ans. Concernant le statut
marital, une seule des méres était mariée au moment de I'enquéte. Les autres étaient en
concubinage ou s’étaient déclarées célibataires bien que la notion de compagnon régulier
était toujours retrouvée. Concernant I'activité professionnelle, la majorité n’avait pas d’emploi
(étudiant, mere au foyer, sans emploi). Pour deux d’entre elles, aucune donnée n'a été
retrouvée. Aucune ne vivait en foyer ou en institution mais une notion de contexte social
difficile était retrouvée chez deux d’entre elles, notamment chez la plus jeune (difficulté
familiale nécessitant un suivi par un éducateur, notion d’agression sexuelle dans les
antécédents). Toutes étaient originaires de la Réunion sauf une mére née et ayant vécu a
Madagascar jusqu’a I'adge de 31 ans. Trois habitaient dans I'Est de Ille (Saint Benoit et Bras-

Panon), trois dans le Nord (La Possession, le Port et Saint-Denis) et une dans le Sud.

5.2.5. Aspects clinico-biologiques des meres

- Antécédents
La gestité variait de 1 a 7 (médiane = 2,5). Quatre femmes étaient primipares bien gu’il ne
s'agissait pas de la premiere grossesse pour 3 d'entre elles. Une infection herpétique
génitale était retrouvée dans les antécédents de 3 femmes. Aucune notion de syphilis

antérieure n’a été retrouvée lors de la consultation des dossiers.

- Prise en charge prénatale
Sur les 7 meres d’enfants atteints de syphilis congénitale, une seule n'a pas bénéficié d'une
prise en charge prénatale a la Réunion. Cette derniére, d’origine malgache et installée a la
Réunion depuis plusieurs années, a toujours accouché a domicile pour ses grossesses

antérieures. Quatre meéres sur les 7 ont été initialement suivies par des professionnels de
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santé non hospitaliers : Protection Maternelle et Infantile (PMI), clinique ou un médecin de
ville. Chez une mere suivie initialement en clinique, l'information sur le traitement administré
lors de la découverte n'a pas été retrouvée, d’ou un traitement tardif. Une notion de suivi
irrégulier de la grossesse a été retrouvée dans deux autres dossiers, sans détail sur la cause

de cette irrégularité.

- Symptomatologie
Parmi les 7 patientes, seules deux meéres ont présenté des symptoémes lors de leur
grossesse. Une femme a présenté des éruptions cutanées palmo-plantaires vers la
guatorziéme semaine de grossesse et une autre des lésions vulvaires et cervicales érosives
et des vésicules de la levre inférieure a 35 SA. Ces lésions vulvaires ont été d’abord traitées
comme herpes génital d’autant plus que la sérologie herpétique était en faveur de ce

diagnostic. Une sérologie syphilis post partum était positive chez cette mere.

- Biologie
Pour 5 femmes, le dépistage de la syphilis a été réalisé durant la grossesse. La sérologie
VDRL-TPHA a été faite en moyenne a 23 SA (médiane=30SA), allant de 5SA & 33SA. Un
cas de séroconversion a été documenté, il s'agit d’'une meére suivie initialement dans une
PMI et qui accouchera par la suite dans une clinique. La sérologie avait été demandée suite
a la découverte d’'une séropositivité chez son bébé né prématurément. Il n’a pas été retrouvée
de notion de dépistage pour une meére et un cas n'a jamais été suivi. La recherche d’lgM
anti-pallidum était positive chez 4 méres. Excepté pour une meére dont le statut sérologique

vis-a-vis du VIH n’a pas été retrouvé, toutes les méres étaient séronégatives.

— Conduites a risque
Aucune information n'a été retrouvée sur les pratiques sexuelles, la toxicomanie intra-
veineuse durant la grossesse, le nombre de partenaires avant ou pendant la grossesse. Une
notion de consommation réguliere d'alcool a été retrouvée chez deux meres. Le dépistage
des partenaires a été retracé dans deux dossiers et la sérologie VDRL-TPHA était positive

pour ces deux personnes.

5.2.6. Traitement de la mere
Toutes les femmes ont bénéficié d’'un traitement par benzathine pénicilline. Compte tenu de
la découverte tardive du diagnostic, trois traitements ont été donnés en post partum, et 4
meéres ont été traitées entre 1 et 17 jours avant 'accouchement. La posologie était de 2,4

Millions d’Unités Internationales (MUI) pour toutes les femmes, seules différaient le schéma

23



thérapeutique. Ainsi une femme a recu 10 injections en 10 jours, 3 ont recu une injection en

intramusculaire a 1 ou 2 semaines d'intervalle, et 3 ont recu une dose unigue d’antibiotique.

Tableau 4 : Caractéristiques clinico-biologiques de

syphilis congénitale, la Réunion, 2004-2009.

s meres d'enfants atteints de

Délai du . .
. Séroconversion s
Année de Age Statut o Aspect 1% test ) . Délai du Autre
diagnostic (année) marital Gestite clinique de Sérologie durant la traitement
dépistage grossesse
Eruptions TPHA=1/160
2008 16 Célibataire 1 cutanées > 13 SA* VDRL=1/8 5j AP** COHI('_Z‘XTG
a14sA IgM+ social
difficile
TPHA=1/10240
1 . Non VDRL=1/128 . . ko Syphilis
2008 25 Célibataire 2 tracée IgM+ ; FTA abs oui 2j PP )c/ﬁez
+ conjoint
e, Conene
2008 16 Célibataire 2 h PP VDRL=1/64 14j PP o
vulvaires oM+ difficile,
a 35SA 9 alcoolisme
Herpes
génital
TPHA=1/20480
2009 26 Mariée 6 213 SA VDRL=1/64 17j AP
IgM+
- . TPHA=1/5120 .
2009 18 Célibataire 2 213 SA VDRL=1/64 2j AP
Alcoolisme,
. TPHA=1/160 . syphilis
2009 22 Concubinage 3 =13 SA VDRL=1/2 1j AP chez
conjoint
2009 37 Célibataire 7 PP TPHA / VDRL+ 1j PP

* SA : semaine d’'aménorrhée

** AP : ante-partum

*** PP : post-partum

Dans tous les cas, la découverte de la séropositivité a la syphilis chez la mere était tardive,

et bien que le traitement symptomatique était également tardif voire effectué en post-partum,

les nourrissons n’'ont pas tous présenté de symptomes cliniques de la maladie (tableau 5).

Pour les deux enfants grands prématurés (GP) qui ont présenté les signes les plus graves, il

n'a pas été documenté de symptomatologie clinique chez la mere durant la grossesse, la

découverte et le traitement étaient tardifs, tout comme chez les autres meéres. Par contre

chez les deux méres de ces GP, les premiers titrages du VDRL et du TPHA durant la

grossesse étaient particulierement élevés. Le titrage du VDRL était égal & 1/64 dans les

deux cas et supérieur ou égal a 1/5120 pour le TPHA.
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Tableau 5 : Caractéristiques clinico-biologiques de s meres et leurs enfants atteints de

syphilis congénitale, la Réunion, 2009

Année de Age Délai test Délai du Symptomatologie Terme Signes
diagnostic mere syphilis traitement chez la mére enfant cliniques
(année) (SA) Chez
I'enfant
2008 16 213 SA* 5] AP** Syphilis 34 non
secondaire
probable au ler
trimestre
2008 25 Indéterminé 2] PP+ 34 non
2008 16 PP 14j PP Syphilis primaire 38 non
au 3é trimestre
2009 26 213 SA 17] AP 31 oui
2009 18 213 SA 2] AP 32 oui
2009 22 213 SA 1j AP 32 oui
2009 37 PP 1j PP 38 non

* SA : semaine d’aménorrhée
** AP : ante-partum

*** PP : post-partum

6. DISCUSSION

SYPHILIS RECENTE DANS LA REGION OUEST DE LA REUNION

Les résultats de I'enquéte montrent une augmentation de la syphilis amorcée en 2007 dans
la région Ouest de I'lle. La population concernée est jeune, séronégative pour le VIH, avec
une parité homme-femme. On note la présence de deux femmes enceintes en 2009, avec la
survenue d’'une complication de mort fcetale chez 'une, unique cas de mort foetale recensé
dans les deux études. Ces résultats montrent un glissement récent de la syphilis des
populations d’HSH infectés par le VIH et des populations marginalisées vers la population
générale.

Ces données complétent celles de I'étude menée en 2008 par la Cire-Ol sur la syphilis
récente dans la région Nord et Sud de I'lle (6). On constate toutefois dans notre étude que la
population est plus jeune (a4ge médian = 25 ans vs 36 ans) et plus féminine (sexe-ratio H/F
=1 vs 12,33). Il existe également un décalage temporel de la réémergence des cas qui a été
amorcée en 2006 pour la premiére enquéte Nord-Sud et en 2007 pour I'enquéte actuelle.
Parmi les huit cas répertoriés, deux patients ont présenté de nouveau un épisode de syphilis
récente diagnostiquée lors de leur incarcération a la prison du Port, ce qui rejoint une des
conclusions de I'enquéte 2008 sur l'existence d'une sous-population marginalisée dans

I'effectif des patients concernés par la syphilis.
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Cette étude comporte toutefois quelques limites, notamment le nombre important de
dossiers incomplets ou perdus (n=10). Des données sont également manquantes pour
permettre d’affiner le profil socio-économique des patients. La méthodologie de I'étude n’a
pas permis de déterminer les pratiques sexuelles et les prises de risque particulier en ce qui
concerne l'utilisation ou non de préservatifs et la consommation de drogues. Néanmoins
parmi les cas exclus, on note quatre cas fortement suspects de syphilis récente que les
cliniciens ont traités comme telle sur des présomptions cliniques et biologiques. Parmi ces 4
cas, 3 ont été diagnostiqués en 2009 et trois sont des femmes enceintes. Aucun cas n’a été
diagnostiqué en 2004 et 2006, et un seul en 2005. De ce fait, les résultats de I'enquéte dans
la région Ouest de I'lle sont probablement sous-évalués, ce qui confirme la recrudescence
de la syphilis récente depuis ces 3 derniéres années dans cette région.

Les caractéristiques de la population, telles que la présence significative de femmes en age
de procréer, plus particulierement de femmes enceintes, I'age jeune des cas et le statut VIH
négatif sont des argument en faveur d'une diffusion de la syphilis dans la population
générale en 2009. Ces caractéristigues ont été également décrits plus tét en France
métropolitaine ou la maladie s’est propagée chez des femmes jeunes, moins souvent

séropositives pour le VIH que les hommes hétérosexuels (8).

SYPHILIS CONGENITALE

Comparaison avec d’autres études effectuées en France

L’enquéte a retrouvé 3 cas probables de syphilis congénitale en 2008 et 4 en 2009. Aucun
cas n'a été retrouvé en 2004, 2005, 2006 et 2007. Ces données confirment une
recrudescence de la syphilis congénitale a la Réunion depuis 2008. Une étude rétrospective
sur le sujet a également été effectuée en Guyane sur la période 1992-2004 (9). Les cas
recrutés étaient les meres ayant une sérologie positive pour la syphilis. Le seuil de positivité
des titrages était plus élevé par rapport a notre étude (TPHA> 1/2560 et VDRL>1/16) et les
critéres de définition de la syphilis congénitale étaient différents (dosage de FTA IgM >50
chez les nouveau-nés, ou une mort feetale in utero avec une sérologie syphilitique maternelle
tres positive, associé a un bilan de mort foetale ne retrouvant aucune autre cause). Lors de
cette étude, 85 cas de syphilis chez les femmes enceintes ont été décrits avec 29 atteintes
foetales, soit environ 2,5 cas / an.

En France métropolitaine, une étude épidémiologique sur la base nationale de données du
PMSI a été effectuée en 2004, ayant permis de retrouver six enfants atteints de syphilis
congénitale (10) selon les mémes critéres de définition que notre étude. A la Réunion, la
revue du PMSI de I'ensemble des établissements hospitaliers publics et privés de lile a

permis de retrouver 5 cas codés depuis ces deux derniéres années. L'incidence semble étre
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plus importante a la Réunion, mais du fait de la différence de période d'étude et sans
données récentes sur le sujet dans les autres DOM ou en France métropolitaine, il semble

difficile de conclure.

Profil épidémiologique des méres

D’aprés notre I'étude, la majorité des femmes résident dans la moitié Nord de I'le, plutdt en
milieu urbain. Environ 80% des cas de syphilis récente recensés lors de I'enquéte de 2004-
2008 ont été retrouvés dans cette zone (6). Il s’agissait alors d’'une population d’'HSH,
bisexuelle et hétérosexuelle marginalisée. L'adéquation spatiale de ces cas de syphilis
récente avec les cas de syphilis congénitale peut étre le signe d’'une transmission parmi les
hétérosexuels.

Dans notre étude, une seule patiente est originaire de Madagascar. Le taux de
séroprévalence de la syphilis dans la population de Madagascar est élevée (11). La
proximité de la Réunion avec un pays ayant une forte prévalence de la syphilis ainsi que la
présence d’'une importante communauté malgache dans I'lle ne semblent pas avoir encore
d’'impact local particulier.

Dans une étude guyanaise, la population de femmes enceintes concernée par cette IST était
précaire, sans couverture sociale, originaire du Surinam ou du Brésil, ne venant accoucher
en Guyane qu’en fin de grossesse. Il en résultait alors un retard de prise en charge et de
diagnostic (9). A la Réunion, les diagnostics et la prise en charge sont tardifs chez les
femmes identifiées par cette étude.

Une notion d’inactivité professionnelle été retrouvée chez la majorité des patientes mais le
niveau d’études n’a pas pu toutefois étre déterminé. La majorité des parturientes n’était pas
mariée mais plutét célibataire ou en concubinage. Trois avaient un antécédent d’herpeées
génital. L'alcoolisme ou un contexte social difficile ont été retrouvés chez trois patientes, ce
qui constitue une particularité de notre étude. La syphilis congénitale a été classiguement
associée a la consommation de cocaine chez les femmes enceintes (12;13), consommation
considéré comme potentialisateur de la prise de risque. Il serait peut-étre intéressant
d’étudier prospectivement l'association entre consommation d’alcool chez les femmes et
survenue de syphilis congénitale a la Réunion.

Le principal biais de notre étude sur la syphilis congénitale est un biais de recrutement. En
effet, le recrutement des cas a été fait a partir des sérologies de syphilis positives retrouvées
chez les enfants agés de moins de 2 ans. L'étude n’a pas tenu compte d’autres indicateurs
tels que la prévalence de la syphilis chez la femme enceinte ou les décés in utero. L'étude
sous-estime ainsi probablement I'impact de la syphilis chez la femme enceinte. Le schéma
d’étude ne permet pas de déterminer les facteurs de risque maternels entrainant la survenue

d’une syphilis congénitale chez I'enfant.
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Prise en charge prénatale de la femme enceinte

Le nombre de visites prénatales et 'age de la grossesse lors de la 1% visite n’ont pas pu
toujours étre déterminés avec précision notamment & cause du nombre inconnu de
consultations prénatales en PMI. Or il apparait dans la littérature que la fréquence de visites
prénatales semble étre un facteur prédictif sur I'état de I'enfant né d’'une meére syphilitique
(14). Il a été également observé que la prise en charge prénatale de ces femmes peut étre
effectuée par différents professionnels de santé, et que la circulation de I'information peut
étre défaillante, notamment sur la prise en charge thérapeutique lors de la découverte d’'une
sérologie positive. Nous n’avons pas pu déterminer la cause de cette défaillance (perte du
carnet de grossesse, information non notifiée). Cela montre toutefois la nécessité d'une

bonne coordination des soins dans le parcours médical d’'une parturiente.

Dépistage de la maladie chez la mere

Le dépistage de la syphilis au 1% trimestre de grossesse est obligatoire en France. Dans
notre étude, les premiéres sérologies de dépistage de la syphilis chez les parturientes faites
en moyenne & 23 SA (2°™ trimestre) (médiane = 30 SA) étaient tardives par rapport & cette
obligation. Il en résulte un réel facteur de risque de syphilis congénitale. Une étude russe sur
850 femmes enceintes atteintes de syphilis active a montré que les principaux facteurs de
risque de délivrance d’'un enfant atteint de syphilis congénitale étaient I'absence totale du
suivi prénatal et une premiéere sérologie effectuée seulement aprés 28 SA (15). La quasi-
totalité des femmes de notre étude était pourtant multigeste, ce qui laisse a penser qu’elles
ont déja eu au moins un contact avec le corps médical lors d’'une grossesse antérieure. Les
données sont toutefois manquantes pour expliquer les lacunes dans cette prise en charge
prénatale (conditions socio-économiques, manque d’information, absence de couverture
sociale).

La découverte de la syphilis a été faite en post partum pour trois femmes. Les causes de ce
retard au diagnostic résultaient soit d’'une confusion de la Iésion syphilitique avec une Iésion
herpétique, soit d’'une séroconversion tardive, soit d'une absence totale de suivi prénatal.

La confusion entre une Iésion herpétique et le chancre syphilitique a été déja décrite dans
une étude australienne (16). Il parait Iégitime de suspecter une syphilis chez toute femme
présentant des érosions de l'appareil génital, bien que le dépistage de I'herpés doive étre
maintenu car ces lésions peuvent étre associées, ce qui avait été le cas dans cette étude.

La possibilité d’une séroconversion durant la grossesse, comme cela était le cas pour une
mere, nécessite une réflexion essentielle sur les modalités du dépistage de la syphilis durant
la grossesse. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2007 des

recommandations sur les modalités du dépistage chez les femmes enceintes :
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- obligation de dépistage au 1* trimestre de grossesse (Code de la Santé Publique, article
R 2122-2),

- au 3°™ trimestre, si la femme ou son conjoint ont eu des rapports sexuels non protégés
avec un nouveau partenaire aprés le premier dépistage, au mieux avant la 28°™ semaine
de grossesse,

— avant ou apres I'accouchement en I'absence de sérologie au cours de la grossesse.

Les études et recommandations récentes proposent également le dépistage itératif de la

syphilis chez la femme enceinte. Aux Etats-Unis par exemple, le dépistage au dernier

trimestre et a 'accouchement était rendu obligatoire dans certains états ou l'incidence de
syphilis récente était élevée chez les femmes, et ou le taux de syphilis congénitale était
important par rapport a la moyenne nationale (17). La recommandation du CDC va
effectivement dans ce sens, les données ont manqué toutefois pour identifier avec précision
ces groupes a risque élevé. Les dernieres données d'une revue des cas de syphilis
congénitale aux Etats-Unis de 2003 a 2008 ont montré que la recrudescence de la
pathologie se rencontrait plutét chez les méres issues de la communauté noire du sud des

Etats-Unis, consommatrices de crack ou de cocaine ou chez les prostituées (7).

Une étude de 'OMS basée sur l'analyse du suivi prénatal de 24 526 parturientes dans

quatre pays (Cuba, Argentine, Arabie Saoudite et Argentine) a conclu sur le bien-fondé du

dépistage aux premier et dernier trimestres de grossesse méme si la prévalence de la
maladie est faible dans la population générale, ainsi que sur I'importance d’'un rendu rapide
des résultats biologiques lors du dépistage (18). Au total, Salojee et al préconise en plus du
dépistage en début de grossesse, un dépistage autour de 28 SA et prés du terme car une
contamination apres le premier trimestre est toujours possible et qu’'une réinfection reste

toujours envisageable, surtout si le partenaire n'a pas été traité (19).

Diagnostic de la maladie chez la mere et I'enfant

En I'absence de signes cliniques évidents, le diagnostic d’'une syphilis récente chez la mere
reste difficile : il se base le plus souvent sur l'interprétation de la sérologie et les données de
l'interrogatoire. En dehors d’une séroconversion documentée, l'interprétation sérologique
peut étre délicate, notamment pour les cas de cicatrice sérologique. L'attitude des
gynécologues rencontrés lors de I'enquéte est de traiter la mere par précaution en cas de
doute, ce qui semble le plus approprié. De méme, ce diagnostic n'est pas aisé chez I'enfant
car dans plus d’un quart des cas celui-ci est asymptomatique a la naissance.

Les recommandations actuelles sont en faveur d’un traitement par précaution chez I'enfant
en cas de doute, ce qui parait éthiguement justifié compte tenu des complications graves a

long terme de la maladie chez I'enfant.
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Les risques de transmission de la syphilis de la mére a I'enfant different selon le stade de la
maladie et le stade de la grossesse. Il est admis notamment que ce risque est maximum
pour une mére ayant une syphilis récente et peut aller jusqu’a 70% dans les quatre années
suivant la contamination non traitée de la mére (20). Les facteurs prédictifs de survenue
d’'une syphilis congénitale chez I'enfant née d’'une meéere malade ne sont pas encore
totalement connus mais les facteurs de risque les plus communément documentés dans la
littérature sont les suivants :

- un suivi prénatal déficient (tardif, peu fréquent ou absent),

- une syphilis au stade primaire chez la mére ou a un stade non connu,

— untitrage du VDRL élevé (>1/16) lors du traitement ou a I'accouchement,

- un intervalle entre le traitement et I'accouchement inférieur a 4 semaines

(15;21,22).

Ces criteres ont été pour la plupart retrouvés dans notre étude : titrage du VDRL qui était
supérieur a 1/16, le stade de la syphilis inconnu ou primaire, le traitement tardif au cours de

la grossesse, I'absence de suivi prénatal.

Traitement chez la mére

Concernant la molécule utilisée, les pratigues sont conformes aux recommandations de
'OMS et du CDC, qui préconisent I'utilisation de la benzathine pénicilline chez la femme
enceinte. Les différents schémas thérapeutiques retrouvés dans I'étude sont le reflet de
'absence de consensus actuel. Au Royaume-Uni, le traitement préconisé dure 10j avec
injection de 0,6 & 0,9M par jour. L'OMS préconise I'injection unique d’Extencilline® a 2,4M en
intra-musculaire pour la syphilis récente (primaire, secondaire et syphilis évoluant en moins
de 2 ans) et trois injections en cas de syphilis tardive. D'autres experts préconisent deux
injections a une semaine d’'intervalle pour la syphilis récente. Un panel d’experts a conclu
toutefois gu’il ne semble pas avoir de schéma plus efficace qu'un autre (23). Une méta
analyse de 26 études sur le traitement de la syphilis chez la femme enceinte n'a pas été
concluante sur la posologie et la durée adéquates (24). Il reste néanmoins primordial que

toute suspicion de syphilis chez une mére doit étre traitée sans délai.
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7. RECOMMANDATIONS

7.1. Rappel des recommandations de la Haute Autorit  é de Santé de 2007

— En matiere de dépistage de la syphilis acquise :
« Le dépistage de la syphilis est recommandé chez les hommes ayant des rapports sexuels
non protégés avec des hommes, fellation comprise (recommandation fondée sur des
données épidémiologiques francgaises). Par prudence quant au risque d’expansion de
I'épidémie et sur avis d’experts, en I'absence de données épidémiologiques validées, un
dépistage peut également étre proposé :
- chez les travailleurs du sexe ayant des rapports non protégés (fellation comprise) ;
- chez les personnes fréquentant les travailleurs du sexe et ayant des rapports non protégés
(fellation comprise) ;
- lors du diagnostic ou en cas dantécédent dIST a type de gonococcie, de
lymphogranulomatose vénérienne et dinfection a VIH (existence de données
épidémiologiques francaises pour cette derniere population) ;
- chez les personnes ayant des rapports non protégés (fellation comprise) avec plusieurs
partenaires par an ;
- chez les migrants en provenance de pays d'endémie (Afrique, Asie, Europe de I'Est,
Amérique du Sud) ;
- lors d’une incarcération ;
- aprés un viol.
Les données de surveillance et les résultats des enquétes épidémiologiques a venir pourront
amener a modifier ces recommandations si nécessaire. Le rythme de répétition du dépistage
doit étre adapté selon les cas en fonction des situations a risque (du dépistage unique en
cas de prise de risque ponctuelle au dépistage régulier, au minimum une fois par an, en cas
de prise de risque récurrente).
Rappel : depuis 1992, le dépistage de la syphilis n’est pas obligatoire lors de la consultation

prénuptiale. »

- En matiere de dépistage de la syphilis congénitale
« Le dépistage universel de la syphilis lors du premier examen prénatal, pratiqué idéalement
lors du premier trimestre de la grossesse, doit étre maintenu. Il doit étre renforcé chez les
femmes a risque par la réalisation d’'un deuxieme test au troisiéme trimestre, idéalement
avant la 28e semaine de grossesse. En l'état des connaissances, la définition de la
population des femmes a risque ne peut relever que de l'avis d’experts. En théorie, les
femmes concernées sont celles ayant des rapports sexuels non protégés avec un nouveau

partenaire apres le premier dépistage, ou celles dont le conjoint est dans cette situation. En
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pratique, c’est au médecin, en fonction des données d’interrogatoire qu'’il peut recueillir, de
proposer le dépistage lorsqu’il a un doute sur une telle situation, en particulier si la femme ou
son conjoint appartiennent aux groupes a risque de syphilis acquise. Il est recommandé de
réaliser une sérologie syphilitique avant ou aprés I'accouchement si cette derniere n’a pas
été réalisée au cours de la grossesse et de toujours s’assurer de la présence d’'une sérologie
syphilitique dans le dossier obstétrical avant que la femme ne quitte la maternité. Enfin,
conformément aux recommandations de 'OMS de 2005, le dépistage doit étre proposé aux

femmes ayant des antécédents d’avortement spontané ou d’enfants mort-nés. »

7.2. Recommandations proposées
A la Réunion, en complément de ces propositions, des recommandations sur la prévention

de la syphilis pourraient étre proposées a partir de cette étude :

— Application des recommandations de 2007 de 'HAS su  r le dépistage de la syphilis
congénitale . Une implication de tous les acteurs prenant en charge la femme enceinte
serait souhaitable : médecins traitants, médecins de la PMI, gynécologues hospitaliers et
libéraux, sages-femmes, pédiatres libéraux et hospitaliers. 1l parait notamment
nécessaire de constituer un groupe de travail pour déterminer les parturientes a cibler
pour ces dépistages, les protocoles de dépistages proprement dits lors du suivi prénatal,

et les stratégies optimales a asseoir pour toucher largement cette population a risque.

— Sensibilisation et information sur la syphilis & de stination du grand public,
notamment chez les jeunes en age de procréer dans u  n premier temps, puis dans
un second temps, une action de prévention ciblée ve rs une population jugée a
risque : prostituées, jeunes marginalisés, hommes ayant des rapports sexuels avec
d’autres hommes, personnes infectées par le VIH. L'accent est a mettre sur I'importance
de l'utilisation des préservatifs dans toutes les pratiques sexuelles, sur la nécessité du
dépistage et du traitement des partenaires lors d’'un diagnostic de la syphilis et sur le

dépistage prénatal.

— Formation et sensibilisation des professionnels de santé a grande échelle. Du fait
gue la syphilis reste une IST peu fréquente jusqu’'a récemment dans Ille et que les
signes cliniques ne sont pas spécifiques, la formation concernerait surtout le dépistage,
le diagnostic et le traitement mais également sur I'importance de la recherche active chez

le ou les partenaires.
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— Mise en place d’'un systéme de surveillance de la sy  philis sur 'ensemble de I'le,
extension de la surveillance réalisée par I'InVS le réseau RésIST. La surveillance
permettrait non seulement de connaitre en temps réel I'évolution de cette IST dans la
population mais d’évaluer I'impact des mesures de prévention sanitaires publiques. Cette

surveillance a la Réunion va prochainement étre mise en place par la Cire Ol.

— Sensibilisation et meilleure  coordination des services  (Ciddist, PMI, hdpitaux,
cliniques) dans le suivi prénatal. Une suspicion de syphilis chez la femme enceinte
devrait étre considérée au méme titre qu'une absence de séroconversion de
toxoplasmose durant la grossesse, soit un point important a surveiller lors du suivi
prénatal, nécessitant alors la collaboration et une meilleure interconnexion de tous les

services de santé qui ont suivi la parturiente.

8. CONCLUSION

Cette nouvelle étude montre une recrudescence de la syphilis dans la population générale
réunionnaise avec notamment I'apparition de cas de syphilis congénitale depuis 2008. Une
recrudescence de la syphilis dans une population d’HSH et infectée par le VIH et dans une
population marginalisée de personnes incarcérées avait été retrouvée lors d’une précédente
étude a la Réunion (6). Ces deux nouvelles enquétes menées dans la région Ouest de Ille
pour la syphilis récente et dans I'ensemble de I'lle pour la syphilis congénitale confirment le
signal du Ciddist de Saint-Paul et I'augmentation de cas de syphilis dans une population
jusgu’a présent épargnée. Ainsi, dans la région Ouest de la Réunion, une population jeune,
avec une parité des sexes et séronégative pour le VIH est actuellement touchée par la
syphilis avec une réémergence des cas depuis 2007. Depuis 2008, on observe également
une émergence de cas de syphilis congénitale suite a des contaminations chez des femmes
pendant leur grossesse, signe que la maladie commence a toucher la population générale.
En effet, une augmentation de l'incidence de la syphilis primaire et secondaire dans la
population féminine précede le plus souvent une hausse de cas incidents de syphilis
congénitale (7). Notre étude ne permet toutefois pas d’identifier les groupes les plus a risque.
Néanmoins, des points communs pouvant étre considérés comme des contextes ou des
prises de risque favorisant la contamination syphilitique chez ces femmes étaient : le jeune
age, le célibat, un suivi de grossesse irrégulier, des antécédents d’'IST, un contexte social
difficile et une consommation d’alcool. Ces points communs retrouvés chez les parturientes
rejoignent ceux décrits dans la littérature. Par ailleurs, les facteurs favorisants la survenue de
la syphilis congénitale retrouvés dans cette étude étaient, chez les méres, un titrage du

VDRL élevé, le stade inconnu de la maladie lors du diagnostic, un dépistage sérologique
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tardif et des lacunes dans le suivi prénatal. Ces hypothéses mériteraient d'étre testées par
des études complémentaires. Le suivi prénatal a présenté des lacunes avec notamment un
dépistage tardif de la syphilis. La syphilis congénitale doit étre considérée comme révélatrice
d'un probleme de la qualité du systeme de prise en charge prénatale et constitue une
sonnette d’alarme quant & 'amélioration du suivi prénatal dans la population générale des
parturientes. L’augmentation trées récente du nombre de cas de syphilis congénitale en
regard d'une absence de cas de 2004 a 2007 témoigne de l'urgence du traitement de la
question de la syphilis chez les méres en age de procréer. Les autorités sanitaires locales
ont déja été informées et des actions ont déja été initiées. Il apparait maintenant nécessaire
d’instaurer rapidement des mesures préventives contre cette maladie dans la population
notamment aupres des femmes enceintes, d’autant plus qu’'un traitement précoce diminue
significativement le risque de syphilis congénitale. Les différentes recommandations
proposées a lissue de cette enquéte rejoignent les recommandations de santé publique
préconisées a I'encontre de cette IST. Il est également nécessaire d’'étendre le réseau de
surveillance des IST mis en place par I'InVS, les modalités seront a déterminer avec les
autorités sanitaires. Cette surveillance permettra d'évaluer les mesures de prévention

effectuées et de suivre I'évolution de la maladie dans la population réunionnaise.
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