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LESION  Présence de spirochètes 
 au fond noir ou forte suspicion  

ou PCR positive  

• Traitement  
• Recherche d’autres IST si non fait 

•  Information précise du patient à qui 
on donne un certificat daté de 

traitement avec mention du stade de la 
syphilis et des résultats biologiques  

• Partenaire(s) 
Contact < 6 semaines : traitement 

systématique et sérologie 
Contact > 6 semaines : contrôle 

sérologique à répéter à 3 mois si négatif 

Direct :  
seul diagnostic de certitude 

 si positif 
 (Fond Noir ou PCR) 

SEROLOGIE SYSTEMATIQUE 
 ne permet qu’un diagnostic de présomption  

Syphilis primaire  : sérologie négative dans 6 à 40 % des cas  
Syphilis secondaire : les deux tests (TT et TNT) sont 
franchement positifs 

Suivi sérologique sur le TNT  
Contrôle à 3, 6 et 12  mois. Plus fréquemment chez les 
patients VIH positifs et la femme enceinte. Une négativation 
(peut se voir après traitement des syphilis primaires) ou une 
diminution du titre  de 4 fois (sur sérums testés en parallèle) 
confirme une guérison.  
Une augmentation du titre de 4X (si possible sur des sérums 
testés en parallèle) est en faveur d’une re-contamination 

SERUM  



SEROLOGIE TREPONEMIQUE 
 ne permet qu’un diagnostic de présomption 

- Les syphilis tertiaires ou neurologique à TNT négatif sont exceptionnelles 
mais les titres des tests (TNT ou TT) peuvent être faible 

- La confirmation d’une sérologie négative à une ou deux semaines élimine 
une origine syphilitique des lésions 

Suivi sérologique sur le TNT  
Le suivit du titre des anticorps par le TNT (3, 6 et 12 et 24 mois)  

permettra rarement d’affirmer la guérison  par sa négativation  ou une 
diminution de 4X du titre du fait de taux déjà faible au départ et de 

l’ancienneté de la contamination. 

LESION : 
Cutanéomuqueuse 
Osseuses 
Cardiovasculaires 
Neurologiques 

LE TRAITEMENT 
EST INSTAURE 

SUR UN FAISEAU 
D’ARGUMENTS 

Recherche par PCR,  
hybridation in situ sur 

 fragments biopsiques, LCR… 

LCR  
en cas de 

suspicion de 
neurosyphilis 

La présence d’ADN spécifique par PCR ou 
hybridation in situ est un argument biologique 
important mais ne témoigne pas de la viabilité 
du tréponème, et le résultat est à confronter à 
la sérologie et à l’examen du LCR dans le cas 
de neurosyphilis 

•  Le TT est toujours positif, si il est négatif  = test d’exclusion 
•  Le TNT est très spécifique si positif mais est peu sensible 75% 

des neurosypilis ont un VDRL négatif  
•  L’hypercytose modérée (à prédominance lymphocytaire ou 

monocytaire, voir plasmocytaire)  peu manquer 
•  Aucun index (quotients d’anticorps et de proteines) n’a fait la 
preuve de son intérêt en pratique pour affirmer un diagnostic de 

neurosyphilis. La difficulté d’interprétation est d’autant plus grande 
que le patient est VIH+ avec souvent des anomalies du LCR en 

l’absence de syphilis 

SERUM  
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Les Tests disponibles 

TPHA : Treponema pallidum Hemagglutination  
TPPA : Treponema pallidum Particle Agglutination  
FTA abs : Fluorescent Treponemal Antibody absorption    
EIA : Enzymo immunoassay  

WB : Western Blot 

ILA : Immunoline assay 

IB : Immuno Blot 

TPI :Treponema pallidum immobilisation (Nelson)  ‏

NTT  
 Non Treponemal  Tests 

TT  
Treponemal Tests  

VDRL : Veneral Disease Research Laboratory 
RPR : Rapid  Plasma Reagin 
TRUST : Treponema undiluted  Test 
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N	
  =	
  230	
  early	
  Σ	
  (	
  315	
  M,	
  20F	
  )	
  
Age	
  39.6	
  

89	
  Σ1,	
  104	
  Σ2,	
  37	
  Σl	
  
HIV	
  31%	
  

105	
  controls	
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Good correlation between DFM and nPCR, κ = 0.86 
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Femmes 
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Hommes 

Femmes 

•  Ciddist, CDAG et CPEF : 
2/3 des cas  

•  Nombre de dépistages et de 
diagnostics augmente pour 
les 2 sexes 

•  Femmes : 71% des cas, 
stable entre 2009 et 2011 

•  Femmes ≤ 25 ans : 
entre 74% et 77% des femmes 
de 2009 à 2011 

Réseau Rénachla 



•  Augmentation plus marquée chez 
les sujets asymptomatiques dans 
les 2 sexes 

•  Augmentation des cas en 10 ans :  
vraie progression et 
accroissement des pratiques de 
dépistage Hommes 

Femmes 

Réseau Rénachla 



•  Infections rectales à chlamydia 
+ génotypage au CNR 
( LVG et rectites non L) 

•  Homo/bisexuels masculins 
dans 99% des cas 

•  Majorité des cas à Paris 
Depuis 2010, % de LGV hors 
Paris augmente : 

  8% entre 2002 et 2009 
  20% en 2010-2011 

•  VIH + : - 88% des LGV 
  - diminue pour les non L :  

  73% sur 2007-2009 
  58% en 2010, 42% en 2011 

CNR chlamydiae 



























Classification de l’International Society for the 
Study of Vulvar Disease (ISSVD) 2005 



Plantier F, Moyal- Barroco M. Comprendre 
les néoplasies intra-épithéliale vulvaire. 
Ann Dermatol Venereol 2009; 136:145-51 





















Incidence croissante du cancer du col de l’utérus  
à partir de 20 ans : Pic d’incidence à 40 ans 

Exbrayat C. InVS 2003; 109. 

Age 






















































