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La syphiﬂb,maladie infectieuse trés polymorphe due au trépo-
néme p&le, ne constitue plus en 1988 le redoutable fléau qu'a
connu la Qenaissance, ni cette calamité sociale et familiale
qu'elle a réprésentée au cours des siécles suivants et prati-
quement jusqu'd la moitié de notre siécle ; ccpendant cette
affection connait actuellement une recrudescence mondiale cer-~
taine (23 13 14).
Cl'est dire que la syphilis est redevenue un probléme de san-
té publique aprés une longue période dtaccalmie. Les statis-
tiques publiées par différents pays, ainsi que le nombre ime
pressionnant de publications faites par le comité O M §
d'Experts de maladies vénériennes et de tréponématoses en té-
moigent (14.).
A c8té de la forme vénérienne, il existe dfautres formes de
syphilis & transmission non vénérienne telles que : la syphi-
lis endémique ou bejel, 1@ pian et 1& pinta. On ne peut ace
tuellement différencier les tréponeémes responsables des dif-
féxenkes tréponématosegsainsi)gv; les études immunologiques
indiquent la prévalence sérologique globale des tréponéma-
tosese.
Nous tenterons dans cette présente thése d!évaluer la préva~
lence sérologique de la syphilis chez la population fréquen-
tant les .$TRWCTURES de soins de Bamako, grice au dépista=
ge sérologique méné dans le service de séro-~immunologie de
1'I,N.,R.S.P. (Institut National de Recherche en Santé Publi-
que) dirigé par le Docteur Yéhyia MAIGA, |
Notre travail sbordera successivement @

-~ un rappel plus ou moins détaillé sur l'historique,

la clinique de la syphilis ainsi qu'une étude bac=-

tériologique de Treponema pallidum

~=~le diagnostic biologique de la syphilis j

~ le traitement et la prévention de la syphilis ;

~ 1l'analyse et la discussion de nos résultats

- enfin les conclusions découlant de notre étude.
Ce travail permettra A notre humble avis de se faire une
idée sur la prévalence sérologique actuelle de la syphilis

chez cette sous-population.



11 DEFINITIONS ET RAPPELS

o 0w >

~ DEFINITIONS

- RAPPEL HISTORIQUE
RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE
-~ RAPPEL BACTERIOLOGIGUE
RAPPEL CLINIQUE



A) DEFINITIONS s

La syphilis est une tréponématose de répartition mondiale
due A un microorganisme appartenant A la famille des Spi=-
rochétacées.

La transmission se fait essentiellement par voie sexuelle,
rarement par accidents professionnels; par transfusion ou

par voie transplacentaire (44.).,

La famille des Spirochétacées comprend 3 genres

- le genre Leptospira'g agent des leptospiroses

-~ le genre Borrelia s agent des borrélioses
g sgitesia G

- le genre Ireponema : agent des tréponématoses.

Il existe cuatre types de trénonématoses humaines (29) :
-~ la syphilis vénérienne ou sporadi .que
~ la syphilis endémigue ou bejei
- le pian

~ le mal del Pinta ou Pinta ou CarQﬁtéo

Ces tréponématoses sont différentes par leur épidémiologie,
leur symptdmalogie, ileur pronosti¢ j mais jusqu'a présent
aucune technique de laboratoire n'a permis de dlstlnguer
les tréponémes responsables des différents types de Trepa-
nomatose} Ainsi deux types de théories s'affrontent

- La théorie piuraliste : on distingue 3 ou 4 types de tré-
ponémes pathogéne pour 1'homme s

¥ Treponema pallidum agent de 1la syphilis véné-

rienns

* Treponema vertenue agent du pian en zone inter-

tropicalse

* Treponems caracteum agent du Pinta spécifique

de i'Amérigue du Sud

o

ou * Treponema pa aliidus variété (S} agent de la sy-
E I C

philis vendrienne
* Trepenewa pallidum variété (M) ageni de la sy~-

philis endémique

* Ixeponema paltlidum variété (Y} agent du pian

* Tr@bonema caractewr ajgent du Pinta
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Seuld

La théorie uniciste : il n'existerait qu'ung suke et méme
tréponéme dont l'expression clinique varidrait selon le ter-

rain,

B) HISTORIQUE :
Le tkerme 'syphilis" vient du nom de syphilus, berger héros

du poéme de Hiéronymus Frascotorius chirurgien de Vérome.
I1 existe trois théories sur l'origine de 1la syphilis :
- la premiére veut que la syphilis vienne des an-
tilles importée au XVéS, par les marins de
Christophe Colomb A
~ la seconde fait remonter la syphilis A la haute
antiquité.
En effet, les tenants de cette théorie ont retrouvé des 1é-
sions d'ostéite syphilitique sur des squelettes anciens ;
- la troisiéme théorie attribuerait l'origine de

la syphilis aux esclaves noirs atteints de pian

Cette tréponématose essentiellement cutanée évoluant dans
des conditions écologiques différentes se serait transfore
mée en infection vénérienne avec toutes les phases et les
générations qu'on lui connait aujourd'hui. Cette mutation

aurait comme point de départ Cuba (23)

C) EPIDEMIOLOGIE
1 - La Syphilis vénérienne :

La syphilis connait une recrudescence mondiale, aprés mé&me
l'espoir de son éradication, il y a un quart de siécle agr&ce
4 1'apparftion des antibiotiques. La syphilis n'a donc pas
disparu comme certains ont pu le croire trxop prématurement

et les risques de contamination sont devenus Plus grands (ﬂ?).
Les statistiques actuelles refldtent plus ou moins bien son

incidence réelle dans les pays développés (19).

Au contraire les données statistiques pour les pays ou les
services  de santé sont peu développé¢s,sont trés incomplétes
A 1'avenir, il serait plus intéressant pour ces pays dl'avoir
des statistiques plus détaillées pour mieux mesurer l1a gravi-
té du probléme et élaborer des structures de lutte ( 49).

.../..‘.



Cette ascegfion affolante a pour origine les échecs della thé~
rapeutique de lihygiéne (11)., Ces échecs sontﬂﬁés par exemple
aux faits suivants :

« les rapports favorisés par la prise de la pilule et
qui constitu8nt une des sources principales de cone
tamination
~ la prostitution
- la poussée démogvaphique
~ le développement du tourisme
~ les migrations humaines
~ lt'antibiothérapie insuffisante, modifiant la phase

primo-a~r~ordaire qui sur le plan épidémiologiqge
est la plus impor i~r+r ~ar anvrespond A la période
la plus contagieuse
- la sécurisation fallacieuse due au progrés général
de 1l!état sanitaire
-~ l'homosexalité dans certains pays.
Bn effet, le taux élevé diinfection et de réinfection chez les
homosexuels font de ce groupe un reservoir important suscepti-
ble de contribuer 3 la transmission de l'infection dans l'en-
semble de la collectivité.
-~ la disparition dfune immunité croisée entre les
différents tréponémes se traduisant par une aug=-
mentation de la réceptiwvisté vis-i-vis de Irepone~

ma pallidum en rélation avec la dimunition du taux

de la fréquenceyla syphilis endémique,

2~ Autres tréponématoses s

a) PIAR : I£ pian est la plus destrictrice des tréponématoses
endémiquess De localisation essentiellement cutanéo-osseuse,

il sévit dans certaines régions tropicales chaudes et humides.
Les enfants se contaminent t6t (entre 4 et 14 ans) et un fort
pourcentage de la population (adulte jusqu!d 70 % dans certains
foyers).i une sérologie positive.

Il y a quelques années encore ltendémie était trés repandue et
1'0OMS évaluait A plusieurs dizaines de millions le nombre de
pianiques en Amérique Latine, en Asie, en Afrique noire et en

Océanie ().
é.;/...‘
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Malgrés les campagnes de masse de pénicillinothérapie des
foyers d'endémicité persistent dans plusieurs pays, parti-
culiérement en Afrique intertropicale, mais aussi en Asie du
Sud-Est, néanmoins ces campagnes ont considérablement reduit
son incidence (49).

b) BEJEL : Il présente les mémes stades que la syphilis vénée

rienne avec toutefois une bonne conservation de 1'état géné-

ral.
Le Bejel posséde les mffmes caractéres épidémiologiques que
le pian. I1 a diminué dans le monde entier mais quelques

foyers persistent en Afrique Australe et occidentale.

Une enquéte récente de 1'OMS dans certains pays comme le Mali
le Burkina-Faso, le Niger, la Mauritanie, laisse penser que
la syphilis endémique pourait &tre beaucoup plus répandue
qu'autrefois dans la zone sub-saharienne (44).

c) Be PINTA : Cette affection ne cesse de régresser et reste
actuellement cantonnée a4 quelquelrégionsdu Sud Mexique, de
1'Amérique Centrale et de la Colombie bien que la surveillan-

ce ait été restreinte ces dix derniéres années. (49).

D) IREPONEMA PALLIDUM : Etude Bactériologique :

1. Habitat :
Treponema pallidum est un parasite strict s on le retrouve

chez l'homme malade et 1'animal infecté expérimentalement.

Ainsi on le retrouve dans le chancre, les adénophaties ~satels

lites }es panifestations cutanéo-muqueuses secondaires, le
L.C.R., le placenta des méres syphilitiques, les sécretion§

nasales des nouveaux-nés syphilitiques.

Le tréponéme p&le i une prédifection pour ltendothélium vas-

culaire.

2. Moxphologie 1t fent
2.1, Méthodes d'Eude : se Sekt soit 4 1'état frais ou aprés

coloration (4).

* Etat frais : On utilise un microscope i fond noir ou A con-

traste de phase,

Le produit pathologique (dilué en sérum physiologique si né-
cessaire) est immédiatement examiné avec un grossissement de
X 400,



ul
Pour l'examen X fond noir il ne faut pas oublier de mettre

une goutte dthuile 3 immersion entre le condensateur et la far
ce inférieure de la lame. Ce qui montre des tréponémes mobileg

4 spires trés réguliers et blancs.
* Coloration : Le tréponéme pile ne prend pas le gram Gll)

Par contre, il est mis en évidence relativement facilement
par les colorants de Giemsa, par le bleu victoria, par la co-
loration de Vago et enfin par 1l'imprégnation argentique de
Fontana-Tribondeau. '

Coloration de Glemsa : il faut généralement utiliser un Giemsa
fort dilué en eau faiblement alcoolisée et colorer & 37°C pen-
dant 30 i 60 minutes. Les spirochétes appararaissent colorées
en rose~-violacé.

Coloration de Vago :

Technigue

(2]

- sécher les frottis A l'air

- fixer pendant 5 minutes avec la solution de rho-
dochrome i 25 % en eau distillée

- laver l'ecau distillée

- coloxer 5 minutes au violet de méthyle.

- laver puis sécher

- observer A l'immersion.

Treponema pallidum apparait violet-clair sur le fond peu colo-

ré de la préparation.

Coloration de Fontana-Tribondeau : (imprégnation argentique)

Elle n'est pas recommandée mais peut &tre utile quand on ne
dispose que de frottis séchés.
Technique : |
- fixer 2 minutes au liquide de Riige
- laver A 1l'eau
- mordancer a chaud (émission de vapeur) avec une
solution de tapin & 5 g pour 1000 ml d'eau
~ laver i l'eau
~ imprégner A chaud pendant 30 secondes avec une
solution de nitrate d'argent ammoniacal
- laver i l'eau, sécher
-~ examiner A 1l'immersion.
Les tréponémes apparaissent colorés en brun noir.

.0../...
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Cette coloration qui met le mieux en évidence les tréponémes
a le défaut de déformer les spires d'ou un diagnostic diffé-

rentiel quelquefois difficile avec cd'autres tréponémes sapro-
phytes que 1l'on peut prélever en méme temps que le tréponéme

pile (48).

* Immunofluorescence (23 :

Immunofluorescence directe : on préléve la sérosité avec un

vaccino-style,on 1'étale sur une lame de verre propres. Aprés
séchage, ce frottis de tréponémes est recouvert d'un anti=
corps syphilitique marqué par un colorant fluorescent
(1tisothiocyanate de fluoresceine) et avec du bleu d'Evans.
Aprés 30 minutes de contact la lame est lavée,

L!'examen au microscope avec une lame A vapeur de mercure, mon-
tre des tréponémes colorés en rose orangé par le bleu d'Evans
et qui ont été prélevés en méme temps que les tréponémes au
niveau de la 1lésion.

Immunofluorescence indirecte : on recouvre le frottis avec

un sérum humain syphilitique connu.

Aprés 30 minutes de contact en chambre humide, puis 10 minue
tes en tampon PBS, la lame est recouverte d'une antiglobuline
anti-humain marquée par l'isothiocyanate de fluorescence et
bleu d'Evans.

Aprés 30 minutes de contact en chambre humide et lavage 10
minutes en tampon PBS, la lame est montée en glycérine tam~
ponnée et examinée au microscope i fluorescence. Les trépo-
némes s'ils sont présents, apparaissent nettement colorés en

wvert sur fond rose orangé (Fig 1),

? Ac MM AR ' Cornple
“A Caviinigx g Aivvrrbrin W PItR,
< ' z\'éu‘v(%wrxx

Elle ne déforme pas les trépconémes qui apparaissent trés ré-

guliérs et trés fins. Elle a malheureusement l'inconvénient

de ne pas pouvoir mettre en évidence les mouvements des trée-

o«
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Examen au microscope électronique : permet d!'étudier . -

1'Ultrastrucure de Treponecaa paliidum

2.2, Caractere morphologique :

Ltétude sur fond noir montre que le tréponéme se présente sous
la forme d'une grande spirale ondulée et mobile,
I1 mesure 8 A l4i'longueur sur une largeur de 0,15 i 0,20,
La profondé#r des spires est de 0,8 A 1M .
2.3. Mobilité : Le tréponéme est une spirochéte mobile et
qui présente 3 ordres de mouvements caractéristiques (2&).
- une rotation sur son axe ;
- un glissement en avant et en arriére
- une infléchissement de tout le corps.

2.4, Ultrastructure : (examen au microscope électronique)

Elle a été étudiée par J, Pillot et A. Ryter.

On distingue de 1l'extérieur vers l'intérieur :
~ une couche extracellulaire qui n'existe que chez
les spirochétes pathogénes
- une membrane d'enveloppe A4 3 feuillets de nature
glucido-lipidoprotéique. Cette enveloppe est vi-
tale, elle est souple et élastique. Elle est le
support des antigénes de surface les plus spécifi-

ques de T, Pallidum

- un appareil locomoteur interne constitué de 6 fi-

brilles chez T. Pallidum. Chacun de ces filaments

prend son origine A une extrémité du cylindre pro-
toplasmique par un grain intracellulaire en forme
de bouton de porte puis s!'étale sur le tréponéme
jusqu!a 1'autre extréﬁité. Les flbrilles donnent
la forme spiralée

~ la paroi ¢ forméede 3 couches. Elle renferme 1l'a-
cide nuramique et donne la forme filamenteuse A
ce genre

- la membrane cytoplasmique : elle délimite le corps

~cellulaire et est formée de 3 couches

le cytoplasme : renferme les ribosomes et les va~

cuoles

= un noyau diffus et dépourvu de membranes.



»

- L

Cette structure complexe rappelle celle des bactéries gram = .

Sur le plan morphologique Ireponema pallidum est difficile a

distinguer des autres tréponémes pathogénes. Il existe seule=~

ment des différences de détails (longueur, spires, mobilité).

3 Culture et Métabolisme : Malgré d'innombrables essais, tant

sur milieu synthétique que sur embryon de poulet, ou encore
sur culture cellulaire, toutes les tentatives pour cultiver
in vitryle tréponéme pathogéne, n'ont abouti qu'évdes
&checs (.5) et 1'on sait que le milieu utilisé pour effegtuex
le test d'immobilisation des tréponémes mis au point par
Mayer est un milieu de conservation ou de survie permettant
aux spirochétes de demeurer mobiles, vivants et pathogénes
pendant.48 heures environ dans certaines conditions, mais non
de se reproduire. Ce n'est donc pas un procédé de culture (.5)
La composition du milieu de survie de Nelson est la suivante r
| ~ albumine de boeuf 4 5 % en solution saline

- tampon phosphate (PH = 7)

- thioglycollate & 1,5 % '

- chlorydrate de cystéine & 0,63 g %

- glutation de Na

=~ bicarbonate de Na A 1,26 g %

- solution saline

-~ streptromycine (1 mg/ml) )

-~ atmosphére anaérobie : 95 % N + 5 % Cop

Les tréponémes sont donc des anaérobies, ils sont trés sensi-
bles au dessus de 40°C, mais par contre ils résistent & des
températures trés basses et peuvent &tre conservés a 1l'azote

liguide.

Multiplication : Elle se fait par scissiparité.

Le temps de régénération pour le Treponema pallidum est de

33 heures, cette vitesse de reproduction des tréponémespdé-

‘pend de nombreux facteurs, par exemple le contact avec 1la

cortisone accélére la multiplication du tréponéme péle. Par
contre il existe dans le sérum un facteur inhibiteur de la
culture (facteur inhibit~w de Pilloy).

Il correspondrait 4 un anticorps que l'on peut titrer par ag-

alutination.
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Vitalité-Résistance 3

Hors de l'organisme le tréponéme pSle est trds fragile 3 sen-
sibilité & 1'air, 3 la dessication, i la chaleur, aux variae
tions de PH. Les tréponémes sont extrémement sensibles aux a-
gents physico~chimiques.

* Ils sont tués en quelques minutes dans 1l'eau, ou le savon,
les détergents et certains désinfectantse.

* Ils présentent une grande sensibilité 3 la pénicilline.

La culture in vitro des tréponémes étant encore impossible,

on connait peu de chose sur leur métabolisme (2%;5).

4 STRUCTURE ANTIGENIQUE, POUVOIR PATHOGENE EXPERIMENTAL ET
IMMUNITE

a) Structure antigénigue :

En raison de 1'absence de culture, la structure antigénique

de Treponema pallidum est difficile A préciser (.5). Toute-

fois des études immunologiques pratiquées sur dlautres trépo=-

némes, notamment Treponema réiteri ayant des communautés an-

tigéniques avec le Treponema pallidum ont permis d!'admettre

1'existence de divers antigénes :
- antigénes polyosidiques : dont 1l'un est spécifi-

que de Treponema pallidum auquel correspondrait

une immobili » .dine

- antigénes lipidiques : dont 1l'un présenterait des
communautés antigéniques avec l1'hapténe de
Wasserman (voir strucfure) il induirait la forma-
tion des reagimines syphilitiques (14)

- antigénes protéiques communs i plusieurs trépo=-

némes (pathogénes et commensaux)

- Enfin des antigénes du corps tréponémique, de
constitution encore mal précisée permettant la ree
cherche des anticorps trés spécifiques comme ceux.
de 1l'immunofluorescence et les immobilisines du

test de Nelson et Mayer.

..0../...0
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CH, - CO = R CH,0 - COR
l !
CHO - CO -~ R CH20 - CHO ~ COR
l !
CHp = O = PO -~ CHz - CHOH - CH20 - PO
l l
OH OH
1 - 3 diphosphatidylglycérol
(Cardiolipide pour les anglo-saxons)

b) Pouxvoir pathogéne expérimentale et immunité’:

* Pouyvoir pathogéne expérimental (23):

1 -~ Homme : Les premiers essais d'inoculation A l'homme fu-
rent faits par Hunter en 1967, ils furent suivis de beaucoup
dtautres. Ces expérimentations humaines ont permis d'identi-
fier le chancre syphilitique, de préciser la période d'incu-
bation et de démontrer la contagiosité des lésions sécondaires
2 -~ Singes : L'expérimentation sur l'animal commenga avec
Klebs en 1879, mais c'est surtout Maurice Nicoll qui, en 1893
réussit le mieux avec les singes inférieurs. Les. travaux de
Uetchnikoff et Roux sur le Chimpanzé en 1903 marquérent une
étape importante dans les débuts de la syphilis expérimentale
Ils obtinrent chez ces singes des lésions de stade primaire

et secondaire trés semblables A celies que l'on observait

chez l1l'homme,

3 - Lapin : C'ést l'animal de choix pour 1l'expérimentation de
la syphilis. On remarque toujours une infection locale (chan-
cre, orchite, kératite, conjonctivite) suivie d'une réaction
humorale qui peut &tre mise en évidence par les réactions sé-
rologiques. Les formes inapparentes sont rares A moins que
1'on inocule un trés petit nombre de tréponémesj dans des cas
trés rares, l'infection évolue en provoquant outre des lésiong
viscérales, des lésions osseuses, de la cachexie et se termin-
ne par la mort.

4 -~ Cobaye et Hamster sont réceptifs A la syphilis dans 1a

majorité des cas, mais en général ne développent pas de 1é=~
sions Au point d'inoculaticn., Les tréponémes envahissent les
ganglions en quelques minutes et peuvent &tre retrouvés dans

différents organes, plusieurs mois voire des années apreés.
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La réaction bumorale est présente,
.5 = Souris : C'est Kolle et Schlosberger en 1926 qui mon.
trérent que la souris blanche et les rats étaient réceptifs i
la syphilis, mais ne développent pas de réaction du point
d!inoculation. Les travaux de Levaditi et Lepine (1928), de
Liyuanpo, de Stroesco et Vaisman en 1936, démontrent l'infec-
tiosité permanente du cerveau, et des ganglions des souris

inoculées par voie sous-cutanée avec un matériel infectieux.

Ces animaux permettent de conserver des souches de tréponémes
pour les laboratoires. La souris est l1l'animal de choix pour

isoler des souches a4 partir de l'homme.

c) Le probléeme de 1'immunité :

Ce probléme est loin d!'é&tre résolu et est connu de quelques
faits expérimentaux {(Z4).

A c8té de 1l'immunité naturelle insuffisante en cas d'invasion
tréponémique massive, de 1'immunité croisée (rareté de la sy~
philis vénérienne dans les zones de syphilis endémiques et de
pian) ; une immunité acquise apparait chez l'homme lors d'une
infection par le tréponémes pathogénes.

Les_faits expérimentaux :

* La superinfection : le lapin préalablement infecté avec un
matériel virulant:;

) moins
=~ en souche homologue :si 1'animal a été infecté depuigy/ de
50 jours, une nouvelle lésion apparait. Au dél3 de ce délai
les possibilités d'inoculer positivement diminuent progres-
sivement et aprés le centiéme jour 1'état refractatre est to-
tal ¢ c'est 1l'immunité chancre.
~ en souche Hétérologue : la périodef¥2ceptivité est allongée
(20 A& 30 jours) avant que n'apparaisse l'immunité de chancre,.
L'immunité dans la syphilis est valable pour une souche don-
née : c'est une mono-immunité.,

* La réinfection : les lapins infectés, traités, sont réino-
culése. Si le traitement a été précoce, mais de 100 J aprés
1l'inoculation la réinfection est positive alors qu’elle est
négative si le traitement a été tardif aprés 100 J.

NB : Des expériences analogues ont été faites chez 1'homme,

-.0./'..
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Interprétation des faits ¢

- pour l'école allemande (kolle-Evens-Neisser) (<25) si A la
suite d'un traitement tardif la réinoculation est négative,
clest que la stérilation bactérienne n'a pas été totale, il
s'agit d'une immunité d'infection, véritable prémunition, due
A la persistance des germes virulents d'ol le dogme bien clase
sique ¢ "le seul test de guérison de la syphilis est la possi-
bilité d'obtenir un chancre de réinoculation', Cette théorie
est trés critiquable car elle n'explique pas la possibilité
de la superinfection précoce et que 1l'état réfractaire peut
&tre forcé par une ymé inoculation plus riche.

- pour 1l'école américaine (Chesney et Kemp) il s'agirait
d*une immunité infectieuse vraie acquise avant l'application
de tout traitement et indépendante d'une stérilisation bacté-
riologique (10),

En effet)les données actuelles nous permettent de dire (6.}
que 1'immunité au cours de la syphilis ne pourrait plus 8tre
considérée comme étant due A la seule persistance dans l'ore
ganisme des tréponémes (théorie de 1'école - -~ .. - ), non
plus comme une immunité vraie indépendante d'une stérilisa-
tion bactériologique mais comme une modification de la récep-
tivité tissulaire, maintenue par la persistance des tréponéme§
dans l'organisme & 1t'état quiescent.
Signalons que les deux types d'immunité existent !

- 1'immunité humorale ¢ il existe un facteur Immo-

ral protecteur mais qui reste a éiiqcmfgx (25)
~ 1'immunité tissulaire : dont 1l'exploration peut

se faire par I D R (intra-dermoréaction)e.
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E CLINIQUE :
R
1°/ PHYSIOPATOLOGIE EXPERIMENTALE

Pour mieux comprendre les signes cliniques de la syphilis,

il serait intéreswant dfétablir une corrélation entre le com=~
portement biologique des tréponémes et les différentes phases
de 1'évolution de cette affectioni |
Dans 1'impossibilité de cultiver le tféponéme on a recours A
ltexpérimentation sur l'animal qui a permis de trouver la core-
relation entre les différents stades biologiques du germe et
1tévolution de l'affection (l+>41)

Richesse de T

1'inocula-
tion

Inoculation

N

i

o | v
“%‘s’ﬁﬂ’ DEVE ——3'PS

ORCHITE SYPHII-. INFECe

LOPPE -
MENT DE LOME TION
! AIGUE
D!'ECLIPSE L!'ORCHITE LATENTE

FIGy : Courbe de 1l!'évolution de la syphilis chez le lapin

On distingue $ (FIGy ) :

- Phase d'incubation : dénuée de toutes manifestations clini-
ques et de p051t1v1tes serologlques. C'est aussi la phase
d'eclipse qui coincide avec la déssfmlnation extrement rapide
des tréponémes dans 1l'organisme.

« Phase de croissance é&é:;éggggé¥£é ¢ correspond au dévélo=-
pement de 1l'orchite et i la multiplipation extremement rapide
des tréponémes toutes les 30 - 33 heures selon Tuner et Coll.
Sérologiquenment, seuls ies anticorps immunofluorescen@és Commenw
cent & s'elever (FTA, TPHA), le TIT reste négatif encores

= Phase statlonnalre s correspond A 1l'apparition de ltorchite
aigugll'envahissement des organes se poursuit, Les tests FTA,

TPHA sont nettement positifs, alors que le TIT reste négatif,

‘0"/0;0~
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- Phase de regression : dont la principale manifestation est
le syphilome qui évolue vers la cicatrisation. Sérologiqueme -
ment toutes les réactions sont positives, méme le test de
Nelson~Mayer (TIT),

- Phase de latente : cliniquement muette. Le syphilome va ré-
gresser spontanément. On ne constate aucun accident visible
bien que l1l'animal toujours infecté conserve dans son .organis.
me sans manifestations apparentes un germe ayant toujours la
possibilité de reprendre son activité. C'est le stade du sy-
philome laten*.On peut effectuer des rapprochements entre les
faits mis en évidence sur l'expérimentatioh du lapin et ceux
observés chez l'homme en ce qui conserne la biologie des tré-
ponémes, mais avec la xéserve que le terrain n'est pas le

néme non plus que la durée de vie.

2 Manifestations cliniques proprement dites (2jid) chez

1'homme de la syphilis vénérienne :

2.1. ~ Contamination : Le tréponéme pfille est un germe trés

virulent, et la contagion est certaine, s'il .-existe sur la
partie cutanée en contact avec le germe, une érosion ou une
fissure, Celui~ci peut méme Ffasser & travers une muqueuse&;n«tazcu
Dans 9 cas sur 10, la contamination est d'origine vénérienne
mais elle peut &tre aussi extra-génitale (contacts buccaux;
annaux, ou parfois simplement cutanés). »

La diffusion du tréponéme est trés rapide et s'effectue par

le systéme lymphatique dés les premiéres heu-ess

2.2. - Incubation : Classiquement, elle est de 3 semaines,

mais elle peut &tre plus ou moins longue et s'étendre de 14
jours & 3 mois. Une antibiothérapie intercurrent peut prolon-
ger l'incubation ou donner des syphilis décapitées.

2.3. - Evolution : On distingue 3 stades : primaire, secone
daire et tertlaire.

La période primaire t Elle est caractérisée par 1tapparition

du chancre, premier accident clinique de la maladie au point
d'innoculation. Le chancre est une lésion ronde ou: .. in-
durée, 3 surface rouge lisse, vernissée, indolore, secrétant
une sérosité claire dans IaqUEHQ cn trouve les tréponémes.

I1 siége le plus souvent au niveau des organes génitaux

.‘00/00‘
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~ chez l'homme : chancre de sillon balano~préputial, chancre
du méat, chancre sous-préputial, chancre de la base du frein;
- chez la femme au niveau des grandes lévres ou du col ol il
passe souvent inapergu, parfois sous la paroi¢ vaginale.

Les chancres extragénitaux sont possibles,plus particuliére-
ment les localisations ano-rectales et buccales.

Les chancres peuvent se surinfecter et prendre alors des as~
pects ule¢éreux ou crofiteux, sortant des aspects classiques.,
Le chancre disparait spontanément en 4 3 6 semaines sans lais-
ser de traces ou une trés 1égére"pigméntation de la peau.
L'adénopathie qui accompagne le chancre, apparait 2 i 3 jours
aprés et est plus souvent unilatérale. Ce sont des ganglions
multiples, petits et durs, centrés par un ganglion plus volu-

mineux, mobiles indolores sans péri-adénite.
En 1'absence de traitement, 1'adénopathie persiste plusieurs
mois ; traitée, elle est toujours plus longue A disparaftre

gue le chancre.

La période secondaire :

La période secondaire débute environ 45 jours aprés 1'appa=~
rition d'un chancre non traité

Elle est caractérisée par :

a) des manifestations cutanées : roséole, syphilides papuleu=

ses..

~ la roséole est une éruption trés discréte siégeant sur le
thorax. Ce sont desmacu les i peine visibles, que 1'on dépis-
te mieux en lumiére frisante, qui n'entrafnent ni prurit, ni
douleurs et qui disparaissent en quelques jours. On peut pfeno
dre trés facilement la roséole pour une rubéole ou une érup-
tion de type allergique.

Cette éruption est apyrétique Q;). Ltabsence de fiévre au
cours d'un exathéme morbilliforme chez un adulte ou un sujet
en période d'activité sexuelle surtout s'il existe des adé-

nophaties est fortement suspecte de syphilis.

Les syphilides papuleuses : Elles font suite 3 la roséole, .
mais le plus ouvent il existe un laps de temps entre les 2 ma-

..O/‘l.
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nifestations. Ce sont des é&levures épidermiques par infiltrat
dans le derme superficielg avec hyper-kératose de la surface.
Leur teinte est violet cuivré, on peut les palper avec les
doigts. Elles siégent le plus souvent sur les paumes des mains
et des pieds. Elles me sont ni prurigineuseuses, ni douloureu-
ses,

b) Des manifestations mugqueuses : au niveau des lévres, des

commissures labiales, de la langue, de la face interne des
joues, sur les amygdales, dans la région génito~anale, l1lésions
toujours indolores et guérissant spontanémént.

c) l'atteinte des phanéres : alopécie pariéto-temporale, -

chute des sourcils, des cils, de la barbe, atteinte des on-
gles (onyxis syphilitique).

d) Des manifestatioms générales et viscérales : céphalées, syn-

= 0 0 o T 1 B B L

drome ., méningé avec modification biologique du LGR, asthé-
nie et méme fidvre, polyadénophatie dans les régions cervi-
cales, sous-occipitales, épithrochléennes,une splénomégafie

ow
et trés rarement des atteintes hépatiques“rénales.

Cette Fériode secondaire dure de quelques mois 4 1 an, temps
pendant?%%%lrechutes cliniques sont possibles tout particu-
liérement si le traitement n'a pas été institué ou s'il n'a
pas été bien suivi. Ces rechutes cliniques sont identiques

aux lésions secondaires initiales, c'est-i~dire du type cu-
tanéo-muqueuse, mais on peut aussi trouver des monorécidives,
ctest=-a~dire une lésion qui survient A& l'endroit m&me du chan-

cre initial auquel elle ressemble étroitement.

Toutes ces lésions récidivantes sont hautement contagieuses.
Ctest dire 1l'importance de l1l'examen clinique rigoureux pendanl

la période post~thérapeutique chez les sujets négligents.

Au déla de la 2¢& annde, la syphilis perd en général sa contae
giosité, elle devient cliniquement asymptomatique et le res-
tera pendant plusieurs années, voire m8me le reste de l'exis-
tence du sujet qui finira par mourir de vieillesse ou d'une

autre affection : c'est ce qufon appelle la syphilis latentes

;.G/...
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Qutil ntait été traité ou qu'il soit insuffisamment, le sujet
syphilitique est 3 la merci d'un accident tertiaire grave sou-

‘vent irreversible.

Péxiode tertiaire :

Les lésions tertiaires de la maladie peuvent apparaftre 4 2

10 ans aprés le chancre, mais quelquefois 20 - 40 ans apreés,

ou jamais.

Ces lésions sont de diverses types :

-~ lésions tégumentaires : au niveau de la peau (gommes cutan-
nées, nodulaires, sous~cutannées). Ces gommes sont uniques ou
multiples, petites ou grosseg,anatomopathologiqueﬂent repré~

sentées par un centre nécrosé entouré d'une substance gfanue.

leuse lynphoplasmocytaire. Le recherche de Treponema pallidum
y eet presque toujours négative. Il podrrait s;agir d'une "~
réaction allergique tissulaire localisée.

- lésions muqueuses 4 localisfes af niveau de la bouche, du
palais du pharynx; de la cloison nasale: Ces lésiohs peuvent
aboutir 3 des mutilations et déformations buccales et nasales,
et des biopsies devront étre faites pour écarter la possibilir
té d'un cancer ot d'uneautre affection (tuberculose, lépre, é&-
pithélioma, lupus etlsss)i

- lésiohs viscéraies, cardiovasculaires  surtout ¢ c*est 1Y aox-
tite éyphilitique, la stéhose coronatienne, les anévrismes de
1taorte pouvant entrafiner des désordres fonctionnels.

Une des complications de la syphilis tertiaire est la syphi-
lis nerveuse. Elle s'observe surtout au cours d'une syphilis

inconnue ou négligée, maykraitée ou?%gaitée. Sa symt8mateolo-
logie est variée. Ces 2 principales manifestations sont
* La paralysie générale (PG) qui est une méningo-encéphalite
diffuse,
Elle comporte 2 grands syndromes 3

- un syndrome psychiatrique qui méne A 1'état dé-

mentiel
- un syndrome neurologique menant 3 une déchéance

physique profonde.

Qo./o-oo
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Son évolution est fatale en absence de traitement.

#* Le tabéds, plus fréquent gue la paralysie générale ; clest
une leptoméningite accompagnée de ltatteinte des nerfs spinaux
A différents niveaux. Ses signes fondamentaux sont l!'ataxie,
les troubles visuels, les paresthésies. On constate, une aboe
lition des réflexes, surtout aux membres inférieurs; et le si-
gne dtArgyll Robertsons .

Les signes humoraux, et en particulier la biologie du liqui-
de céphalorédhidien, sont trés évocateurs;nous en parlerons
lors du sérodiagnostic.

On sait que la syphilis n'est pas héeditaire, mais une mére
atteinte de syphilis précoce ou évolutive peut la transmet-
tre par voie placentaire A son foetus : c'est la syphilis con-

génitale.

La contamination est classiquement limitée i la 2&éme moitié

de la grossesse. A _

En ce qui concerne les manifestations cliniques, il s'lagit
toujours d'une atteinte septicémique plus ou moins massive et
qui entrafine :

- soit la mort du foetus explusé avant terme, plus ou moins
macéré et en anasarque, avec un énorme placenta ;

- soit un enfant prématuré p&le, algide ou bien ictérique aver
pemphiguspalmo~dentaire grouillant de tréponémes, hépatoméga-
lie, anémie érythroblastiques, signes méningo‘encéphalitiques)
dyspnée, signes radiologiques d'ostéochondxite ;

= soit une forme complétement latente, dont les signes n'ape
paraissent que plus tardivement entre 5 et 25 anss Ce sont
les stigmates dentaires (dents d'Hutchinson), la Kératite, °°
atteinte de lloreille interne entrafnant la surdité) 1'hydar-
throse des génoux; hyper-ostose du tibia déformé en lame de
sabre, les manifestations neurologiques (tabeés et P.G); les
gommes cutanées muqueuses de la pyramide nagyale et 1@ voile
du palais etCees

Sur le plan biologique on constate une V,.S. é&levée, une anémig
normo ou hypochrome, une leucocytose avec mononucléose, une
réaction méningé¢albumino-lymphocytaire, une_a}buminurie.as-
sociée quelquefois et surtout des anticorps<hi£ipidiques et

antitréponémiques qui A la naissance sont de 2 types pour

.-../0...
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une vraie sont de 2 types pour une vraie syphilis congénitale
clest-a-dire Igy et Igg,

3 AUTRES TREPONEMATOSES

3.1. La pian = framboesia (J)

Clest la plus floride et la plus mutilante des tréponémato-

ses endémiques.

Aprés incubation de 2 4 3 semaines, le pian comme la syphilis
vénérienne évolue en 3 périodes :: période# primaireg et secone
daire des accidents récents et période tertiaire.

- Période prximaire : Elle est marquée par f'apparition d'un
chancre pianique d'ailleurs inconstant, celui-ci siége habi-
tuellement au niveau d'une plaie préexistante. I1 est rare au
niveau des organes génitaux externes. C'est une ulcération de
taille variable, non induréepririgineuse, qui peut guérir
spontanément en laissant une cicatrice acke~lque,

-~ Période secondaire : débute 3 semaines aprés le chancre,

Ltétat général reste habituellement excellent, on reldve par-
fois de 1'asthénie, des douleurs rhumatoides, de la fidvre.

On peut observer aucours de cette période :

* Les pianomes cutanées (éléments les plus caractéristiques)
qui sont des lésions papillomateuses végétantes, plus ou moing
sphériques, parfois prurigineuses, leur aspect a valu au pian
le nom de framboesia ou yaws (framboises sauvages d!'Ecosse)
dans les pays anglophones.

Ils siégent en un point quelconque du rev@tement cutané(exemw
ple paume des mains et des pieds). v

* Les lésions mugqueuses : Elles sont inconstantes et siégent‘
i la face interne des lévres, des joues, au niveau de la lane
gue etCs...

Elles fourmillent de tréponémesi _

* Les pianides : surviennent isolément ou succedent aux pia-
nomes. Ce sont des lésions séches extrement polymorphes. Elleds
sont pauvres en tréponémes.,

# Ostéopériostites précoces : 3 Localisations semblent appaxe
tenir au propre du pian : .

o la polydactylite : hypertrophie des deux premiéres phalan-
ges deformégsen "navet".

.0./...
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+« Le goundou ou ngoundou ou "groé nez" g caractériséf par "¢
l1thypertrophie des 65 propres du nez. |

e l'ostéo-périostite 1 déformation du tibia en ""lame de sabrew
-~ Période tertiaire c'est.celle des accidents tardifs.

.On distingue @

-~ certaines manifestations graves :

e Les périostites et les ostéites : douloureuses et
invalidantes.

« La gangosa : est une rhinopharyngite ulcéreuse et
et mutilante pouvant entrafner la destruction to=-
tale du massif facial.

-~ Certaines manifestations sont plus ou moins bénie
gnes g

o nodosités juxta ~articulairesde Lutz-~Jeanselme

« Manifestations cutanées tuberculo-ulcueuseset des
leucodermies rappelant celles du caxagté. -

Retenons dans le pian 1tabsence constante de manifestations
cardio-vasculaires ou neurologiques et 1'absence de transmise

siong congénitale.

342+ La_syphilis endémique ou bejel (191

On retrouve :

- les accidents récents : les manifestations primaires (chans
cxe) sonte&ceptiannelles‘Jémblée surviennent des manifestata-
tions secondaires A rechercher au niveau des muqueuses et des
plis de flexion. Ce sont les plaques muqueuses buccales, les
plaques muqueuses anogénitales, les atteintes cutanées, les
accidents osseux précoces identiques A ceux des autresvtrépo—
némes) . | ‘
Ltétat général est parfaitement conservé et le L,C.R, reste
normal,

= Des accidents tardifs : apparaissent aprés quelques années

de latence durant lesquelles la seule manifestation reste une

sirologie positive.
Arvb

Ces accidents”les gommes des parties molles et des os longs,
les syphilides cutanées superficielles, les nodosités juxae
articulaires. Le bejrl ne détermine jamais d'atteintes neuro-

‘../0‘.0
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3.3, La pinta ou caragté (3)

Le caracté est une affection purement cutanée, toujours béni-

gne évoluant en 3 phases 3

- premiére phase marquée pax l'appa:ition dfung¢ chancre
d'sspect particulier. IX sidgemt au niveau des zones découver=
tes (face,extrémités). Il disparait spontanément en laissant
une cicatrice dyschromatique

- deuxidme phase : c'est la phase de généxalisation. des ci=-
catrices dyschromatiques : les pintides.

Dissémindes sur tout le corps, ces pintides réalisent une lru.
codermie bénigne. ’
- troisidme phase : ¢'est la phase tardive, et est celle des
tﬁches blanches vitiligoldes symétrlques, predominant aux exe
tremités, persistant toute la vie.

On a jamais signalé d'accidents osseux ou viscéraux au cours

du caractée/s
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Le diagnostic se fait soit directement (diagnostic bactério=
logique) soit indirectement en recherchant les anticorps an-
titréponémiques (diagnostic sérologique) dans le sérum Oy)

ou dans le L.C.R. (en cas de neurosyphilis surtout).

A Le diagnostic bactériologique :

Ctest le meilleur moyen de diagnostic, nmais i1 est tréds limi-
té cariln'esefg%ssible que durant les phases primaires et se-
condaires de la maladie et son exécution est délicate.
Le diagnostic bactériologique se fait par :

- examen & l!'état frais

~ examen aprés coloration

- immunofluroscence directe ou indirecte.

1) Prélévements : les prélévements se font soit sur
’ ~ le chancre
~ les ganglions
- les lésions cutané@-muqueuses.
N B : Ne pas oublier le paxtenaire
Prélever avant tout traitement antibiotique ou antisep;
tique local o ‘ ﬁ
Modalités du prélévement

-~ lavage a4 l'eau physiologique stérile
- gratter la surface érosive ‘
- faire suinter abondamment

- stériliser tout matériel de prélévement.

2) Bxamen & 1'état frais :

Se fait au microscope & fond noir (ultramicroscope). Il per-

met dlobserver la mctilité, élement indispensable pour dif-

férencier le tréponéme des autres spirochétes (14}

3) Examen aprés coloration : les tréponémes sont mis en évi-

dence par le colorant de GIEMSA, par le bleu vicotoria, par
laccloration de vags et enfin par 1'imprégnation argentique)

4) Immunoflorescence directe ou indirecte : Ce sont des nou-

velles techniques qui ont remplacé l'examen sur fond noir

(Cf, étude bactériologique).

NB. s I1 est indispensable de faire un diagnostic différen

tiel de Ireponema pallidum avec @
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- les autres tréponémes pathogénes : aucun caractére microe- -
copique (morphologie, mobilité etc...) ne permet de distin-

guer Treponema pallidum des autres tréponémes pathogénes (tre- .
ponema pertenue, Treponema Caracteum). La différentiation

sera faite sur l'aspect clinique des 1lésions chez l'homme et
les localisations géographiques 3

~ les tréponémes commensaux z'Tréponema pallidum présente des
spires fines et réguliéres, extremités effiiées, faible mobi-
1ité (vrille).

Devant un examen direct négatif s

- recommencer l'examen 2-4 jours aprés (suspendre
tout traiteme: t) '

- demander une sérologie avec un 2¢ examen 15 jours
plus tarxd |

=~ ne pas instituer un traitement aveugle.

Le diagnostic direct de la syphilis repose uniquement sur
lt'examen direct puisque Treponema pallidum n'est pas actuel=-

lement cultivable.

B Le Diagnostic séroloaique :

Ctést la recherche des anticorps dans le sang, donc des pre-

miéres manifestations de défense immunitiaire de 1l'oxrganisme.

1l - Historique :
#* Clest en 1906 que Wassermann utilisait comme antigéne des

extraits aqueux de tissus riches en tréponémes (foie de foe-
tus hérédosyphilitique). Puis Levaditi et Marie constatérent
peu 3prés que des extraits d'organes sains sans tréponémes,
donnaient des résultats identiques et que de plus des extréits
alcooliques d'organes sains en suspension dans 1l'eau, étaient
encore plus satisfaisants. Ils mettaient en évidence la
nature de l'antigéne utilisé, qui était liflidique et hapté-
nique et non un véritable antigéne complet d'origine micro-
bienne (23).

Bien que la réaction proposée par Wassermann fut vivement cri-

tiquée, elle fut aprés certains perfectionnements une des rea~

‘réactions de base de la syphilis.

, 1 t .
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# En méme temps, en 1907, Michaelis, decouvrit l'agglutinae
tion dtantigéne lipidique par les sérums syphilitiques alors
que les sérums normaux ne donnent pas cette agglutination. Ce
fut le point de départ, vers 1917 de la réaction de Meinike -
en Allemagne, de Vernes en France, puis de Kahn aux U.S.A. en
1926, .

* Puis d'autres réactions de floculation en agglutination 1li=-
pidique telles que celles de Eagle, Hynton, Kline, du V.D.R.L
furent proposées,

Enfin vinrent des réactions tréponémiques plus sécifiques tel-
les queT, P.H.A., T.P.I., F.T,A., F.T. A abs ; FT A 200,

2 -~ Les antigénes utilisés dans le sérodiagnostic

Historiquement on a eu A utilisié&.des extraits aqueux de
fole d'enfant syphilitique mort-né ou des extraits alcooliques
aqueux d'enfant mort-né non syphilitique, l1l'antigéne de .
Wassermann (qui est un antigéne hétérologuq;
Actuellement on utilise 2 types d'antigénes
- les antigénes cardiologiques ; soigfit
- les antigénes tréponémiques qui,. sont / polyo-
sidiqués, lipidiques ou le tréponéme entier (sou-
che Reiter, Souche Nichols).,

3 - Les anticorps @
n organisme infesté par Treponema pallidum élabore diffé-

rents types d'anticorps :
a) Les réaginines : ce sont des anticorps anticardiolipidiques

Ils sont de nature Igy ou Igg . Ils apparaissent 10«20 jours
apreés le chancre. ' '
b ) Anticorps antiprotéiques de groupes : c'est l'anticorps

qui se combine avec la fraction protéique de la souche Reiter

c) Anticorps anti-tréponémes : (tréponéme pile tué).
Ce sdnt H i .
-~ les antiscorps révelés par Immunofluorescence
(FTA-ABS) qui sont de types Igy ou Igg « Ce sbnt
les premiéres A apparaftre aprés le chancre}
- les anticorps hémagglutinations (TPHA).
d) Iﬁmobilismes ¢ (tréponéme p&le vivant): Ce sont les seuls

anticorps spécifiques d'une tréponématose (mais non de la sy-

- philis seule),

.../O.Q.
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Ils appartiennent aux Igy ou Igge
e) Autres anticorps : non recherchés en pratique couante.

On peut citer :
- les anticorps anti-mito-chosdries
- les anticorps provoquant 1'immuno-adhérence.

4) Les réactions sérologiques :
I1 est difficile d'envisager dans le détail 1! ensemble des

réactions sérologiques permettant le diagnostic de la syphi~
1is, Aussi seules les réactions classiques actuellement prati~
quées seront étudiées.

Deux groupes de réactions sérologiques sont appliquées au dia-

gnostic de la syphilis ¢

= a=—— 3-.'—-%3:::::9&"“:::::8:::::=:==="...='.===
SEROLOGIE LIPIDIQUE : ~ SEROLOGIE JREPONEMIQUE !
s 3

(mettant en évidence des an~-: (mettant en évidence des an- |
ticorps antilipidiques peu : ¢icorps txéponémiques spéci=! -

l

1

|

I :

I spécifiques) H fiques) R |

1 5 BW Kolmer (fixation du 8 TEST DE NELSON-MAYER (T.X.T)!

1w . s : "

- hcomplement) « FTA 200 "

! .g EKLINE : !

: 2  1V.D.R.L. (normal ou au s :
U‘ [ 3

12 ?charbon ou au latex) s FTA. Abs !

: ) IR.P.R. card test : |
H ! - s l

l .E :A.R.T. z T"P.HinA. !

i L !
==============”=:‘-"-=====8==-“-=‘-=‘======.‘_'.‘: eI SREnARREISSERERRIES

-
4.,}. SEROLOGIE LIFPIQ :

4,1.1, La réaction de fixation du complément : (BW Kolmerx)

Principe : Les immunoglobilines (anticorps) Igy ou 1 oS~
), Frincipe g (, ps) IaM 9G P
/ sur leur fragment Fc un site de fixation du complément. Ce si-

te ne devient fonctionnel que si 1'Ig est combiné avec l'anti-
géne : soit changement de conformation de Fc (allosterie),
soit la combinafifon avec 1ll'antigéne rapproche des sites fixant
le complément (juxtaposition de 2 sites au moins)e t

des composantes du complément est séquentielle et dans un or=-
dre fixe (activation) ¢

io/qook
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b) Technique : peut &tre schématisée comme suit (1) s
~ Réaction positive : pas d'hémolyse car le complément a été

utilisé ¢ présence d'anticorps.

,»1 ‘ EV 1 » “
[—K;g* /‘ Ac«{\ + fj le complément se fixe su::;é'c ’Ac [ c l
_ 1 AR T ' et

le complexe Ag « Ac
(o) Ton_|

globules Serﬁm
’

rouges hémol. tique .
(du_mouton anti-mouton) PAS DYHEMOLYSE ___ffﬁgft”nm/
M dtou
systéme révelateur PRESENCE D!ANTICORPS POSITIVE

- Réaction négative : I1 y a hémolyse, donc le complément n'a

pas été utilisé : pas dl'anticorps.

Ag{ + PANS D'ANTICORPS + { g 19&9292.@ GRm) sul|c
S g R ; -
GRm Y SH IL Y A HEMOLYSE x REACTION
\ ! dt--x .é
- 4 - PAS DYANTICORPS NEGATIVE

Les réaction de fixation du complément sont actuellement a-
bandonnées au profit des épreuves modernes de floculation &

la fois plusSimples plus rapides et moins cofiteuses.

4,1.2., Les réactions de microagglutination :
(KLINE, V.D.R.L., R.P.R., A.R.T,)
A
Cltest en 1941 que Mary Pangborn prépara un hapténe 11p1que

trés pr= qu'elle dénomma "Cardlolbplne" et qui, additionné

de lécithine et de cholostérc™ permit d'obtenir des antipknjﬁ
plus reproductibles, de sensibilité accrue, quoique de spéci-
ficité identique. Ce sont ces antigénes qui sont maintenant
utilisés dans les réactions de microagglutination (appélées
autrefois improprement réaction de floculation) telles que
Kline, V.D.R.L., R.P.R., ART. ().

Le choix & ce jour peut donc se faire parmi ces diverses rdac-
tions toutes basées sur le méme principe et qui ne difféa.
rent que par quelques modalités de préparation de la suspene. -
sion antigénique.

Réaction de Kline : est une excellente réaction, faite en 4

minute et la lecture facile au microscope.

ces/oass |
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La suspension antigénique est faite en 2 témps': d'abord.une
suspension'colloidale de Chlolestérol dans lt'eau formant des
mi*celles de bases, inertes et ensuite addition du mélange an-
tigénique cardiollpéne-bécithtne qui vient enrober ces micel-
les de cholesterol en leur donnant leur pouvoir d'agglutinerx
1tanticorps (réagininej. '

Réaction ViDsR.L. (Venereal Disease research Laboratory)

Les conditions d!'exécution sont identiques 34 celles de Kline,
mais sten différencient par la préparartion de la suspension
antigénique. Ici le Cholestérol, la lécithine, et la cardio-
lipine sont dans une méme' solution alcoolique et les 3 lipi=
des organiques sont introduits dans un tampon physiologique
pour donner une suspension colloidale.

Si cette préparation présente un avantage de facilité, il en
résulte cependant une moins bonne reproductibilité dans la
suspensibn obtenue.

Ré&ction de Rein-Boésak : n'est qu'un Kline rendu super sen;
sible par certaines opérations.

Le R.P Rapid Plagma Réagine test : Il ne stagit en fait

que d'un antigéne V.D.R.L. additionné de Chlorydrate de Cho-
Choline et de méthiorate de Sodium. Son exécution demande
moins de moyens techniques.

L'A.R.T. (automatic reagin test) s Portnoy et Garson consta-

térent en 1960 que la perte de stabilité du RiP.R: était due

i un processus dtoxydation catalysé par des cationg,ce pro=

bldme fut résolu par addition d'un agent chélateur (1l'acide

éthyléne diaminé tétracitique). La firme Technicon, construi-
- . AT

sit un auto~analyseur pouvant fonctionner avec et antigéne

et la réaction obtenue fQit denommée A.R.T.

Actuellement; c'est la technique de microagglutination sur
lame avec l'antigéne stabilisé et additionné de charbon ou
du latex qui est la méthode la plus simple; la plus reproduc-

tible, la plus rapide et par conséquent la plus utilisée.

Nous donnons ici une description détaillée de la méthode.
VeDeR.Ls Charbon ou V,D.R.L. Latex :

a) Matériel :

-~ plaque de Browaeys, dite plaque de Kline.

.../ LI ]
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~ Agitateur de Kline

- pipettes 0,05 ml
-~ pipettes spécialiséeSpour distribuer 1'antigéne
(soit 0,0125 ml/gouttes)
- sérum de malade frais ou décomplémenté pendant 30
minutes 4 56° m bien plasmas

b) Antigéne :
I1 stagit d'un antigéne V.D.R.L: préparé dans les conditions
normales. Dés la préparation terminée, cet antigéne est cen-
trifugé A 5000 txs/mn pendant 15 mn; le liquide surnageant’
est décanté, jeté et le culot est repris par. une solution con-
tenant du chlorydrate de choli'e;de l'EDtAjdu tampon phospha=
te dePH 7 9 et de merthiolate de N;Ide 1l'eau distillée et du
charbon.
Ltantigéne est aloxs mis en ampoule scellée et conservé au
frigidaire 34 + 4c. Sa stabilité est excellente pendant plus
de six mois.
c) Technique ¢
Sur la plaque de verre parfaitement propre et séché, déposé
0,05 ml de sérum ou plasma. i
Ajouter 1/80 ml dtantigéne.
Agiter pendant 6 mn sur lt'agitateur rotatif i 180 trs/mn en
prenant soin de fermer le plateau avec le couvercle afin d'em-
nécher la dessication des gouttes. '
Lire dés la fin de ltagitation au microscope, avec un objec
tif de 4 et des oculaires de 12,5 (soit un grossissement de
50).
Ltaspect négatif coxrespond 3 un champ microscopique sémé de
trés fines particules noires, trés réguliérement dispersées.
Ltaspect positif est constitué par des particules plus ou
moins grosses trés noires, trés visibles sur un fond net incos
lore.
L'échelle de notation est toujours exprimée en croix avec un
maximum de 3 croix. Les réactions positives 2* et 3% sont
sofit visiples & loeil nu mais 1la lecture au microscope est
est indispensable pour décéler les réactions douteuses et .
a 1t :

YVATY
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La réaction peut étre faite quantitativement. Pour cela il sﬂ@it
de diluer le sérum ou plasma en dilution géométrique de raison 2
avec de l'eau physiologique et de faire la réaction normalement
sur chaque dilution. Le titre du sérum est exprimé en prenant
1l'inverse de la dilution la plus grande qui donne une réaction
positive & 1+, |

Ctest une réaction sensible mais qui donne des faux positifs ou
faux négatifs comme avec toutes les réactions lipidiques.

On ne saurait terminércette vue d'ensemble de la sérologie lipi-
dique sans évoquer la présence des réactions faussement positives
et faussement négatives dans ce domaine. En effet, on connait de-
puis longtemps 1l'existence de réactions positives qui interxrvien-
nent avec des antigénes de nature lipidique (2).

Les maladies les plus couramment citées sont les dysprotéinémies,
la cirrhose, la monocléose infectieuse, l'hépatite virale, le lu-
pus érythémateux disséminé, les sclérodermies, certains parasites,
la lépre et certains états physiclogiques comme la grossesse (qui
donne une fausse positivité transitoire). La véracité de ces faus~
ses réactions doit donc &tre prouvée par la négativité des 3 tests
tréponémiques réalisables A ce jourg (T.P.I.; F.T.A. Abs, T.P.H.A).
ceux-ci &tant bien entendu répétés deux fois 4 un mois d'intervale
le, le patient n'ayant regu aucune thérapeutique entre les deux
examens. Les fausses réactions négatives de la sérologie 1lipidi-
que existent également, et se rencontrent dans les syphilis laten-
tes insuffisamment traitées ou pas traitées du tout ; la confir=~
mations sera faite par tests tréponémiques.

Bien que la sérologie lipidique présente ce défaut de spécificité
il ne faudrait pas cépendant la négliger car la découverte d'une
réaction faussement positive peut quelquefois mettre en garde et
conduite A un diagnostic d'une autre infection pouvant '@ méme &tre
plus grave que la syphilis.

4.2, SEROLOGIE TREPONEMIQUE 3

4,2,1. Réaction d'immunofluorescence (FTA Abs) @

Cette technique a été découverte en 1942 par A.H. COONS qui a dé-
montré les propriétés immunologiques d'un anticorps contenant un
groupement fluorescent. La méthode de COONS découle de la proprié-
té de marquer ainsi gwe les globilines anticorps

ob‘/vto.
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par des fluorochromes qui aprés s'8tre fixés sur ltantigéne
forment avec lui un complexe répérable par la fluorescence é-

lective qu'il emet sous l'influence d'un rayonnement excita-
teur (3%. L'antigéne est le tréponéme pdle entier, mais non
mobile. :

Technique @ _ \
- On prépare un frottis de tréponéme sur lame,

‘Q Ce frottis séché est recouvert de sérum de malade dilué au

1/5 dans un sorbant qui a pour but de neutraliSex les antie
corps de groupe (non spécifique) par un extrait de txéponémes
de Reitere. ‘

- Aprés 30 mn de contact et lavage pour éliminer 11ex8s de sé-
rum, on ajoute sur le f:ottis:un sér@m ahtigldbuline totale
ou mono spécifique anti IgM , marqué 3 l'isothiocyanate de
fluorcsceime et également spécifique de l'espéce de sérum qﬁeA
1l'on examine. ,

- Aprés 30 mn de contact et lavage, le frottis est recouvert
d'une lamelle et examiné au microscope épicoscopique en lu-
midre ultra~violette.

Lectures Si le sérum contient des anticorps tréponémiques, les
tféponémes du frottis apparaftssent vert-brillant, alors qu'ils'
ne sont que peu ou pas visibles si le sérum est négatif,

La réaction est lue qualitativement sur 4 croix selon 1l'inten-
sité de fluorescence des tréponémes. |

Elle peut &tre faite quantitativement sur des dilutions en pro-
gression géométrique du sérum dans ce cas non en sorbent mais
en tampon PH 7,3. Le résulta est exprimé par ltinverse de la
dilution du sérum qui donne encore un aspect positif moyen.
Ce test est trés précoce, positif que%gfe joﬁrs aprés ltappa~
rition du chancre, bien spécifique et/négative lentement aprés
le traitement. Exécuté avec un conjugué spécifique anti-~IgM i1
permet de mettre facilement des anticorps anti Igyq en cas de

i1 permet de mettre facilement des anticorps anti-IgM en cas

‘de syphilis congénitale ou primaire.

4.,2,2, Le Test de Nelson-Mayex (T,P.I. ou T,1.T,} ¢

Clest le test le plus spécifique. Il a été mis au point par
Nelson et Mayer en 1949. '

1y
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a) Principe °* Les tréponémes piles (soucheV Nicols) vivants
et virulents conservés en milieu de survie de Nelson, sont

immobilisés par action de 1tanticorps (immobilisine) et du
complément A partir de 1a 6& heur de contacte
b) Technique * Les réactfs sont ies suivants:
- antigénes ¢ souche Nichols en milieu de survie de
Nelzon plus de 70 % des tréponémes doivent &tre
mobiles, si non 1a réaction sera inintexrprétable.
-~ serum du malade 3 stérile, limpide et décoﬁplé-
menté pendant 30 mn A 56°C,
-~ le complément : sorum frais de Cobaye non diluée

La réaction est exécutée stérilement comne suit $

| Tube'E;REACTIGﬂ s Tube TEMOIN |

—————-—-——-.——.—-.—-—-—-—n——mma s s e et —t~% ——-———.—-——-—_—-—
—-—-q—_——————_..—-‘:.—m(u.—__u T ” ;’m—--—.—_g-—‘.“.ﬂ*»—u<“——um—— _.——.—-—-—_.—.—————-

- l
| Suspension de tréponémeloesces 0,35 ml 0,35 ml l
l Séxrum A analyser cocaooxoo-o.o 0,05 ml - 0’05 ml i
1 Complément co.-biaoaoooxcooooo 0,10 ml H - l
| Complément chauffé {ocosce = s 0,10 ml !
1 a 56°C'o eée‘;-c‘éooccoooooloooooo < ‘ H ) i
l i s 1

—-———-.—.—.——-——————.—-—.——_—_——— P
——-.—-———-—.—-——._—-—— T e s e e o

On incube 2 56%c en atmosphere 95 <3 Np + 5 % Co2 » La lecture

se fait aprés 18 = 24 he On réalisera également un témoin po-

 sitif et un témoin négatif ; pour cela on fera adjonction de

Lysozyme Ou trypsine permettant de racourcir le temps d'incu~
bation (6 heurxes) et augmentent la spécificité du teste

¢) Lecture 3 1'immobilisation des tréponémes appararait vers
1a 6& heure. On gtilise un microscope A fond noire

On calcule 1le pourcentage de tréponémes mobiles dans le tube
témoin et le tube réactiono

Le taux 4! immobilisation (L.5.) est donné par la formule ¢

% T. mobiles - % T, mobiles
Témoin Témoin
I'.S. - ———-———,—.——-—t —————— mmn--ﬁ—n—nmﬂnmn ————— -y oo - 5o G S x lm
% T. mobiles
Témoin
SE 0% N\ LeSo { 20 % 1a réaction est négative
$120 % { 1.8 « 50 % 1a réaction est douteuse
$i50 % ¢ 1oSe £100 % 1a réaction est positive

La réaction qualitative se fait avec des dilutions croissantes

du sérum du maladeo
C.../..'.
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Le T.I.T. est d'une pratique trés difficile, réservée auwx la=~
boratoires spécialisése. Son cofit est également élevé,
Mais ctest le test de référence qui s'impose en cas de 3
-~ doute clinique : syphilis III A sérologie négatiwe
" - doute sérologiqmz réaction classique faussement po-
sitive
- doute thérapeutique : méme test de Nelson négatif

permet d'interrompre le traitement.

NB. Lorsqu'un résultat de T.P.I. porte la mention "sérum toxi-
que et résultat ininterprétable", cela signifie que 1l'on a ob-’

servé, aussi bien dans le tube témoin que dans le tube réace
tion, des tréponémes immobiles. Cette immobilisation ntest pas
due A des anticorps, mais A de substances médicamenteuses tré-

ponémic®des (antibiotique et autres) (23},

4,2,3, Test d'hémagglutination passive des tréponémes T.P.H.A.

(T.P.H.Ao : Treponema Pallidum Hemagglutination Assay)

a) Principe : l'antigéne est constituég d'un extrait de tré-
ponémes_plles est préalablement absorbé par des hematies de
moutoniforme lyophyliséel; ' .. présence de sérum con-
tenant les anticorps correspondant entraine l'agglutination
des hématies. Dans le cas contraire les hématies sédimentent
en anneau (17]).

b) Technique @

Les réactifs ¥} :

~ antigéne constitué par les hématies sensibilisées

~ les hématies non sensibilisées (réactifs de con-~
trble

-~ solution tampon

-~ milieu d'absorption

-~ sérum de contrble positif

~ sérum de contrdle négatif.
Matériel : pipettes de 10, 25, 75, 100 et 100041
plaque de microtitration fond en U

Reconstitution des réactifs :
-~ hematies sensibilisées (antigéne) + 1 ml dteau

distil®’e 5 mn et ajoutexr 6, 5 ml de solution tam-
pon PH 8,1 pour une meilleure lecture, il est pré=-
-5 . -;oti
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- - férable de préparer la veille cette suspension d'em-
ploi. Elle se conserve 4 semaines 4 4°C, Ne pas con-
géler.,

- réactif de contrdle : méme préparation et méme con-
servation que pour les hématies sensibiliscées

- solution tampon : prét A l'emploi. Conserver i 4°C

- milieu dtabsorption : pré&t i l'emplois Conserver
i 4°C

- cellules d'absorption (érythrocytes de mouton hyphi«
1isée) & reconstituer le flacon avec 0;5 ml d'eau

distillée, se conserve pendant 4 semaines i 4°C |

- sérum de contr8le positif et négatif (respectivement

de lapin titré hyophilisé et sérum humain hyophilisé),

- exécution de la réaction : elle se fait dans une pla-
que de microtitration fond en U,

* Absorber les sérums :

lére xrangée : Mettez dans chaque cupule 10 '/ de sérum plus 754
de milieu d'absorption.

Mélanger ; couvrir , laisser feposer 20 mn 3 la température
ambiante. ’

* trénsférer les sérums absorbés :

Transférer de la 1ére rangée A la 2&me rangée 10}k

Puis de la 1lére rangée i la 3é rangée lqu également.,

* Réalisex 1'hémagglutination :

Dans la 2&me ranéée ajouter 7§ll»d'antigéne (hématies sensi-
bilisées).

Dans la 3éme rangée ajouter 7§/l/dé réactif de contx8le

Dans un coin de la plaque réaliser les témoins.

1044 milieu dtabsorption + 758 d'hématies sensibilisées pour
le témoin négatif.

Mélanger, couvrir laiser, réposer 2 heures 3 la température am-
biante A4 1'abri des vibrations et du soleil.

* Lire par rapport aux témoins réactifs :

La 2&me rangée contient les réactions de chaque sérum,
La 3éme rangée contient les témoins de chaque sérum.
c)} Lecture :

Poser simplement la plaque sur une surface blanche et appré-
cier en se plagant au dessus de la plaque :

IQ./.O.
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Iest positif ¢
+++ film dtagglutination ininterrompu réparti sur tout le
for€ e la cupgule, parfois & boxd repliéi ;
++ £ilm d‘agglutination ne recouvrant qufune partie du fond
+ film d'agglutination avec apparition d'un anneau rouges

Test négatif :

Anneau de sédimentation net, parfaitement délimité, et de néme
aspect que le temoin réactif,
Notons que la lecture n'est valable que si la cHpule témoin de
chaque sérum est bien sédimenté.
La réaction peut se faire quantitativement, 3 1!'égal de FTAiet
avec la méme notation.
C'est une technique facilement automatisable, de haute sensi-
bilité et spécificité et relativement peu onéreuse. Elle per~
met de détecter des anticorps antitréponémicues 10-12 jours
apxés le chancre.

Courbeg d'Evolution des Anticorps. au cours de la syphilis
a) Au_gouxs de la syphilis primaire :
La courbe (FIG 3) montre la cinématique des anticorps decelés
par la sérologie classique d'une part (agglutination), mettant
en évidence des réaginines ou anticorps ant:‘.lipid'lqm non §péci
figque et d'autres pour les anticorps réagissant avec le T,I.T.
le TiP.H.A. (23) |

anticorps
(titres)
traitement ,
i/ B> trace
e I AL
. Chancre | * S Y. W 4 . tps
Gontaminaw 14 20 30 60 90 i

FIG 3 Courbes d'évolution des anticorps dans la
syphilis primaire correctement traitée (23)

1
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Cette courbe montre que les premiéres réactions qui se posia
tivent sont ,

- 1'immunofluorescence ou F.T.A=Abs (54 8 jours environ aprés
1tapparitien de la lésion),

- llhémagglutinatién passive tréponémique (T.P.H.A,) 10 & 12
jours aprés le chancre 3 '

~ la sérologie lipidique Kline, V.D.R,L., R.P.R. (20 jours
environ aprés l'apparition du chancre ;

- le test de Nelson-Mayexr (T.I.T.'

est A ce stade toujours négatif, sauf exception (cas de ré-
jnfection , 28 ou 3& syphilis en fin de période primaire).
La courbe montre que dés que le traitement est institué, on
observera une régression de la lésion (qui guérit aprés 33
4 jours), une disparution plus ou moins rapide des anticorps
les premiers A disparaitre étant les réaginines, les derniersg
étant les anticorﬁs tréponémiques décelés par le F.T.A. Abs
et surtout le T.P.H.A.

En principe si le traitement a &4té institué rapidement, le
T.I.T. restera touirmrs nératif ~u accusera tout au plus un
léger crochet de positivité.

b) Au _cours de la syphilis secondaire @

Ctest au cours de la phase secondaire que les sérologies li=-
pidiques et tréponémiques sont le plus fortement positives.
Avant le début du traitement, il est conseillé de demander
des examens quantitatifs pour évaluer de maniére précise le
taux dfanticorps sériques Au cours du tiitement le médecin
pourra mieux suivre 1'évolution de ces anticorps avec une ou
deux réactions qualitatives (TsD.R.L. et T.P.H.A. paxr exemw
ple) car cette sérologie restera positive trés 1ongtemps et
méme dans 30 % des cas environ, ne se négativera pas peut 8w
tre jamais totalement. Les tests tréponémiques sont les plus
ténaces, les plus irréductibles. Toutefois , l'ensemble des
réactions diminuent de positivité, restent en plateau et on
peut quelquefois observer des oscillations du T.P.I. (23).

c) Au cours de la syphilis latente sérologique et la syphi-

1is viscérale tardive :
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Anticorps

I

FTA

'..)
i o ‘ -"‘*"‘b Seuil de
Aﬁf % e detectes
CONMMINA..A 4 iy . .y temps
TION 14 20 30 60 90 '
A /+ CHANCRE

(FIG 4) : Evolution des anticorps au cours d'une syphilis an-

cienne peu ou pas traitée (23)
Les accidents primo-secondaires peuvent passex inapercus. La

maladie est alors le plus souvent detectee par un examen sém
rologique systématique (prénatal, prénuptial, médecine du
travail, immigration) ; mais la spécificité de 1l'examen sys-
tématique, le plus souvent réalisé avec des réactions qualita-
tives, doit 8tre confirmé par des tests quantitatifs et éven~

tuellement un test de Nelson. Un traitement s'impose, mais sou=>

‘vent sans espoir de négativation de la sérologie dans son en

semble (FIG 4) (23).

d) Ay cours de la syphilis congénitale :
I} s'agit habituellement de nouveaux-nés contaminés par une mé

re qui soit, a contracté la syphilis au cours de sa grossesse
aprés le dépistage systématique, soit, a échappé aux examens

prénataux, soit encoxe d'une femme allergique 4 la pénicilline

//”\?t dont la syphilis a été insuffisamment traitée par un macro-

1ide., Treponema pallidum est infectant pour le foetus 4 mois

aprés un cas de syphilis maternelle, avant cette période

Treponema pallidum franchit la paroi placentaire, le traitemen-~

2k .
doit traiter la mére da l'enfant (i1§).
On constate en effet que 1l'examen prénatal obligatoire avant
c/
1e 4& mois de la grossesse est insuffisant car du 6é& aé!mois

la gestante n'est soumise A aucun contrdle et peut parfaitemen:

‘..‘/Q..
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#tre contaminée au cours de cette période ou la barriére plas

centaire est perméable au tréponéme.

I1 serait souhaitable de faire une sérologie au 6& mois et A

la naissance pour &1ininer les syphilis récemment acquises et
qui sont les plus dangereuses pour le foetus (23) .

Chaque fois qu'une gestante présente une sérologie positlve, il
faut contr8ler au sang du cordon, la nature des Ig pour difféw
. rencier les IgG des IgM. v

La présence d'IgM décélables par immunofluorescence spécifique
est la preuve fz&helle dtune atteinte congénitale car ces ans
ticorps né passent pas la barriére placentaire. Ce sont donc
des anticorps élaborés par l'enfant, Par contre les anticorps
de type 1gG sont souvent des anticorps maternels transmis pas~
sivement car traversant le placentas Ils s'élimineront‘sponta-
nément sans aucun traitement dans les semaines ou mois qui sul=
vront la naissance. .

I1 impoxrte donc d'interpréter avec prudenceiles sérologies trou
vées positives a la naissance et de bien exiger la rechexche
des IgM par 1mmunof1uorescence. I1 existe en effet 2 éventualie
tés

1°) La mére & une sérologie positive au moment de la naissance 3
si elle a été traitée avant ou pendant la grossesse 1'enfant
héritera des anticorps maternels de type TqgG. La surveillance
quantitative réguliére de la sérologie chez 1l'enfant montrera
un abaissement progressif et une négativation spontannée sans
aucun traitement (FIG 5)i On ne trouvera jamais dtigM{ Il ne
s'agit pas de la syphilis congénitale.

L'enfant n'est pas atteint et tout traitement est inutiles

Ac
I gG?

N sguil de
nais- s p- : délection
sance : s 0 2 s = temps

A 1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 5 mois

FIG 5 Evolution des anticorps transmis passivement par la meére

ou le nouveau né (23).
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2) La mére a une sérologie positive au moment de la naissancee
Elle nfa pas été traitée pendant 1a grossesse, l'enfant hérie

tera des anticorps de la mére de type IgG, mais si lt'on trouve
en immunofluorescence des anticorps de type IgM, il stagit des
propres anticorps chez le nouveau né, en absence de tout trai«
tement, On verra les- IgM augmenter puis disparaftre progressi-
vement et.définitivement aloxs que les IgG diminueront tout
dtabord puis remonteront pour atteindre un plateau (FIG 6)e.

On peut &tre sfix, dans ce cas grice i la mise en évidence des
IgM qu'il s'agit d'une syphilis congénitale d'ou ltimportance
de 1l'examen sérologique a4 la naissance, suivi quantitativement

et régulidrement toutes les 2 A 3 semaines.

Anticorps A

I1gG maternelles

A;?M, . IgG de-1ltenfant

. . Seuil,de

- — Sq— détection
E

" “‘!c

1 s temps

3 io } £
naissance —e—yepsr=——7"RN81s 3 mois 4 mois > mnois
PIG 6 Evolution des IgM et IgG au cours de 1a syphilis congé=

nitale (2).

DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE DE LA SYPHILIS ET PRATIQUE COUR&?E

ACTUELLE
——————
Selon la législation frangaise (25)19 diagnostic sérologique

de la syphilis se fait pax au moins une réaction qualitative
de chacune des deux sérologies,lipidique et tréponique,et
cela que ce soit en vue d'examen systématique ou d'examen de

contrdle.

a) Quand et quelles réactions sérologiques syphilitiques de-

mander 7
e

1. En pratique courante la demande de VDRL, et TPHA, suffit(’$)

'90/000!
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I1 faut néanmoins savoir que ces réactions VDRL, et TPHA, ne
se positlvent & plus tdt qu'un mois aprés le comptage, et 2

scmaincs aprés 1'apparition du chancre et le reste pendant la
syphilis secondo-tertiaire.

2, Pour un diagnostic précoce, la demande de FTA abs (fluores-
cence tréponema antibody), avec, recherche d!'IgM permet de gae=
gner 15 jours.

3, Au contraire en cas de syphilis tertiaire, la suspic’on
fora démander un T.I.T. en plus car il est trés fortement
positif dans ce cas alors que les autres test peuvent &tre fai-
blement positifs, v01re négatifs.

4, Chez un nouveau-né, la suspicion de syphilis par les réac=
tions standard doit faire pratiquer en plus un F.T,A. Abs a=
vec recherche d4'IgM.

La négativité de ce test ne retarde pas la mise en route d'une
pen101111notherapie qui nécessite une surveillance sérologique
mensuelle destinée A rechercher la persistance (affirmant 1t'in
fection congénitale) ou non des anticorps.

5. Surveillance d'uné¢ syphilis traitée :

Elle se fera levpius souvent siﬁplegent A 1'aide du VDRL et
TPHA, effectpé§3 et 6 mois aprés le début du traitement puis
de fagon anhuelle. Une éventuelle réascéﬁ‘s-:i.on du VDRL signeralg
une relnféctlon. -

b) X gg;pretatlon d'un Sérodiagnostic de szghllis e e
(chez 1'adulte)

Schématiquement le médecin est confronté i 4 situationg sérolo=
giques (I6,}0.1.
1. VDRL et TPHA négatifs ¢

I1 n'y a pas de syphilis sauf en cas de ccontamlnatlon recente

(.4 3 semaines). Si elle est suspectée (par exemple chez un
sujet porteur dtune ulcération)) il faut faire un F T A. Abs
avec recherche d'IgM pour réponse precoce/ﬁgz sérologie 3 se~
maines plus tard.

2. VDRL et TPHA positifs @

I1 existe une syphilis  ~&eoc” ou  ancienne |

s Ctest peut 8tre une syphilis primaiv2 (chancre) (6 i 8 se=

meines apréds le comptage), secondaire (syndrome pseudogrippal,
polyadémapathies, é&éruptions cutanées (roséole, papules infil~

trées) (dans les 2 & 3 ans aprés le contage) ;

./0..-
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textiaire (gommes, leucoplasie des muqueuses, syphilis viscé-

rale) plusieurs années aprés un contage et en 1'absence de trai-
tement ou ancienne, traitée tardivement laissant persistex un
taux résiduel d'anticorps, voire auderne réactivée.

« En 1ltabsence de signes cllnlqﬁfs, ou d'anamnese la valeur
quantitative du VDRL positif et/ TPHA permet shematiquement dles-
timexr le stade de 1t'infection.

En cas dé suspicion de sy@hilis III les taux de TPHA et VDRL

sont positifs sans valeurs caractéristiques : c'est l'indica=-
tion de réaliser un test d'immobilisation des tréponémes alors
trés positif.

3. VDRL positif et TPHA négatif :

I1 s'agit dtune sérologie faussement positive. Rechercher 3 dys-~
globulinémies, cirrhose, virose (mononucléose infectieuse, hé-
patite), lupus érythemateux aIigu disséminé, scleroderm;e, para=-
sitoses, grossesse ou une tréponématose non syphilitique (re=
chexche du tréponéme sur prélévement de lésion). |

4, VDRL négatif et TPHA positif :

11 stagit :

- soit d'une cicatrice sérologique d'une syphilis connue ou non
- soit d'une syphilis débutante ; '

- soit d'un exceptionnel taux positif du TPHA (mononucleose in-
fectueuse, dysglobulinémies,Lurn.s (rythémateux aigu dessemlne)
On comprend la valeur de 1'anamndse, d'une deuxiéme sérologie
15 jours plus tard, voire d'un FTA Abs pour stassurer qu'il sta-

git bien d'une syphilis.
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Les thérapeutiques anciennes (mexrcure , bismuth, arsenic) sont
pratiquement abandonnées en raison de leur toxicité. Paxr con=-
tre la pénicilline reste la thérapeutique de choix. Aucune ré-
sistance du tréponéme i cet antibiotique nta &té signalée i ce
jour. On préfeére en général les pénicillines retard A dose rai-
sonnable de 1 000 000 U pax jour pendant 15 jours pout une Ssy-

philis primaire et cela répété deux fois pour une secondaire.,

Pour des syphilis découvertes et traitées plus tardivement, un
traitement plus prolongé est conseillé, surtout si le sujet

est jeune., Mais la éérologie peut restex toujours positive ou
douteuse et il ne faut pas y attacher une importance trop gran- |
de, I1 faut rassurer le malade en lui expliquant qu'il ne sta=
git 1ng'une cicatrice sérologique indélébile quelque soit la

durée et 1l'importance du traitement.(zs)

Chez les sujets allergiques aux B lactamides on prescrit des
injections de terramycine par os, de 1t érythromycine et méme

de la rovamycinee.
Cependant ces antibiotiques sont moins efficaces que les péni=-

cillines retaxd.

Les accidents 1iés au traitement sont :
« 1a réaction d'Herxheimer que 1l'on peut éviter en prescrivant

au début du traitement 3 jours de corticothérapie, ou en faiw
sant des injections A doses croissantes de pénicilline non re-
tard, surtout chez les nouveaux -nése

- l'accident anaphylactique, 1ié & la sensibilisation & la pé-
nic.lline et qui peut &tre évité si 1'on fait des tests de
transformation lymphoblastique,pour mettre en évidence cet é=

tat d'hypersensibiiité immédiates

Prévention : Il n'existe pas, a ce jour,,de vaccination contre

la syphilis,

De méme qu'une premiére infection bien traitée guérie ne pro=-

tdge pas d'une seconde infection, de méme un sujet bien trai-

té et stabilisé n'est pas & l'abris d'une réinfection et cette
deuxidme atteinte sera plus ténace sérologiquement que le pre=-
miéree
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Reste la question du traitement préventif, aprés suspicion de
contage. Cette position est discutable, mais si ce traitement

est adopté, il devra &tre administré A dose suffisante pour &=
tre efficace et ne pas décapiter 1l'infection (4 & 5 000 OO0 U
de pénicilline retard).

La multitude d'essaisqui ont &té faits jusqu'd ce jour pour
préparer un vaccin contre la syphilis, se soldent par des b=
checs, mais la question reste posée et peut-8tre trouvera-t-on
un moyen, dans l'avenir, de préparer des trépcnémes non viru-

lents mais antigéniques pour protéger de 1tinfection./4
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AMATER I1EL ET METHODE :

" a) MATERIEL :

a) Sérums :
Notre &tude porte sur 2605 sérums. Ces sérums proviennent des
sujets qui nous sont adressés par les _ de santé
publiques et privées de Bamakos
Obtension du sérum : les prélévements se font le matin 3 jeun.
Aprés coagulation et centrifugation pendant 15 minutes dans |
des tubes 3 hémolyses, les sérumssont recueillis puis décomplé-
mentdsdans un bain marie 4 56°C durant 30 minutes. |
b) Matériel emplové :
-~ centnfugieuse : type UJIIKS

N° 529013

VOLTS 220

VA (max) 1500
-~ microscope
~ tubes & hémolyse
- Bain-marie : Model KE-3

Volts fAic 220 V 15 Kw, 50 Hz
reglé & 56°C
- Agfitateux de Kline : type AIE
Volts 220 50 Hz 25 w
N° 9139

- plaqués de Kline
- Pipettes pasteur
- Eau distillée et eau physiologique A 9 0/00

c) les réactifs 3
1e réactif utilisé est le V.D.R.L. latex pasteur code 52675.

TECHNIQUE UTILISEE :

Pour des raisons d'ordre financier indépendantes de notre vo=-

lonté, nous nfavons utilisé qu'une seule technique 3 celle du
V.D.R.L.
PRINCIFE :

Le V.D.R.L. = latex pasteur est un antigéne cardiolipidique
V.DiR.L., associé 3 un latex, stable et prét i l'emploi, per=-

mettant la réalisation rapidé d'une microagglutination sur

lame 3 partir  de sérum frais ou décomplémenté pour le dépis~-

i..../....
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tage (réaction qualitative) ou diagnostic (réaction quanti-
tative de la syphilis.

LES REACTIONS ET LEUR CONSERVATION :

~ V.D.R.L, Latex pasteur réactif prét a lt'emploi.,

A conserver 4 2-8° ¢ jusqu'id la date de péremption indiquée

sur le conditionnement.
-~ Sérum de contrdle code 76 751 sérum (humain) positif titxé

1 X 4 ml code 52 680 sérum (de lapin ) positif titré 1 mli
MODE _OPERATOIRE :

- Laisser le flacon V.,D.R.L. Latex pasteur environ 10 minutes
A la température du laboratoire avant d'effectuer les réaca .i
tions.

- Numéroter la plaque de Kline ; chaque puitsporte le numéro

d'un sérum donné.

~ Procéder au dépdt des sérums.,

- Rincer la pipette pasteur & lteau distillée puis & 1l'eau ph
physiologique et aprés chaque dépdt.

~ Agiter le flacon avont omplel et en cours de répartition .

~ Distribuer le réactif : chaque puits regoit une gouttee.

= Agiter la plaque pendant quatre minutes 4 1l'aide de 1l'agitae-

teur de Kline.
« Lire immédiatement & 1l'oeil nu puis au microscopes
LECTURE ET NOTATION DES RESULTATS QUALITATIFS (EN NOMBRE +)

La notation des résultats qualitatifs se fait par croix va=-

riant de 1+ A 4% selon l'importance des agglutinatss

~ Réaction positive : particules de latex en amas, selon l1l'in.
tensité de 1l'agglutination notexr : +, ++, +++, +i++] |

Les réactions positives 3 4+ sont lisibles d 1l'oeil nu.

- Réaction négative : particules de latex fines reparties uni
formément.

Les cas positifs ou douteux sont repris avec 2 gouttes de réa-
réactifsi

Nous n'avons pas effectué de dosages quantitatifs, Cela se
fait sur demande du médecin,

B RESULTATS::

Nous avons analysé du 9 mai au 10 novembre 1988, 2605 sérums
dont 186 positifs et 2 419 négatifs (tableau I) soit respec-
tivement 7,14 % et 92,86 %,

P 1oty
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136 sérums positifs ont été répartis selon 1'4ge, l'ethnie, le
sexe, la symptSmatologie, la résidence et le statut marital car
$0 sérums ont été éliminés faute de renseignements.

Notre échantillon globale est presque exclusivement constitud de
femmes (femmes enceintes et femmes consultant pour raison de sté-
rilité).

1°/ Taux_global de séropositivité :

I Positifs : Négatifs : Total !
- .. —- Land A e W3 - oy Radad A B R S R X 2 K ¥ 3 S — - e S -l
| Nombre P 186 2 419 P 2605 |
l --—ﬂ”—h-huu.ﬂb?-u-ﬂcnhu—uﬂmuro;‘ﬂﬂn-‘-ﬂuﬂau—nmmwﬂ?oﬁwcﬂ--------!
! % : 7,14 92,86 100 |
! =========:==:====é=====::::'—————-u-———-"--—-'-——--—-—:' ————————————— 1

TABLEAU N° 1
Ce taux de positivité global de 7,14 % indique une prévalence ime
portante chez cette sous-population.

2°/ Répartition des sérowositifs en fonction de 1l'4ge :

Dans notre §oPulaTioN séropositive il n'y a pas de sujets de
moins de 15 ans. e ‘

12232 moyen des séropositi FS est de 30 ans,

On rémaxque (tableau II} que cl'est surtout les sujets jeunes 15w
30 ans qui sont les plus atteints avec plus de 63 % des cas, Mais
cette pointe peut aussi s'expliquer par 1le fait que les sujets
Jjeunes sont nombreux dans notre échantillon.

A partir de 30 ans nous constatons que le taux decroit dans les

autres tranches d!'&ges.
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AGE ; NOMBRE

i B SUD GV S 0 GIB SN S SO D VYN S ep #nt o oy @ B G S 8 WUS IR ST T S S0 S TR W S WS G S @R &6 e ! T S G SIS SR G S5 S T TED S M S N S

715 -~ 20 ans : 29 3 21,32

21 -~ 257ans H 30 H 22,06

- (N TV S S SN T DS UBO-T D O GNP GhE N Gue WAp G NS GV G0 (NB SR WIS GND RS MM b W TR R TR S0 SR 4TA GE A W LS G GO0 G0 I BT A T SNy N W SUS W EMD D D O sun

26 - 30 ans 3 28 s 20,6

A ST D ST R T BT SR N IV SN ) N END Sih b 6N Gu D I D TR S T WD pr S SR G IS S NS 0 S SN SR Y A0 S S SIS B SN BB e ST SE0 T SUR 8D Gup B des

31 « 35 ans s 15 H 11,03

O S B T G WD GG T S s T BN S GRS W b W S D T G T S S D R S GRS S8 S NS S 400 IS P SN0 - D G T P G0 W Sy ) SR P MW SR T ST S

36 « 40 ans : 14 : 10,3

e G G G S Gy S50 NS WD TS RS U S SN TR W D NP VS N U WD D S B G S TS S A G SR U S N S S0 P S S AP SR SR D B G S S G WD W SIS GIp SuS WS

l
I
!
l
| 41 - 45 ans s . 4 : 2,9
l
l
I
l

- s e

R S VR N G W A Y G B S G R A GV GRS T RS NS G0 SN GRS OV G R GUS A s g Gln GRS G4 b 0 TEY-du m--—-ﬂ—-nl------—--

46 ~ 50 ans : 3 : 2,2

- T N S SN W B e e S D U D G R S W0 M S SO AP T TR S A G BT W G0 S0 G G THD R S S MG SIS NG S TIF GUD S W e SN M) VA SIS A6 SN B8 SO S0 e e

51 - 55 ans : S s 3,7

A BE D GID NP I SEI GND G A Sub G AR S SRR FAD SRR GEL D U W GED R YN S T SN SR R G U RS N S - S - Gy T e S0r @k SA) G U8 SN S00 W O BNS A WS G

56 - 60 ans * 6 : 4,4

A BN R G G I G O T AR S R IR G W GRS M D SUS S WD G D B GUS SN0 SN AP TN BB WS M AeD S W0 T O S S D G B WD S Gl S T A D S 0N S S0 RIS G S0

61 - 65 ans s 2 H 1,5
1~ TOTAL : 136 : 100

v o e it > s S P Sy i A e o i S e AU, S AP S SR P A JAR, A SO MDA S SRS WD D0 G S S . SO S W SO el TS I

}
\
1
{
1
1
i
1

TABLEAU N° II

3°/ Répartition des séropositifs en fonction de 1'ethnie

[}
g

Selon les résultats globaux présentés sur le tableau III
l'ethnie bambara semble &tre la plus touchée ; viennent ensui-
te les songhols, les peuls et les sarakolés. Toutefois nous pen-
sons que la forte répresentativité des bambara dans notre é-
chantillon paraft expliquer ce phénoméne,

Nous pouvons méme affirmé que si nous tenons compte du nombre
de sujets testés par etmie, que la prévalence est plus élevée
chez les songhoiset les peuls, encore que ces populations
viennent des zones sahéliennes ol la prévalence du Bejel est

tréds élevée.

T e R T L e e R R R R o L O o o o s i i e 5 o e ey s i . . s S, B, S Sl A B S V. N s St i O s 2l . it Tl . WGP

ETHNIE : NOMBRE

N

!

b Bambare e e 222, !
|\ SenghoT ||l [ 23+ 189 |
! Peul N 22 2 16,2 I
1" Sarakels % 10 1 7,4 o
V" TSemoufo | e: 4+ 2,9 |
| Minianka 4 s+ 2,9

o S 0 D DU G5 B (ED G (S IS G G MaD Sa0 GO MED G BN UM S G GUD AL W SR (AP R BAR T (NG GO SRS S B WIS GAD-UNP U0 AN R WD AN D GAP SHb D AN OO0 Yot A S S I NG QB

Autres ethnies : 16 : 11,8

TOTAL H 136 H 100
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e
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4°/ Répartition des séropositifs en onction de la symptdmalogic

Nous n'avons pas effectué d'examens cliniques poussés. Seule-
ment un questionnaire avec une observation sommaire des sujets
nous ont permis de situer les renseighements cliniques,

Ainsi nous constatons (tableau IV) que les symptdmes les plus
constants sont les manifestations cutanées (42,6 %).

Les cas assymptdmatiques (ni chancre, ni manifestation cuta-
nées) répresentent également 42,6 %.

64 % des sujets n'avaient pas eu de chancre d'inoéulation.

e D D T e ———
et s S s e e i s e Sl S R A . s g S e M . S S iy WU Wl S i e S S M Ak e ot e o S . S S S S ke i Sy W i e et Bt e S o A T .

I SYMPTOMES H NOMBRE H % : |
! ' Chancre : 49 : 36 !
| Manifestations - : !
I cutanées : 58 :, 42,6 {
| Manifestations . ¢ : l
| cutanées + chancre: 29 : 21,3 i

1 ni manifestations
| cutanées ni chan-
! cre

s s oo e
n
o)

°0-- 60 o¥ 4o
AN
N
-
o))

G s A Gl S D PR SR B SR B S . S 4SO S SN Sy S S Y S M A0 G S G UL S e P TR AR A SOl . S ot o e M LD WU TGS T N et e Oy PR B et T e s Y
Pt e Y -ttt ettt -ttt i

TABLEAU N° 1V

Répartition des séropositifs en fonction du sexe

| SEXE : NOMBRE : ' % |
17T Féminin e 1100 T, TTTTTTTTTEGLSTTTTTTTTY
I” Masculin  : 26 & 18,12 i
v ToTaL s 136 . T,
| T S ke o e e e I

R R N T N R N N N e R S N S S s S m e S N R R S s o N R S S R SRR m e s

80,9 % des séropositifs sont des femmes. Cela s'explique par

la faible représentativité des hommes dans 1l!'échantillon.
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Répartition des séropositifs en fonction de la résidence

T T — U L SIS S T ot RO S Vreh S S S S o Al i e e S W ) PO R Sk o St .t Sl Mg Sy S i, Wk WP " e el S AP PR SAple WORA, WAL ST P S, VL YR, S G PR S A
. o U e P e St i S Gt (VA o o S e S T s S o T e s S ot i A Sty i o S i s o S S St T T S i oo T — — ————— i Tm

| R  ResiDENGE NOMBRE @ % |
| District de Bamako : 106 s 77,06 1
| Autres régions s TTTz0 e 22,06
e i i T R

o Pt AT :

T s i s T iy e " - " " S o " s s it O S D o e o i o S e S S S ekl T P o S i . o B . — T

TABLEAU N° VII
77 ,94 % de la population séropositive réside A Bamako contre

22,06 % pour les autres régions.

Répartition des séropositifs en fonction de statut rital

D S - A S L S G WD TEE GNP SV 0¥ S S Yt G O S CH. SV W S WD T it NS WO s S S S W N S Y S D AP i A S SR B D ke S ST S Syl S P S S S SO S
e ity S et e i e ke e Pt ek PO T S i e ST s el D k. e o A Tt e W T ot it e G TS LS. o e s i St St iy S et i s S o o S oy o oo oy S o o S

} STATUT MENTAL : NOMBRE z % {

I Célibataires  : 14 . 10,30 1

17T Mariés & 122 89,70 1

oo I T
TOTAL 136 100

S R s T Aw G S ot . P BT L Y D Bl NS W A TS T M e Sl G S T T e e G . P S T D B e St S B S an B A0, G S Sy SO Rl A Y s s dr O A S
T T s Sy e R o iy A M P e S S e S Mt T e v S et M Y (it T P M A S S O e o o s S o " s e e S . s — — ——

89,70 % de nos séropositifs sont dessmfets: muriéz,ce qui donne
toute l'importance du travail, eu égard la transmission mére ene
fant de la syphilis.
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C/ DISCUSIONS ¢

Les résultats de notre étude nous indiquent une séroprévalence
de la syphilis qui se chiffre & 7,14 % chez les consultants des
rbbuLQ&ﬂxi% de soins de Bamako,

Des études faites en 1984 (28} 3 Bamako, portant sur 2 896 ség
rums testés A 1'I,N.R.S.P., 1833 sérums testés au laboratoire
central et 248 sérums testés 3 1l'institut Marcholtx;avaient don-
né respectivement 4,83 % ; 6,60,%vet 6,05 % de séropositivité.
Laaconparaisoh de ces résultats avec les n&tres-nous montre
une progression notable de la séroprévalence : 7’;14~% contre

une moyenne de 5,82,

Au Sénégal un dépistage syetématiques chez les donmeurg de sang
A Dakar a fait cas en 1984 d'une reecrudescence de la séroprévase

dence avec un taux 6,5 % (11).

La classification pax tyanches dfS3ges nous montre- que les claw=
ses d'8ges les plus touchées sont 15 - 20 ans, 21 - 23 ans et

26 - 30 ans ce qui concorde avec les publications de 110,M.S.
selon lesquelles dans la plupart des M.S.T. le plus fort faux
dtincidence s'!'observe dans les groupes d'8ges de 15 =~ 19 ans,
de 20 - 24 ans et de 25 ~ 29 ans (21).

Le tableau V nous indique que 80,9 % des séropositifs sont des
femmes, alors que des données de 1'QMS nous apprennent que 1'ine
cidence clinique dees M.S.T. est plus élevée chez les hommes que
chez les femmes, Nous pensons que la forte réprésentativité des
fommen dans hotre &chantillons est la seule explication A cela.
Les 77 494 % de notre population séropositive viennent de la
ville de Bamako contre 22, 06 % pour les autres régions, cela
s'explique par la plus grande facilité d'accés des populations

de Bamako A motre laboratoirei

Les publicalumb de 1t1OMS (21L«annoncent une plus grande fréqueng
ce des M.S.Ts chez les célibataires et les personnes divorcées
ou séparées que chez les couples marié s, alors que 89,70 % de
notre éﬁﬂi&é&éﬁ% séropositive sont des personnes mariéess Nous
ntavons aucun moyen i travers nos résultats dl'affirmer ou
d'inffirmer cette déclaratio de 1'OMS.

Le tableau IV montre 58 % de cas sont assymptdmatiques. Ce qui

eee/vasn



est en accord avec les publications de certains auteurs selon

lesquelles la plupart des syphilis maternelles sont assymptde

elles sont le plus souvent mé&connues (134;

v .

‘ -

Malawi : ;@%;........;s-i;...,&
Nigeria : ;0.:-.000-.30.60.--.;
Ethiopie ¢ ciessaneevabocionnaes
ZATYC : sseevosvesssanssionnces
ZAMDAE : seeeesncocnnssoiocanse
RWanda ¢ siieeccesscvccscsannaicas
Royaume-Uni 't sececssscesonncis
RF A ¢ sesveccnsscccscsiscsnnes

POlOgne ¢ seecsessesesscivscenbs

matiques cliniquement et dans le cas ou les lésions existent,

Des examens prénataux effectués dans quelques pays (Qﬂrﬂj) a-
vaient donné les taux de séropositivité suivants

.
.

(6,1 %)

(1,9 %)

(12,7 %)

(20 % )

(14,3 %)

(4,4 %)

(0,03 %)

(0,27 %)

(0,27 %) etc...

- Nos résultats concordent avec ces données, illustrant ainsi une

prévalence sérologique de la syphilis plus importante dans les

o

pays en voie de développement que dans les pays industrialisése.
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Chez la population fréquentant les STRUCTU RES desg soins de
santé de Bamako, notre étuce a montré une prévalence sérologi ~
que de ~ 7,14 %.

Cette fréquence est beaucoup plus marqué chez les sujets adule
tes jeunes (15 -~ 30 ans). De ce fait les risques de syphilis

congénitale deviennent réels.

Les cas assymptSmatiques sont fréquents, ce qui entrafne un re-
tard dans le diagnostic et aggrave la situation. I1 convient

donc de faire des épreuves sérologiques systématiques chez les

femmes enceintes, les donneurs de sang, et les groupes A risque

Etant donné le manque de spécificité des antigénes lipidiques,
pour une meilleure fiabilité des résultats, la nécessité s'impo -
se de vulgariser dans nos laboratoires, la pratique consistant

& coupler une réaction lipidique et une réaction tréponémique.
spécifique (exemple V,D.R.L, et T.P.H,A.), comme l'exige les

normes internationales.

Chez les nouveaux-nés de méres séropositives, nous conseillons
la recherche des anticorps IgM spécifiques de Treponéma pallidum

a fin de dépister les syphilis congénitales &volutives.

L'analyse et les discusions de nos résultats nous montrent que
la syphilis connaft actuellement une recrudescence mondiale'

Nous attirons l'attention des autorités sanitaires nationales
sur cette affection qui continue & devenir un probléme majeur
de santé publique eu égard les 7,14 % de séroprévalence obser-

vés aucours de ce travaile/.
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