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Un jeune homme de 20 ans se présente en consultation pour apparition de 
lésions cutanées non prurigineuses depuis environ un mois. Malgré l’application 
de Nizoral®, les lésions progressent.

Peu d’autres symptômes accompagnent les lésions cutanées, hormis des 
douleurs abdominales chroniques. Il n’y a pas de notion de voyage à l’étranger, 
pas de changement de partenaire récent (mais il soupçonne son compagnon 
d’infidélité). Les lésions sont de couleur chamois, d’un diamètre d’environ un 
demi-centimètre et sont présentes principalement sur le torse et les avant-
bras.

Quelle est votre hypothèse diagnostique ?
Quelle prise en charge proposez-vous ?

RÉSUMÉ

Jeune patient présentant une 
éruption non prurigineuse, de 
couleur chamois sur le torse.

Mots-clés : syphilis, éruption.

ABSTRACT

Young patient with a non-itchy 
rash, buff-colored on the torso.

Keywords : syphilis, eruption.
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DIAGNOSTIC  PAR L’ IMAGE 15

Réponse
Les diagnostics envisagés sont un pityriasis versicolor (mais au vu de l’inefficacité du Nizoral®, cela est 
peu probable), une toxidermie médicamenteuse (mais pas d’introduction de nouveaux médicaments), un 
pityriasis rosé de Gilbert (pas de médaillon initial retrouvé), un exanthème infectieux.
Au vu de l’anamnèse (infidélité du partenaire), une prise de sang et une analyse d’urine à la recherche des 
différentes MST est réalisée. Les tests sérologiques de la syphilis (TPHA et VDRL) sont revenus positifs ainsi 
que la recherche par PCR du chlamydia dans les urines. Le patient présente donc une syphilis secondaire 
qui se manifeste par une éruption cutanée.

Pour rappel, la syphilis a différents tableaux cliniques :
Syphilis Primaire : apparition d’un ou plus rarement de plusieurs chancres (ulcération superficielle aux 
limites indurées) indolores. Ce chancre est en général retrouvé au niveau génital externe mais peut parfois 
se situer au niveau du périnée, du col utérin, de l’anus ou rectum, des lèvres, du pharynx ou des mains.
Syphilis Secondaire : éruption cutanée maculopapuleuse disséminée et non prurigineuse accompagnée 
d‘adénopathies. Fréquemment, l’éruption peut être accompagnée de symptômes généraux (mal de gorge, 
malaise, céphalée, fièvre, perte de poids).
Syphilis Tertiaire : syphilis cardiaque, neurosyphilis, les « gommes » syphilitiques (qui sont des réactions 
locales inflammatoires au spirochète d’atteinte principalement cutanée ou ostéoarticulaire mais pouvant 
atteindre n’importe quel organe).
Syphilis latente : asymptomatique, de découverte fortuite lors d’un bilan MST par exemple. Les dosages 
sérologiques (TPHA et VDRL) sont positifs.
Le diagnostic repose sur le dosage du TPHA et du VDRL. Le TPHA est un test qui permettra de diagnostiquer 
la maladie alors que le VDRL permettra de suivre la maladie dans le temps (régression au cours du temps).

Le traitement consiste en cas de syphilis primaire, secondaire ou latente précoce (< 1 an) en une injection IM 
de 2,4 millions d’unités de benzathine pénicilline (en pratique, cela consiste en deux injections de Penadur® 
(1,2 MU de pénicilline), une dans chaque fesse). En cas d’allergie à la pénicilline, le traitement à proposer 
est la doxycycline 2 fois 100 mg par jour pendant 14 jours.
Pour les syphilis latentes tardives (> 1 an) ou de durée indéterminée, le traitement sera de 3 injections 
IM de 2,4 millions d’unités de benzathine pénicilline à J0, J7 et J14. En cas d’allergie à la pénicilline, on 
peut proposer de la doxycycline 2 fois 100 mg par jour pendant 28 jours ou alors une injection IM de 1 g 
ceftriaxone 1 fois par jour pendant 10 jours.

Il est important de prévenir le patient que le traitement ou le fait d’avoir contracté la maladie ne le protège 
pas pour des contacts ultérieurs. Il n’y a pas d’immunité acquise contre la syphilis. Cela implique également 
que, dans un couple, il faudra traiter les deux partenaires de manière simultanée pour éviter qu’ils ne se 
retransmettent la maladie.
Il est important de traiter tous les partenaires sexuels que le patient a eus dans les 90 jours avant le 
diagnostic. Les partenaires plus anciens doivent se faire suivre cliniquement et biologiquement afin de 
savoir si un traitement sera nécessaire ou non.
La maladie se transmet de deux manières : par contact direct et par transmission verticale (mère-enfant). 
Il est parfois judicieux de préciser que certaines pratiques sexuelles telles que les rapports bucco-génitaux 
sont également à risque de transmettre la maladie.
De plus, lorsqu’on diagnostique une MST, il est nécessaire de faire un bilan complet de toutes les MST.

Le suivi consiste au dosage du VDRL et du TPHA à 6 et 12 mois. Si jamais le VDRL augmente à nouveau, il 
faut suspecter une nouvelle infection et traiter à nouveau.
Chez les patients ayant des comportements à risque, le médecin généraliste peut proposer une prise de 
sang de dépistage tous les 6 mois.
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