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La syphilis est une infection sexuellement transmissible due a une
bactérie, le tréponeme pale (identifié en 1905). La transmission peut
également se faire de la mére a son enfant au cours de la grossesse.
L’incidence de cette pathologie qui diminuait dans le monde aprés la
seconde guerre mondiale, est en recrudescence depuis 2000 dans la
plupart des pays développés. La France, qui n’est pas épargnée par
ce phénomene, observe également une augmentation du nombre de
cas de syphilis ces derniéres années.

Depuis 2008, plusieurs signalements ont été faits aux autorités sani-
taires rapportant une augmentation du nombre de cas de cette patho-
logie a la Réunion. Ce bulletin de veille sanitaire thématique sur la
syphilis présente les résultats de différentes études menées suite a
ces signalements.

Il apparait ainsi que la recrudescence de la syphilis est avérée a la
Réunion et aucun secteur sanitaire de I'lle n’est épargné. Si cette
pathologie a concerné dans un 1% temps des populations spécifi-
ques : des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes,
des sujets infectés par le VIH, des personnes marginalisées, ou des
sujets incarcérés, il est maintenant observé une augmentation de
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lincidence de la maladie chez les jeunes, quel que soit leur sexe,
hétérosexuels et séronégatifs pour le VIH.

L’apparition depuis 2008 de plusieurs cas de syphilis congénitale,
entraine une certaine inquiétude sur le dépistage et la prise en charge
de la maladie chez les femmes enceintes. Dans la période a venir,
une attention particuliére envers la population (sensibilisation et infor-
mation) mais également envers les professionnels de santé
(formation, sensibilisation, meilleure coordination des services) va étre
nécessaire pour une implication globale dans la lutte contre cette ma-
ladie.

Enfin, au regard de la situation épidémiologique a la Réunion, il appa-
rait aujourd’hui nécessaire de renforcer le systéme de surveillance de
cette pathologie sur 'ensemble de I'lle afin de suivre son évolution au
cours du temps, de mieux connaitre les caractéristiques des malades
pour mieux prévenir la maladie, mais également pour évaluer les ac-
tions de prévention menées actuellement sur I'lle. Ces campagnes de
prévention visant a sensibiliser le public ont déja été initiées a la Ré-
union et doivent donc se poursuivre. Elles doivent cependant aller au-
dela de la syphilis et concerner bien entendu I'ensemble des infec-
tions sexuellement transmissibles.
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1/ INTRODUCTION

Apres la fin de la deuxieme guerre mondiale, I'incidence de la syphi-
lis avait beaucoup diminué dans la plupart des pays développés,
jusqu’a pratiquement disparaitre [1]. Ainsi, aux USA, le plus faible
taux d’incidence historique était enregistré en I'an 2000 [2]. En
France, cette baisse de I'incidence a conduit les pouvoirs publics a
abroger la déclaration obligatoire des maladies vénériennes, dont la
syphilis, a compter de juillet 2000 (ordonnance 2000-548 du 15 juin
2000). Mais, depuis I'an 2000, on observe une résurgence de la
syphilis dans ces mémes pays, ayant d’abord touché des hommes
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH) et en
majorité infectés par le VIH, puis, plus récemment, des hétéro-
sexuels[1]. La résurgence de cette infection sexuellement transmis-
sible (IST) n’a pas épargné la France, tant en métropole qu’outre-
mer [3-6]

A la Réunion, une enquéte auprés des laboratoires d’analyse de
biologie médicale avait été réalisée sur la période 2000-2003 pour
connaitre la situation épidémiologique de linfection. Cette étude
n’avait pas mis en évidence d’évolution de la prévalence des résul-
tats positifs aux tests sérologiques de la syphilis au cours des 3
années étudiées et ne retrouvait pas d’élément en faveur de I'exis-
tence d’'une recrudescence de la syphilis dans I'lle [7].

Le premier signal d’alerte concernant une suspicion de recrudes-
cence des cas de syphilis a la Réunion date de 2008 et provenait a
la fois d’'un dermatologue libéral et du service d'immunologie clinique
du Centre hospitalier Félix Guyon (Saint-Denis). Il a conduit a la
réalisation d’une investigation épidémiologique sur I'ensemble de
I'lle concernant la période 2004 - 2008 dont cet article présente les
résultats.

2/ OBJECTIFS

Les objectifs de cette étude étaient de confirmer I'existence d’'une
recrudescence des cas de syphilis récente et d’en préciser les ca-
ractéristiques afin d’en déduire des recommandations pour la pré-
vention et la surveillance de la maladie dans ['fle.

3/ METHODE

Le schéma d’étude retenu était celui d’'une étude descriptive rétros-
pective. Elle a porté sur les deux établissements du Centre hospita-
lier régional, au Nord et au Sud de I'lle et les dermatologues libé-
raux. Afin d’explorer la problématique dans sa totalité, les données
de la dispensation d’Extencilline® ont été utilisées comme indicateur
de l'incidence de la syphilis traitée en médecine de ville [8].

L’enquéte hospitaliére
L’enquéte hospitaliere s’est intéressée aux patients ayant eu une
sérologie TPHA ET VDRL positive entre le 01/01/04 et le 31/07/08.

Aprés identification par le biologiste, les dossiers médicaux de ces
patients ont été consultés pour préciser le caractére récent ou non
de l'infection. Les données suivantes ont été recueillies : caractéristi
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ques sociodémographiques (sexe, age, lieu de naissance, lieu et
type de résidence, activité professionnelle), présentation clinique
lors de la prescription des examens biologiques, résultats des exa-
mens biologiques, antécédent de tréponématose endémique, anté-
cédents d'infections sexuellement transmissibles, données compor-
tementales : orientation sexuelle, utilisation du préservatif, nombre
de partenaires, prostitution, toxicomanie intraveineuse. Les défini-
tions de cas utilisées étaient celles de I'InVS lors des investigations
précédentes [6]. L'algorithme de classement des cas a partir des
résultats biologiques et/ou des données cliniques a été réalisé a
partir des recommandations existantes [9;10].

L’enquéte aupreés des dermatologues libéraux
Parallélement, chaque dermatologue libéral de I'lle devait établir un

relevé du nombre de cas de syphilis primaire et secondaire diagnos-
tiqués entre le 01/01/06 et le 12/08/08. Les coordonnées des derma-
tologues libéraux ont été identifiées a partir du fichier Adeli et de
I’édition 2008-2009 de I’Annuaire de la Santé pour la Réunion. Une
lettre leur a été individuellement adressée précisant les définitions
de cas et leur demandant de remplir et de retourner un tableau de
recueil du nombre de cas de syphilis primaire et secondaire par
sexe et par année de diagnostic. Une lettre de relance a été en-
voyée aux non répondants, suivie de relances téléphoniques pour
ceux qui n"avaient pas répondu a la lettre de relance.

La dispensation d’Extencilline®

Les données concernant la consommation mensuelle, exprimée en
nombre de boites pour les trois présentations, ont été obtenues par
I'Inspection régionale de la pharmacie de la Direction régionale des
affaires sanitaires et sociales auprés de I'assurance maladie pour la
période comprise entre le 1°" janvier 2004 et le 30 juin 2008. Elles ne
prennent en compte que les délivrances effectuées en pharmacies
de ville mais ne préjugent pas du mode d’exercice du prescripteur
qui peut étre libéral ou salarié, hospitalier notamment.

4/ RESULTATS

L’enquéte hospitaliére

Au total, 121 dossiers on pu étre consultés sur une liste de 138 dos-
siers éligibles établie par les biologistes. Sur les 121 dossiers
consultés, 40 présentaient des caractéristiques correspondant aux
définitions de cas et ont été retenus. Pour 54 dossiers, les données
cliniques et biologiques, en particulier I'évolution dans le temps des
sérologies tréponémiques et non-tréponémiques, ont permis d'ex-
clure formellement la possibilit¢ d’'une syphilis récente. En ce qui
concerne les 27 derniers dossiers, les données fournies étaient trop
incomplétes pour retenir ou écarter le diagnostic de syphilis récente.
Sur les 40 dossiers de syphilis récente, on dénombrait 6 cas de
syphilis primaire, 19 cas de syphilis secondaire et 7 syphilis latentes
précoces. Pour 8 dossiers, il n'a pas été pas possible de préciser le
stade de la maladie (séroconversion documentée pendant la période
d’étude mais prélévements a plus d’un an d'intervalle et absence
d’élément clinique).
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Répartition mensuelle par date de consultation des cas de syphilis récente, enquéte hospitaliéere, la Réunion, 01/01/2004 au

31/07/2008 (N=40)
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Date de consultation

La répartition temporelle par date de consultation ayant permis de
porter le diagnostic des 40 cas de syphilis récente montrait une nette
tendance a I'augmentation a partir de juillet 2006 et surtout depuis le
début de I'année 2008 (Figure 1).

Les cas de syphilis récente résidaient principalement dans le Nord-
ouest de I'lle. Ainsi, plus de 80 % des cas étaient domiciliés dans les
7 communes inclusivement comprises entre Saint-André et Saint-
Paul (Figure 2).

Le sex-ratio H/F était de 12,3 et 'age moyen était de 37,5 ans [min =
17 ; max = 62]. La classe d’age la plus touchée était celle des 30-39

ans. Les classes d’age allant de 20 a 49 ans représentaient plus de
80% des cas. Les deux tiers des cas de syphilis récente exergaient
une activité professionnelle (n=22). Plus de 90 % des cas de syphilis
récente étaient nés en France, dont 44,1% a la Réunion.

Si I'on prend en compte la répartition par lieu de naissance de la po-
pulation vivant a la Réunion, le taux d’attaque le plus élevé concernait
la population née en métropole. Plus de trois fois sur quatre, les cas
de syphilis récente résidaient a leur domicile personnel mais une forte
minorité était en prison lors de la consultation ayant permis de porter
le diagnostic.

Répartition par commune de résidence des cas de syphilis récente et taux d’incidence cumulée de I’enquéte hospitaliére, du

01/01/2004 au 31/07/2008 (N=31)
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Le tableau 1 résume les principales caractéristiques sociodémogra-
phiques des cas.

| Tableau 1 |

Caractéristiques sociodémographiques des cas de syphilis ré-
cente, enquéte hospitaliére, la Réunion, 01/01/2004 au 31/07/2008

Syphilis récente

Sexe (N=40) N %
Masculin 37 92,5
Féminin 3 7.5
N %
Classe d’age (N=40) °
0-9 0 0
10-19 2 5
20-29 8 20
30-39 13 32,5
40 - 49 12 30
50 — 59 3 7,5
60 — 69 2 5
70 et plus 0 0
Activité professionnelle (N=33) N %
Actif 22 66,7
Sans profession 11 33,3
Lieu de naissance (N=34) N Taux d’attaque
/100 000
France Réunion 15 2,5
France métropole 14 21,7
Autre DOM-TOM et étranger 5 14,9
Type de résidence (N=38) N %
Logement personnel 29 76,3
Prison 8 21,1
Sans domicile 1 2,6

Dans 63,2% des cas de syphilis récente, la présence de signes évo-
cateurs d’'une IST constituait le motif de prescription de la sérologie
syphilis (Figure 3).

Seulement 2,6% des prescriptions ayant abouti au diagnostic de sy-
philis récente étaient motivées par une IST chez le partenaire. En ce
qui concerne les bilans systématiques, il faut noter la bonne efficacité
du bilan systématique avant incarcération qui représentait plus de
20% des motifs. A I'époque, aucune syphilis récente n'avait été de-
couverte suite a un bilan prénatal.

Parmi les 39 cas pour lesquels I'information concernant le statut VIH
était disponible, 64 % (n= 25) avaient une sérologie VIH positive dont
56 % (n=14) avaient une charge virale supérieure a 20 copies/ml.
Des antécédents d’IST étaient retrouvés dans 85 % des cas (17/20)
et un antécédent de syphilis dans 7 cas sur les 9 pour lesquels I'infor-
mation était disponible. Seuls 2 cas de syphilis récente avaient une
vaccination compléte documentée contre I'hépatite B. Une notion
d’IST chez les partenaires était signalée pour les 3 cas pour lesquels
cet item était renseigné, ainsi qu’une séropositivité VIH pour les par-
tenaires de deux d’entre eux.

L’orientation sexuelle était renseignée pour 33 cas. Prés de 70% des
cas de syphilis récente concernaient des hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (homosexuels : 54,5%, bisexuels :
15,2 %). La pratique éventuelle d’'une sexualité a risque n’était rensei-
gnée que pour 17 cas. Dans 13 cas, il s’agissait de relations sexuel-
les avec de multiples partenaires. Etaient également cités une rupture
de préservatif au cours d’'un rapport avec un partenaire ayant une
IST, des relations non protégées avec une prostituée, une partenaire
inconnue et des rapports non protégés avec une partenaire ayant
elle-méme de multiples partenaires. Sur les données disponibles,
I'utilisation systématique du préservatif était minoritaire quel que soit
le type de rapport sexuel (Tableau 2).

Le tableau 3 présente la comparaison des caractéristiques des cas
selon leur orientation sexuelle aprés regroupement des homosexuels
et bisexuels masculins dans la catégorie des hommes ayant des rela-
tions sexuelles avec d’autres hommes (HSH). Parmi les cas de syphi-
lis récente, on observe que I'dge médian des HSH se situait a 41 ans,
prés de 10 ans aprés celui des hétérosexuels. Le groupe des HSH
apparaissait significativement mieux intégré professionnellement que
celui des hétérosexuels. Chez les hétérosexuels, 60% des cas de
syphilis récente étaient nés a la Réunion alors que la majorité des
cas de syphilis récente chez les HSH (56,5%) concernait des person-
nes nées en métropole. La quasi-totalité des HSH était séropositifs
pour le VIH, alors que chez les hétérosexuels, 70% étaient séronéga-
tifs.

Les antécédents d’IST étaient plus fréquents chez les HSH que chez
les hétérosexuels, mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. La maladie a été détectée a un stade proportionnelle-
ment plus tardif chez les hétérosexuels, mais cet écart n’était pas
significatif.

| Figure 3 |

Motifs") de prescription d’une sérologie syphilis ayant abouti 2 un diagnostic de syphilis récente, enquéte hospitaliére, la Réunion,

01/01/2004 au 31/07/2008 (N=38)
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Caractéristiques sociodémographiques des cas de syphilis ré-
cente, enquéte hospitaliere, la Réunion, 01/01/2004 au
31/07/2008

Type de rapport sexuel Jamais A l'occasion Toujours Non

(nombre de pratiquants) renseigné
Vaginal (3) 2 1 31
Anal (7) 3 2 2 32
Oro-génital (8) 7 1 31
Masturbation mutuelle 40

| Tableau 3 |

Comparaison des caractéristiques des cas de syphilis récente
selon leur orientation sexuelle, enquéte hospitaliére, la Réunion,
01/01/2004 au 31/07/2008 (N = 40)

HSH detere- (FisPher
exact)
Age médian [min ; max] 41[18;62] 32[22;57] NS
(N=33)
Travail (N=28) < 0,007
Sans travail 4 5
Ayant un emploi 18 1
Pays de naissance (N=26) <0,03
France métropole 13 1
France Réunion 6 6
Sérologie VIH (N=33) < 0,001
Positive 22 3
Négative 1 7
Antécédent d’IST (N=17) NS
Oui 13 1
Non 1 2
Stade de la maladie a la consultation initiale (N= 27) NS
Primaire 2 3
Secondaire 13 3
Latente précoce 3 3

Enfin, on constate que les évolutions temporelles des cas de syphilis
récente chez les HSH et les hétérosexuels étaient globalement pa-
ralléles, mais que I'augmentation était plus récente pour les hétéro-
sexuels et qu’elle se poursuivait en 2008, contrairement aux HSH
(Figure 4).

L’enquéte aupreés des dermatologues libéraux

Parmi les 20 dermatologues libéraux identifiés par la Cire, 18 ont pu
étre contactés. La participation des dermatologues contactés s’est
élevée a 94,4% (n=17) aprés relances.
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Répartition par année de consultation des cas de syphilis ré-
cente, enquéte hospitaliére, la Réunion, 01/01/2004 au 31/07/2008
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Les données recueillies sont présentées dans le tableau 4. Le sex-
ratio H/F est de 28. Les hommes représentaient 96,5 % des syphilis
récentes déclarés par les dermatologues libéraux. Chez les hom-
mes, le diagnostic rapporté était une syphilis primaire dans 46,4 %
et une syphilis secondaire dans 53,6 % des cas. Une seule femme
a été déclarée par un dermatologue, il s’agit d’'une syphilis se-

condaire vue en consultation en 2006.

|| Tableau 4 |

Répartition par sexe et par année des cas de syphilis primaire
et secondaire vus en ville par les dermatologues libéraux, la
Réunion, 01/01/2006 au 31/07/2008 (N=29)

Année Hommes Femmes Total
Primaire Secondaire Primaire Secondaire

2006 2 3 0 1 6

2007 3 6 0 0 9

2008 8 6 0 0 14

Total 13 15 0 1 29

La dispensation d’Extencilline®

La figure 5 présente I'évolution mensuelle des ventes d’Extencilline®
2,4 MUI entre janvier 2004 et juin 2008. Globalement, on constate
une tendance a la baisse du nombre mensuel de boites délivrées.
Une moyenne de 45 boites unitaires a été délivrée mensuellement
sur I'ensemble de la période d’étude (minimum = 22, maximum =
67). Les ventes mensuelles d’Extencilline® 1,2 MUI ont connu une
diminution similaire sur la méme période.

5/ DISCUSSION

Ce travail, effectué pour I'essentiel auprés des deux principaux hépi-
taux de Ille, a confirmé qu’une recrudescence de la syphilis a la
Réunion était en cours pendant la période d’étude : 'augmentation
du nombre de cas, amorcée en 2006, s’est accentuée trés nette-
ment au début de I'année 2008. La grande majorité des cas était
des hommes (92,5%), agés en moyenne de 37,5 ans, nés a la Ré-
union ou en France métropolitaine dans des proportions similaires.
Parmi les cas renseignés (n=39), 64 % avaient une sérologie VIH
positive. Prés de 70% des cas étaient des homo-bisexuels mascu-
lins. On remarque un nombre préoccupant de cas infectés par le
VIH dont la derniére charge virale était détectable lors du diagnostic
de la syphilis.

N° 06 | Juillet 2010 | Page 5



[(geweeg ]

Répartition mensuelle des ventes d’Extencilline® 2,4 MUI, la Réunion, janvier 2004-juin 2008
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Deux sous-groupes ont été isolés et comparés : les HSH, presque
tous infectés par le VIH, socialement bien insérés et les hommes
hétérosexuels, généralement non infectés par le VIH, en situation
sociale trés précaire. Si I'augmentation du nombre de cas suivait la
méme tendance dans les deux sous-groupes, elle est apparue un
peu plus tardivement chez les hétérosexuels. Les caractéristiques
comportementales telles que I'utilisation du préservatif ou le nombre
de partenaires étaient peu exploitables en raison de l'importance
des données manquantes.

L’enquéte hospitaliere présente quelques limites qui ont pu influen-
cer la caractérisation de la situation épidémiologique de la syphilis
dans I'ile. Il faut rappeler que le recueil n'a pas été exhaustif : I'étude
ne s’est intéressée qu’aux cas biologiquement identifiés par les la-
boratoires des deux principaux hdpitaux de I'lle (Saint-Denis et
Saint-Pierre). De méme, les Centres d’action de santé n’ont pas été
retenus pour I'enquéte détaillée. Cependant, leur rapport d’activité
montrait que la recherche de syphilis y était rarement positive (1
résultat positif sur 588 demandes en 2007).

Une autre limite de I'étude est liée aux données manquantes, tres
fréquentes, certaines informations n’étant pas renseignées dans les
dossiers d’hospitalisation, en particulier les caractéristiques compor-
tementales. Ainsi, il n’a pas été possible d’étudier les relations entre
I'infection, le port du préservatif et la pratique sexuelle. Méme si il
semble qu’un important multipartenariat et un recours au préservatif
non systématique, au moins pour certaines pratiques sexuelles, soit
fréquemment retrouvés parmi les cas de syphilis récente, les don-
nées concernant le ou les partenaires sont trop peu renseignées
pour confirmer I'existence d’'une association statistiquement signifi-
cative.

L’importance respective du groupe des HSH et de celui des hétéro-
sexuels parmi les cas de syphilis récente est probablement faussée
par un biais d’application des procédures diagnostiques et suggere
une sous-estimation des hétérosexuels. En effet, la recherche de la
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syphilis fait partie du suivi médical des personnes infectées par le
VIH, ce qui conduit vraisemblablement a une meilleure exhaustivité
diagnostique dans le groupe des HSH. On peut également s’interro-
ger sur la représentativité de I'étude en ce qui concerne les hétéro-
sexuels compte-tenu de la part importante de cas diagnostiqués
suite au dépistage systématique avant incarcération : hormis chez
les incarcérés, il est raisonnable de penser que les cas de syphilis
récente chez les hétérosexuels font I'objet d’un diagnostic biologique
dans un laboratoire de ville plutét qu’a I'hopital.

Le recueil du nombre de cas par année de diagnostic rapportés par
les dermatologues libéraux de I'lle depuis 2006 (6 en 2006, 9 en
2007 et 14 en 2008) confirme la recrudescence de la syphilis obser-
vée sur les données hospitalieres (5 cas en 2006, 12 en 2007 et 18
en 2008). Un biais de mémorisation est néanmoins a craindre : a
I'occasion des relances téléphoniques, les médecins ont indiqué a
plusieurs reprises ne pas avoir les éléments nécessaires pour dé-
nombrer les cas avec certitude. Afin de limiter ce biais prévisible, le
début de la période d’étude avait été reporté a 'année 2006 au lieu
de 2004 et les cas de syphilis latente précoce avaient été exclus de
I'enquéte. Les médecins ont pu, malgré tout, mésestimer le nombre
annuel de cas, en particulier pour les plus anciens (2007 et surtout
2006). Par ailleurs, il est possible que certains des cas rapportés
par les dermatologues libéraux aient déja été comptabilisés dans
'enquéte hospitaliere. En effet plusieurs dossiers hospitaliers fai-
saient état d’'une biologie positive préalable réalisée en ville, mais
les conditions d’anonymat de réalisation de I'étude n’ont pas permis
de dédoublonner les cas. Enfin, les cas signalés par les dermatolo-
gues ont été retenus sans validation.

A la différence de la France métropolitaine ou la consommation
d’Extencilline® 2,4 MUI évolue parallelement au nombre de cas de
syphilis [8], I'enquéte montre qu’a la Réunion les ventes de cet anti-
biotique ont tendance a diminuer entre 2004 et 2008 malgré I'aug-
mentation de l'incidence des cas de syphilis récente.

N° 06 | Juillet 2010 | Page 6



Ces données peuvent rassurer sur I'absence d’épidémie massive de
syphilis dans I'lle. Cependant, il faut noter que beaucoup de cas de
syphilis sont infectés par le VIH et suivis dans le cadre hospitalier et
ces malades sont tres probablement traités avec des produits prove-
nant de la pharmacie de I'établissement concerné. Des études com-
plémentaires sur la prescription d’Extencilline® seraient nécessaires
pour vérifier ces hypotheses.

6/ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Cette étude suggere que, dés 2006, la Réunion était atteinte a son
tour par la recrudescence de la syphilis observée en France. Le ren-
forcement de la surveillance des IST a la Réunion, en diversifiant et
en augmentant les sites impliqués dans le cadre du réseau national
RésIST mis en place par I'InVS, apparait donc justifié pour suivre
I’évolution spatio-temporelle et les caractéristiques des cas. Une ex-
ploitation locale des données produites par le dispositif de surveil-
lance devrait étre réalisée et ses résultats largement diffusés pour
informer les professionnels de santé, les associations et la population
sur la réalité du risque de transmission de la syphilis. Dans ce cadre,
il serait souhaitable de rappeler aux professionnels de santé les crite-
res diagnostiques et la conduite a tenir dans ce contexte de recrudes-
cence. Dans les lieux de consultation, il serait particulierement utile
de mieux identifier les pratiques sexuelles et les lieux de transmission
pour pouvoir informer les partenaires, les traiter et organiser au ni-
veau des sites ainsi identifiés des interventions sur place en lien avec
les associations (distribution de préservatifs, promotion du dépis-
tage...)

Enfin, s’agissant d’IST, il est indispensable de maintenir et de renfor-
cer les interventions de prévention auprés des travailleur(se)s du
sexe.

D’'une maniére générale, ceci rappelle I'importance des campagnes
d’'information et de dépistage des infections sexuellement transmissi-

bles et souligne la nécessité d’accroitre la sensibilisation de la popu
lation a 'usage du préservatif quel que soit le type de rapport sexuel.
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Nous vous présentons ici un resume de I'étude ainsi que les recommandations proposées.

Le rapport complet est disponible sur : http://www.ars.ocean-indien.sante fr/uploads/media/Rapport SYPHILIS Final.pdf

1/ INTRODUCTION

A la Réunion, en octobre 2009, le Centre d’Information, de dépistage
et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles de Saint-
Paul signalait une augmentation de cas de syphilis dans une popula-
tion séronégative pour le VIH, incluant des femmes enceintes. Une
récente étude dans les régions Nord et Sud de la Réunion avait mon
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-tré que la population touchée par la syphilis était majoritairement
masculine et infectée par le VIH, essentiellement des hommes ayant
des rapports sexuels avec d’autres hommes ou des hommes bi-
sexuels (voir I'article « Recrudescence de la syphilis a la Réunion :
résultats d’'une enquéte rétrospective 2004-2008 » dans ce numéro).
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2/ OBJECTIFS

Les objectifs de cette enquéte étaient de confirmer la recrudescence
de la syphilis dans la région Ouest de la Réunion et de documenter la
situation de la syphilis congénitale sur 'ensemble de I'lle.

3/ METHODES

Deux enquétes rétrospectives sur la période 2004 a 2009 ont été
menées :

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

e Une enquéte sur la syphilis congénitale dans toute I'ile, dans tous
les établissements de soins de la Réunion ou tout enfant de
moins de 2 ans avec une sérologie TPHA et VDRL positive a la
naissance ou codés en syphilis congénitale sur le PMSI (A50.0 a
A50.9) ont été investigués et classés selon les criteres de défini-
tion des Centers for Diseases Control an Prevention, Atlanta,
USA.

4/ RESULTATS

4.1/ Syphilis récente dans la région Ouest

Parmi les 31 patients investigués, huit ont été classés en syphilis
récente probable. Parmi les huit cas probables, un cas a été diagnos-
tiqué en 2005, deux cas en 2007, deux en 2008 et trois en 2009.
L'age médian était de 25 ans avec une parité hommes-femmes. Six
cas étaient symptomatiques au moment de la consultation. Tous les
cas étaient séronégatifs pour le VIH. Parmi les quatre femmes, deux
étaient enceintes et ont présenté une syphilis en 2009, ayant entrainé
un mort feetale pour I'une d’elle. Deux cas étaient des hommes incar-
cérés. Une notion de prostitution masculine a été retrouvée pour un
cas.

4.2/ Syphilis congénitale dans I'ile

Dix-huit dossiers d’enfants < 2 ans ont été investigués. Sept cas ont
été classés en syphilis congénitale probable, tous en 2008 et 2009.
Le sexe ratio H/F de ces nourrissons était de 0,75. Une prématurité
(n=5), une grande prématurité (n=2) ou une insuffisance pondérale a
la naissance (n=4) ont été documentées. Trois nourrissons étaient
symptomatiques, six ont été traités et la survie a 3 mois était égale a
100%. L’age médian des meres était de 22 ans, six étaient originaires
de la Réunion et habitaient majoritairement dans le Nord de I'lle. Une
notion de contexte social difficile (n=2), d'éthylisme durant la gros-
sesse (n=2), d’'antécédent d’herpes génital (n=3) et de sérologie posi-
tive pour la syphilis chez le compagnon (n=2) ont été retrouvés. La
1% sérologie syphilis effectuée était tardive, a 23 SA en moyenne.
Une mére na pas eu de suivi prénatal durant sa grossesse. Une
seule séroconversion durant la grossesse a été observée. Deux me-
res ont été symptomatiques. Toutes étaient séronégatives pour le
VIH. Toutes ont été traitées lors de la découverte de leur syphilis
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mais pour trois meres le diagnostic et le traitement a été effectué en
post-partum.

5/ DISCUSSION

Les résultats de ces enquétes confirment la recrudescence de la
syphilis dans une population différente de celle connue jusqu'a pré-
sent. La présence significative de femmes en age de procréer, plus
particulierement de femmes enceintes, I'dge jeune des cas et le statut
VIH négatif sont autant d’arguments en faveur d’'une extension de la
syphilis dans la population générale en 2009. La recrudescence de la
syphilis chez des personnes séronégatives pour le VIH montre qu’il y
a eu des prises de risque lors de relation sexuelles dont la consé-
quence pourrait également étre une contamination par le VIH. L’étude
montre également I'émergence de la syphilis congénitale a la Ré-
union depuis 2008. Les facteurs prédictifs de la survenue de la syphi-
lis congénitale retrouvés dans cette étude chez la mere étaient un
titrage du VDRL élevé, le stade inconnu de la maladie lors du dia-
gnostic, un dépistage sérologique tardif et des lacunes dans le suivi
prénatal. La gravité potentielle de la syphilis congénitale impose d’'a-
méliorer la prise en charge des parturientes pour cette maladie cura-
ble. Les facteurs socio-économiques communs retrouvés chez ces
femmes constituent des pistes pour déterminer les parturientes les
plus a risque

6/ RECOMMANDATIONS

6.1/ Rappel des recommandations de la Haute Autorité de Santé
de 2007

e En matiére de dépistage de la syphilis acquise :

« Le dépistage de la syphilis est recommandé chez les hommes
ayant des rapports sexuels non protégés avec des hommes, fellation
comprise (recommandation fondée sur des données épidémiologi-
ques frangaises). Par prudence quant au risque d’expansion de I'épi-
démie et sur avis d’experts, en I'absence de données épidémiologi-
ques validées, un dépistage peut également étre proposeé :

- chez les travailleurs du sexe ayant des rapports non protégés
(fellation comprise) ;

- chez les personnes fréquentant les travailleurs du sexe et ayant des
rapports non protégés (fellation comprise) ;

- lors du diagnostic ou en cas d’antécédent d’IST a type de gonococ-
cie, de lymphogranulomatose vénérienne et d’infection a VIH
(existence de données épidémiologiques frangaises pour cette der-
niére population) ;

- chez les personnes ayant des rapports non protégés (fellation com-
prise) avec plusieurs partenaires par an ;

- chez les migrants en provenance de pays d’endémie (Afrique, Asie,
Europe de I'Est, Amérique du Sud) ;

- lors d’'une incarcération ;

- aprés un viol.

Les données de surveillance et les résultats des enquétes épidémio-
logiques a venir pourront amener a modifier ces recommandations si
nécessaire. Le rythme de répétition du dépistage doit étre adapté
selon les cas en fonction des situations a risque (du dépistage unique
en cas de prise de risque ponctuelle au dépistage régulier, au mini-
mum une fois par an, en cas de prise de risque récurrente).

Rappel : depuis 1992, le dépistage de la syphilis n’est pas obligatoire
lors de la consultation prénuptiale. »
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avant la 28e semaine de grossesse. En I'état des connaissances, la
définition de la population des femmes a risque ne peut relever que
de l'avis d’experts. En théorie, les femmes concernées sont celles
ayant des rapports sexuels non protégés avec un nouveau partenaire
apres le premier dépistage, ou celles dont le conjoint est dans cette
situation. En pratique, c’est au médecin, en fonction des données
d’interrogatoire qu’il peut recueillir, de proposer le dépistage lorsqu'il
a un doute sur une telle situation, en particulier si la femme ou son
conjoint appartiennent aux groupes a risque de syphilis acquise. Il est
recommandé de réaliser une sérologie syphilitique avant ou aprés
'accouchement si cette derniére n'a pas été réalisée au cours de la
grossesse et de toujours s’assurer de la présence d'une sérologie
syphilitique dans le dossier obstétrical avant que la femme ne quitte
la maternité. Enfin, conformément aux recommandations de 'OMS de
2005, le dépistage doit étre proposé aux femmes ayant des antécé-
dents d’avortement spontané ou d’enfants mort-nés. »

6.2/ Recommandations proposées
A la Réunion, en complément de ces propositions, des recommandations

sur la prévention de la syphilis pourraient étre proposées a partir de cette

étude :

e  Application des recommandations de 2007 de I’HAS sur le

dépistage de la syphilis congénitale. Une implication de tous les ac-
teurs prenant en charge la femme enceinte serait souhaitable : méde-
cins traitants, médecins de la PMI, gynécologues hospitaliers et libé-
raux, sages-femmes, pédiatres libéraux et hospitaliers. Il parait no-
tamment nécessaire de constituer un groupe de travail pour détermi-
ner les parturientes a cibler pour ces dépistages, les protocoles de
dépistages proprement dits lors du suivi prénatal, et les stratégies
optimales a asseoir pour toucher largement cette population a risque.

e Sensibilisation et information sur la syphilis a destination

du grand public, notamment chez les jeunes en age de procréer
dans un premier temps, puis dans un second temps, une action
de prévention ciblée vers une population jugée a risque : prosti-
tuées, jeunes marginalisés, hommes ayant des rapports sexuels avec
d’autres hommes, personnes infectées par le VIH ou ayant une autre
IST ou partenaires d'une personne infectée par le VIH ou ayant une
autre IST . L'accent est a mettre sur I'importance de I'utilisation des
préservatifs dans toutes les pratiques sexuelles, sur la nécessité du
dépistage et du traitement des partenaires lors d’un diagnostic de la
syphilis et sur le dépistage prénatal.

e Formation et sensibilisation des professionnels de santé

a grande échelle. Du fait que la syphilis reste une IST peu fréquente
jusqu’a recemment dans I'ile et que les signes cliniqgues ne sont pas
spécifiques, la formation concernerait surtout le dépistage, le dia-
gnostic et le traitement et la recherche active de la syphilis chez le ou
les partenaires.

e Mise en place d’un systéeme de surveillance des IST incluant
la syphilis sur ’ensemble de I'ile, par extension de la surveil-
lance nationale réalisée par I'InVS le réseau RésIST. La surveil-
lance permettrait non seulement de connaitre en temps réel I'évolu-
tion de cette IST dans la population mais d’évaluer 'impact des me-
sures de prévention sanitaires publiques. Cette surveillance a la Ré-
union va prochainement étre mise en place par la Cire Ol.

e Sensibilisation et meilleure coordination des services
(Ciddist, PMI, hopitaux, cliniques) dans le suivi prénatal. Une suspi-
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-scion de syphilis chez la femme enceinte devrait étre considérée au
méme titre qu’'une sérologie toxoplasmose négative en début de
grossesse, soit un point important a surveiller lors du suivi prénatal,
nécessitant alors la collaboration et une meilleure interconnexion de
tous les services de santé qui ont suivi la parturiente.

7/ CONCLUSION

Cette nouvelle étude montre une recrudescence de la syphilis dans la
population générale réunionnaise avec notamment I'apparition de cas
de syphilis congénitale depuis 2008. Une recrudescence de la syphi-
lis dans une population d’'HSH et infectée par le VIH et dans une po-
pulation marginalisée de personnes incarcérées avait été retrouvée
lors d’'une précédente étude a la Réunion. Ces deux nouvelles en-
quétes menées dans la région Ouest de Ille pour la syphilis récente
et dans I'ensemble de I'lle pour la syphilis congénitale confirment le
signal du Ciddist de Saint-Paul et 'augmentation de cas de syphilis
dans une population jusqu’a présent épargnée. Ainsi, dans la région
Ouest de la Réunion, une population jeune, avec une parité des
sexes et séronégative pour le VIH est actuellement touchée par la
syphilis avec une réémergence des cas depuis 2007. Depuis 2008,
on observe également une émergence de cas de syphilis congénitale
suite a des contaminations chez des femmes pendant leur grossesse,
signe que la maladie commence a toucher la population générale. En
effet, une augmentation de l'incidence de la syphilis primaire et se-
condaire dans la population féminine précéde le plus souvent une
hausse de cas incidents de syphilis congénitale. Notre étude ne per-
met toutefois pas d’identifier les groupes les plus a risque. Néan-
moins, des points communs pouvant étre considérés comme des
contextes ou des prises de risque favorisant la contamination syphili-
tique chez ces femmes étaient : le jeune age, le célibat, un suivi de
grossesse irrégulier, des antécédents d’IST, un contexte social diffi-
cile et une consommation d’alcool. Ces points communs retrouvés
chez les parturientes rejoignent ceux décrits dans la littérature. Par
ailleurs, les facteurs favorisants la survenue de la syphilis congénitale
retrouvés dans cette étude étaient, chez les meres, un titrage du
VDRL élevé, le stade inconnu de la maladie lors du diagnostic, un
dépistage sérologique tardif et des lacunes dans le suivi prénatal.
Ces hypothéses mériteraient d’étre testées par des études complé-
mentaires. Le suivi prénatal a présenté des lacunes avec notamment
un dépistage tardif de la syphilis. La syphilis congénitale doit étre
considérée comme révélatrice d’'un probleme de la qualité du sys-
teme de prise en charge prénatale et constitue une sonnette d’alarme
quant a I'amélioration du suivi prénatal dans la population générale
des parturientes. L'augmentation trés récente du nombre de cas de
syphilis congénitale en regard d’'une absence de cas de 2004 a 2007
témoigne de I'urgence du traitement de la question de la syphilis chez
les meres en age de procréer. Les autorités sanitaires locales ont
déja été informées et des actions ont été initiées. |l apparait mainte-
nant nécessaire d’instaurer rapidement des mesures préventives
contre cette maladie dans la population notamment aupres des fem-
mes enceintes, d’autant plus qu’un traitement précoce diminue signifi-
cativement le risque de syphilis congénitale. Il est également néces-
saire d’étendre le réseau de surveillance des IST mis en place par
I'InVS, les modalités seront a déterminer avec les autorités sanitaires.
Cette surveillance permettra d’évaluer les mesures de prévention
effectuées et de suivre I'évolution de la maladie dans la population
réunionnaise.
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1/ INTRODUCTION

Une recrudescence de la syphilis est observée a la Réunion depuis
2006. La population concernée est constituée essentiellement d’hom-
mes ayant des relations sexuels avec des hommes (HSH) ou bi-
sexuels infectés par le VIH et d’'une sous population hétérosexuelle
incarcérée séronégative pour le VIH (1). En 2007, une émergence de
cas était observée chez une population hétérosexuelle avec une pro-
portion féminine importante, séronégative pour le VIH, résidant dans
la région Ouest de I'lle. En 2009, des cas de syphilis chez des fem-
mes enceintes ayant conduit a des syphilis congénitales (SC) ont été
rapportés. Une enquéte épidémiologique a été réalisée pour docu-
menter la situation de la SC dans I'ile.

2/ POPULATION ET METHODE

A) Etude descriptive rétrospective des cas de syphilis congénitale
dans I'ensemble des établissements de I'lle possédant un pdle meére-
enfant (4 hopitaux, 2 cliniques) de 2004 a 2009.

B) Criteres de sélection des patients : Tout enfant de moins de 2 ans
ayant eu un TPHA ET un VDRL positifs a la naissance et/ou pour
lequel il a été rapporté pour le séjour d’hospitalier dans le PMSI
(Programme de Médicalisation des Systemes d’Information) un code
diagnostic de syphilis congénitale (codes CIM X A50.0 a A50.9). Les
cas ont été classés en syphilis confirmée ou probable aprés consulta-
tion des dossiers médicaux des enfants et de leurs méres.

C) Définition de cas de la syphilis congénitale (CDC d’Atlanta) :

Cas confirmé : Mise en évidence du Treponema pallidum par exa-
men microscopique a fond noir, par PCR ou par immunofluorescence
directe a l'aide des anticorps antitréponémiques marqués (DFA-TP)
dans les prélevements des lésions cutanéo-muqueuses, du placenta,
ou du cordon ombilical chez un bébé en vie ou en post mortem.

Cas probable : Syphilis récente non traitée ou traitée < 1 mois avant
I'accouchement chez la mére OU sérologie tréponémique positive
chez I'enfant et au moins un signe clinique évocateur de la syphilis
(hépatosplénomégalie, rash cutané, condylomalata, rhinite persis-
tante, ictére cholestatique non lié a une atteinte hépatique malforma-
tive, métabolique, virale ou parasitaire, pseudoparalysie, anémie,
cedéme dans un contexte d’ascite ou di a un syndrome néphroti-
que) .

3/ RESULTATS

Dix-huit dossiers d’enfants vivants correspondaient aux critéres de
sélection. Sept cas ont été classés syphilis congénitale probable,
dont 5 rapportés dans la base PMSI (2 en 2008 et 3 en 2009) (figure
1). Un cas de mort foetale a 30SA a été documenté (cas signalé hors
étude).

Caractéristiques des enfants

e | e sexe ratio H/F était de 0,75.

e Cing cas sont nés prématurément dont deux en grande prématuri-
té (31 et 32 SA). Quatre nourrissons sont nés avec une insuffi-
sance pondérale.

e Des signes cliniques évocateurs de la syphilis ont été retrouvés
chez 3 nourrissons sur 7. Ces enfants étaient les plus prématurés.
(Tableau 1)

e Tous ont bénéficié d'une recherche d’'IgM T. pallidum effectuée
entre JO et J15 de vie, deux cas étaient positifs (dont un cas symp-
tomatique).

e Six enfants ont été traitées par pénicilline G parentérale, de poso-
logie 50 000 a 100 000 Ul/kg, avec une durée de 10j (n=5) a 15j
(n=2). Pas de donnée disponible pour le 7éme enfant.

Algorithme de classement des cas de syphilis congénitale, la Réunion, 2004-2009

| 18 dossiers enfants |

l 7 cas de syphilis congénitale probables

11 cas exclus

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

Classification selon statut maternel et symp-
tdmes clinico-biologiques chez I'enfant : n=3

Classification selon symptomatologie clinique
et biologique de I'enfant : n=0
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Diagnostic sérologique positif chez la mére durant la grossesse,
traitement adéquat : n=5

—} Séroconversion durant la grossesse, traitement adéquat : n=1 |

_|
L]

Diagnostic de cicatrice sérologique par le clinicien : n=3 |

Dossiers incomplets pour permettre le classement : n=2 |
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| Tableau 1 |

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

ENFANT 1 (NE A 31SA) ENFANT 2 (NE A 32SA) ENFANT 3 (NE A 33SA)
Lésions cutanéo muqueu- Peau fine luisante, cedeme sous Purpura pétéchial ecchymotique abdominal
ses cutané
Atteintes neurologiques Non Pseudoparalysie de Parrot Hypotonie globale
Atteintes osseuses Ostéochondrite probable (bandes Bandes claires métaphysaires (suspicion de pé-
claires métaphysaires des os riostite)

longs et lacunes métaphysaires)

Hépato-splénomégalie Oui Oui
+ Calcifications péri spléniques

Syndrome cedémateux Non Ascite feetale, hydrocéle
Anomalies biologiques Hyperbilirubinémie ¢ ictére pré-  Anémie, Thrombopénie, cholestase majeure eic-
coce, anémie tére
Autres Vascularite thalamostriée céré-  Signes cliniques dus a la prématurité (persistance  Syndrome d’alcoolisa-
brale, RCIU et signes cliniques  du canal artériel, maladie des membranes hyali- tion foetale
dus a la prématurité (maladie des nes), malformation de I'appareil génital, pied bot
membranes hyalines) varus équin

Caractéristiques des méres

e |’age médian a l'accouchement était de 22 ans (min = 16 ans ; e Deux méres sur les 7 étaient symptomatiques. Une seule séro-

max = 37 ans). conversion durant la grossesse a été observée.
e Six étaient originaires de la Réunion. Un contexte social difficile et/ e Toutes étaient séronégatives pour le VIH (donnée manquante
ou un éthylisme étaient rapportés pour 3 de ces femmes. pour un cas).

e Trois meres avaient un antécédent d’herpés génital.
e La premiére sérologie de syphilis a été tardive, en moyenne a 23 Pour les enfants présentant les signes les plus graves, un retard de
SA (min= 5SA ; max= 33SA). Le diagnostic et le traitement ont été dépistage de la syphilis ayant entrainé un retard du traitement ainsi

réalisés en post-partum chez trois méres. Une mére multipare, qu'un titrage élevé de la sérologie VDRL étaient retrouvés chez les
immigrée malgache, n'a pas eu de suivi prénatal durant sa gros- s oo (tableau 2)
sesse.

Tableau 2 |

Comparatif des caractéristiques clinico-biologiques des méres et leurs enfants, la Réunion, 2004-2009

Année de Age mere  Délai test Délai du Symptomatologie chez la Sérologie chez la mére Terme Signes
diagnostic (ans) syphilis traitement mere enfant cliniques
chez I'enfant

2008 16 213 SA 5j AP Syphilis secondaire proba- TPHA=1/160 34 SA Non
(antepartum) ble au 1er trimestre VDRL=1/8 IgM+
2008 25 Indéterminé 2j PP TPHA=1/10240 FTAabs+ 34 SA non
(post partum) VDRL=1/128 IgM+ ;
2008 16 Post-partum 14j PP Syphilis primaire au 3é tri- TPHA=1/2560 38 SA non
mestre VDRL=1/64 IgM+
2009 26 213 SA 17j AP TPHA=1/20480 31 SA oui
VDRL=1/64 IgM+
2009 18 213 SA 2j AP TPHA=1/5120 32 SA oui
VDRL=1/64
2009 22 213 SA 1j AP TPHA=1/160 32 SA oui
VDRL=1/2
2009 37 Post-partum 1j PP TPHA/VDRL+ 38 SA non
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4/ DISCUSSION

Une étude récente réalisée en Guyane décrit 29 cas de SC entre
1992 et 2004 tandis qu’une enquéte sur la base PMSI nationale 2004
retrouve 6 cas. Ces études ne sont toutefois pas comparables a notre
enquéte du fait de I'inadéquation temporelle ou des critéres de défini-
tion (2;3). Le principal biais de I'étude est un biais de recrutement :
toutes les parturientes séropositives ainsi que les morts foetales n'ont
pas été étudiées. Les résultats retrouvés sont probablement sous
estimés, méme si la définition du CDC se basant sur le statut mater-
nel peut toutefois surévaluer le nombre des enfants réellement affec-
tés. L'étude confirme I'émergence de cas de syphilis congénitale a la
Réunion, secondaire a I'extension de la syphilis a la population générale,
hétérosexuelle, séronégative pour le VIH, particulierement chez les fem-
mes en &ge de procréer. La proximité avec un pays a forte endémie
comme Madagascar ne semble pas avoir d'impact sur la situation
insulaire. Le dépistage sérologique tardif de la syphilis et les lacunes
dans le suivi prénatal, un titrage VDRL élevé ou le stade non connu
de la maladie lors du diagnostic chez la mére sont des facteurs pré-
dictifs de la survenue de la SC majoritairement retrouvés dans cette
étude (4-7). Enfin, rappelons que le dépistage de la syphilis est obli-
gatoire au 1er trimestre de la grossesse. Malgré cette obligation,
nous assistons a une réémergence de la SC a la Réunion, nécessi-
tant une vigilance particuliere pour les femmes dont la situation so-
ciale est défavorisée. Cette enquéte va permettre d’établir des straté-
gies de prévention vis-a-vis de la population concernée.
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diatrigue du CHR de la Réunion (Saint-Pierre et Saint-Denis), Servi-
ces de Pédiatrie - Néonatalogie du Centre Hospitalier Gabriel Martin
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Jeanne d’Arc (Le Port). Services de gynéco- obstétrique des établis-
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| Surveillance|

Proposition d’extension du systeme de surveillance de la sy-

philis a la Réunion

Aubert L' (lyderic.aubert@ars.sante.fr), Gallay A%, Bouyssou A%, Renault P, Filleul L'
! Cire Océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, la Réunion, France

2 Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France

1/ CONTEXTE

En France, depuis le début des années quarante, la syphilis faisait
I'objet d’une surveillance sanitaire dans le cadre des maladies a dé-
claration obligatoire mais en juillet 2000 une modification du code de
santé publique (ordonnance 2000-548 du 15 juin 2000) fait disparai-
tre I'obligation de déclarer cette maladie a I'instar d’autres maladies
vénériennes (gonococcie, chlamydiases).

A la fin de cette méme année, une épidémie de syphilis était obser-
vée en France métropolitaine dans plusieurs dispensaires antivéné-
riens (1;2). Cette réémergence de la syphilis touchait principalement
des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), le
plus souvent infectés par le Virus de I'lmmunodéficience Humaine
(VIH). Les départements ultra-marins n'ont pas été épargnés par la
syphilis avec une épidémie déclarée en Guadeloupe en 2001 (3) et
une recrudescence des cas de syphilis en Martinique depuis 2004
(4;5). Des épidémies partageant les mémes caractéristiques épidé-
miologiques ont alors été décrites dans la plupart des grandes villes
européennes et nord-américaines (6). Elles sont survenues dans un
contexte général de relachement des mesures de prévention des
infections sexuellement transmissibles chez les HSH.

Des 2001, un réseau de surveillance de la syphilis a partir de sites
volontaires a été mis en place par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS).
Sur I'lle de la Réunion, le service d'immunologie du Centre Hospita-
lier Régional Nord (CHR Saint-Denis), participe a ce dispositif de
surveillance depuis 2007.
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Compte tenu de la recrudescence actuelle (7), il apparait primor-
dial d’étendre le systéme de surveillance de la syphilis sur I’en-
semble de I'ile.

Cet article a pour objectif de présenter le protocole et les modalités
d’organisation du systéme de surveillance dans le cadre de la surveil-
lance nationale des IST réalisée par le réseau RésIST pour la syphilis
et les gonococcies. Des temps d’échanges avec les praticiens de
sites jugés prioritaires seront organisés dans le but de déterminer les
modalités d’adaptation de ce systeme de surveillance en fonction des
attentes et spécificités locales.

2/ OBJECTIFS DU SYSTEME DE SURVEILLANCE

Le systeme de surveillance a pour objectif de suivre les tendances
spatio-temporelles de la maladie, de connaitre les caractéristiques
des cas, de détecter des phénoménes épidémiques. Elle permettra
également d’orienter les mesures de contréle (information, préven-
tion, ...).
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Les objectifs spécifiques du systéme de surveillance sont de : La population d’étude

La population concernée est représentée par les patients résidants
sur I'lle de la Réunion avec un diagnostic de syphilis récente (d’aprées
les critéres de définitions de cas en vigueur) consultant dans des
e Décrire les caractéristiques cliniques, biologiques et comportem-  sites volontaires prenant en charge des personnes ayant une IST.
entales des personnes atteintes de syphilis récente.

e  Suivre I'évolution annuelle du nombre de personnes adultes
atteintes de syphilis récente dans les sites participants.

Critéres de définition d’un diagnostic de syphilis récente
e Alerter et conduire une enquéte épidémiologique en présence

d’'une augmentation du nombre de cas et/ou en présence de cas
groupés diagnostiqués en un méme lieu.

La syphilis récente inclut la syphilis primaire, secondaire et latente
précoce (Tableau 1).

e Comparer les caractéristiques sociodémographiques et com- Les modalités d’organisation
portementales des patients atteints de syphilis a celles de patients La surveillance repose sur un systéme épidémiologique de décla-
atteints d’autres IST y compris d'infection a VIH. ration passif. A chaque diagnostic de syphilis récente, le profession-

nel de santé déclarant :

® fait remplir au patient une fiche de consentement éclairée qui doit
rester dans le dossier médical,

3/ PROTOCOLE DE SURVEILLANCE ENVISAGE

Les professionnels de santé déclarants ® remplit, aprés consentement, la fiche « cas de syphilis récente »
Il est envisagé de solliciter les lieux de prise en charge de patients qui comporte les renseignements cliniques, biologiques et com-
atteints d’'IST pour participer activement au systéme de surveillance. portementaux du patient. Cette fiche est anonyme,

Les sites prioritaires envisagés pouvant y participer sont les Centres e propose au patient un « Auto-questionnaire ». Ce questionnaire
d'information, de dépistage et de diagnostic des infections ne comporte aucune donnée nominative. Il est centré sur ses
sexuellement transmissible (Ciddist), les consultations hospita- comportements sexuels et préventifs dans les trois mois précé-
lieres de dermato-vénéréologie et maladies infectieuses des dant le diagnostic de syphilis. Le patient met son questionnaire
hépitaux de Ille et des cabinets de médecins de ville complété dans une enveloppe, ferme cette enveloppe et la remet
(dermatologues, gynécologues, généralistes). au médecin déclarant. Un numéro d’'ordre choisit par le médecin
Il s’agit d’'une surveillance prospective et continue. La participation déclarant permet de faire le lien entre les deux documents,

des professionnels de santé a la surveillance de la syphilis dans ces
lieux est volontaire et au long cours.

‘ | Tableau 1 |

Définition d’un cas de syphilis récente (probable et confirmé, InVS)

Stade de la Clinique * Treponema **VDRL + **VDRL + ** VDRL -
syphilis Pallidum TPHA + TPHA - TPHA +
+ Fond noir
Primaire » Chancre + + ou + ou +
ET ET/ OU

Secondaire » Lésions cutanéo-muqueuse
» Adénopathies + +
» +/- Chancre

Latente » Absence de signes cliniques
précoce ET » Séroconversion
<12 mois
» Contage < 12 mois
ou =U + ou
» Antécédents de syphilis clinique
primaire ou secondaire < 12 mois » Titre VDRL = 4
ou au dernier titre

non-tréponémique
» Partenaires syphilis + < 12 mois

* Mise en évidence de Treponema pallidum dans des prélévements par un examen au microscope a fond noir, par immunofluorescence
directe ou méthodes équivalentes.

** VDRL ou RPR, TPHA, FTA-abs ou ELISA

» Les fiches de renseignements complétées pour des syphilis latentes tardives, tertiaires ou des cicatrices sérologiques peuvent étre
envoyées.
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venue d’'une augmentation importante du nombre de cas. Cette ana-
lyse descriptive présentera I’évolution et les caractéristiques de la
syphilis récente, les caractéristiques sociodémographiques et com-
portementales des patients atteints de syphilis et permettra de com-
parer ces caractéristiques a celles de patients atteints d’autres IST
(infection a VIH).

® signale, au fur et mesure des diagnostics, les cas de syphilis
récente au moyen d’'une fiche clinique et biologique accompagnée ou
non d’'un auto-questionnaire anonyme a la plateforme de veille et de
sécurité sanitaire de 'ARS, composée d’une cellule de veille, d’alerte
et de gestion sanitaire (CVAGS réunion, ARS) et de la Cire Océan
Indien (InVS en région).

Une présentation de la situation épidémiologique lors d’une réunion
annuelle de rétro information sera organisée avec I'ensemble des
partenaires participants. L'opportunité et la nécessité de rencontrer
les partenaires du réseau plus fréquemment se feront en fonction de
I'état de la situation et des besoins.

Une fois les documents réceptionnés, la Cire Ol assure la validation
des informations et la transmission a I'lnVS au niveau national qui
assure la saisie des données et I'analyse nationale.

Le schéma qui suit présente I'organisation du systéme de surveil-

lance envisagé a la Réunion (figure 1).
9 (fig ) Des points épidémiologiques trimestriels seront édités par la Cire

Ol dans le but de faire un retour d’'information régulier a 'ensemble

Analyse et Retro information ) . . o .
des partenaires du réseau de surveillance ainsi qu'aux décideurs.

Une analyse réguliére des données régionales sera réalisée par
la Cire Ol dans le but de suivre en temps réel I'évolution de la mala
die et de conduire des enquétes épidémiologiques en cas de sur-

_|Figueet|

Modalités de I’organisation du systéme de surveillance envisagé a la Réunion

| Individu | Consultation dans des lieux de prise en charge de patients atteints IST (systéme surveillance) |

Critéeres de définition d’un diagnostic de syphilis récente

~Treponema = VORL + S DRL + #VDRL -

Stade dela Clinique
TPHA + TPHA - TPHA +

syphilis

+ Fond noir

ormars T - P P T

(3] ou

Secondaire | & Lésions cutanéo-mucieuse
‘adénopathies - .
b 41 Chancre

Latente » Absence de signes clinidues

précoce » Séracanversion

XS <12 mois

» Cotage <12 mois
T . &0

» Atécéderts de syphils clinique.

primaire ou secandaire < 12 mois » Tre VDRL 24

ou au cernertire

nondréponémique
> Fartenaires syphils + < 12 mois

* Mise en évitence de Trepanema pallidum dans des prélévemsnits par LN examen au misroscope & fond nokr, par imm unofiucrescence
directe ou méthades éouivalentes.
+ VDRL ou RPR, TPHR, FTA-abs ou ELISA

envoyses.

Professionnels de Diagnostic clinique et biologique
santé déclarants

1. Accord signé du patient pour participation a la surveillance (feuille de consentement)

2. Fiche clinique et biologigue « cas de syphilis récente » a remplir par le médecin.

3. Auto-questionnaire a remplir par le patient (fiche anonyme)

4. Envoi au fur et a mesure des documents a la plateforme de veille et de sécurité sanitaire de ’ARS-OI

Plateforme de veille et | Réception et validation
de sécurité sanitaire
(CVAGS + Cire OIl)

1. Réception a la plateforme de veille et sécurité sanitaire
(numéro, mail et fax unique)

2. Validation des données par la Cire Ol Cire Océan Indien
3. Transmission des données validées a I'lnVS

Suivi en temps réel

Alerte et investigation

Evaluation et adaptation des

Institut de Veille Analyse nationale mesures de prévention

Sanitaire

Analyse régionale et
rétro-information
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4/ RESULTATS ATTENDUS ET PERSPECTIVES

Parmi les principaux résultats attendus, on peut citer :

® Une mise en place du réseau de surveillance au cours du second
semestre 2010 sur I'ensemble de I'lle

® Une surveillance réactive permettant de détecter une situation
inhabituelle, de cibler des groupes a risques et de contribuer a la
gestion par I'évaluation et I'orientation de mesures de prévention

® Une rétro information réguliére par la réalisation de points épidé-
miologiques trimestriels diffusés a I'ensemble des partenaires et
participants du réseau de surveillance ainsi qu’aux décideurs

Une réunion d’échange avec I’ensemble des praticiens des sites
volontaires potentiels sera organisée au cours du second se-
mestre 2010 par la Cire Ol. Cette réunion sera I'occasion de déter-
miner les modalités pratiques pour I'extension de ce systéeme de sur-
veillance en tenant compte des spécificités locales et des attentes de
chacun.

5/ CONCLUSION

Le contexte épidémiologique local impose cette surveillance : la
syphilis en recrudescence avec I'atteinte de nouveaux nés
(syphilis congénitale) et certains facteurs de risque ou particula-
rités départementales méritent d’étre davantage explorés.

L’extension de la surveillance a d’autres sites volontaires en plus du
CHR Nord permettra d’avoir une vision globale de I'ampleur du phé-
nomeéne et décrire les nouveaux cas de syphilis les plus a méme de
diffuser l'infection. Elle permettra de caractériser certains groupes de
population a risque de syphilis, d’organiser des activités de préven-
tion en adaptant les messages de prévention. La surveillance sera a
méme de connaitre en temps réel I'évolution de cette IST dans la
population et de mesurer 'impact des mesures de prévention sanitai-
res publiques. De plus, elle pourra, @ moyen terme, juger de I'utilité

d’étendre le systéme de surveillance a d’autres IST comme les gono-
coccies qui sont un bon indicateur de suivi d’évolution ou d’émer-
gence d’autres IST.
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