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Introduction 
 
La syphilis est une infection sexuellement transmissible (IST) dont l’agent pathogène est 
la bactérie Treponema Pallidum. Il s’agit d’une bactérie spirochète Gram négatif à 
réservoir exclusivement humain. 
Elle se transmet majoritairement par voie sexuelle lors de rapports non protégés avec 
une personne infectée ou de la mère à l’enfant au cours de la grossesse. Plus rarement, 
elle peut se transmettre par contact avec du sang infecté lors du partage de matériel   
d’injection de drogues chez les toxicomanes. Elle se développe cliniquement en plusieurs 
stades symptomatiques séparés par des phases de latence. Le traitement de la syphilis 
repose sur une antibiothérapie à base de pénicilline (1–3). 
 
L’incidence mondiale de la syphilis a drastiquement diminué suite à la découverte de la 
pénicilline. Cependant, depuis les années 2000, une recrudescence des cas de syphilis 
est observée. D’après les estimations faites par l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), le nombre de nouveaux cas de syphilis dans le monde parmi les hommes et les 
femmes, âgés de 15 à 49 ans, s’élevait à 6,3 millions en 2016 et à 7,1 millions en 2020. 
En 2020, le nombre de cas prévalents de syphilis était estimé à 22,3 millions, soit une 
prévalence de 0,6% (4–6).  
 
En France, la syphilis n’est plus une maladie à déclaration obligatoire depuis 2000 ; le 
suivi épidémiologique de cette maladie est donc plus compliqué. Selon Santé Publique 
France, le nombre de cas de syphilis diagnostiqué dans les Centres gratuits 
d'information, de dépistage et de diagnostic des infections par les virus de 
l’immunodéficience humaine, des hépatites virales et des infections sexuellement 
transmissibles (CeGIDD) était d’environ 3300 en 2021 (7). 
Selon le réseau sentinelle en 2021, 39 cas de syphilis avaient été recensés en France ; 
l’incidence annuelle des cas de syphilis vus en consultation de médecine générale en 
métropole a été estimée à 9 291 cas soit un taux d’incidence de 0,1 cas pour 1000 
habitants (7).    
 
La syphilis congénitale est la transmission de la syphilis de la mère à l’enfant au cours de 
la grossesse. Elle engendre de graves séquelles pour le nouveau-né qui en est atteint, et 
notamment des manifestations orofaciales. 
  
En 2007, l’OMS s’était fixé l’objectif d’éradiquer la syphilis congénitale d’ici 2015. Bien 
que cette infection se soit raréfiée ces dernières années, de nouveaux cas sont observés 
dans plusieurs régions du monde. Par exemple, les Etats-Unis ont enregistré auprès des 
Centers for Disease Control (CDC) une augmentation des cas de syphilis congénitale de 
154% en 2018 par rapport à 2014 (8). La syphilis congénitale constitue donc toujours un 
problème de santé publique majeur. 
 
La finalité de ce travail est de documenter le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en 
charge préventive et thérapeutique de la syphilis congénitale. 
Dans un premier temps un rappel sur la syphilis congénitale est fait, ensuite les 
manifestations générales et orofaciales de la syphilis congénitale sont énoncées. Pour 
finir, le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge de la syphilis congénitale est 
présenté.  



13 
 

1. La syphilis congénitale 
 
   

1.1. Epidémiologie de la syphilis congénitale 
 
 
Selon les estimations faites par l’OMS, pour l’année 2016, la prévalence mondiale de la 
syphilis maternelle était de 0,69%, soit 998 000 femmes enceintes porteuses d’une 
syphilis active. Le nombre estimé de cas de syphilis congénitale s’élevait à 661 000, et le 
nombre de cas de syphilis congénitale pour 100 000 naissances vivantes à 473. La 
majorité des cas (61%) concernait l’Afrique (région OMS), les chiffres les plus bas sont 
observés en Europe (région OMS) et avoisinent le seuil d’éradication (≤ 50 cas pour 
100 000 naissances vivantes) (Figure 1) (9).  
 
La syphilis est la deuxième cause de mortinatalité dans le monde et un important facteur 
de morbidité et de mortalité infantile. Selon l’OMS, en 2010 la syphilis congénitale 
causait encore 650 000 morts péri-natales contre 300 000 morts pour le VIH et il y avait 
plus d'enfants nés avec une syphilis congénitale que d'enfants nés avec une infection au 
VIH. En 2016, la syphilis congénitale aurait causé 204 000 décès. Parmi les cas de syphilis 
congénitale mondiaux rencontrés : 50% d’entre eux conduiraient à une fausse couche ou 
un décès périnatal, 25% à une naissance prématurée et 25% à une syphilis congénitale 
patente (9-11).  
Pour les enfants nés vivants avec la syphilis et présentant des symptômes d’infection 
néonatale, le décès survient dans 20% des cas et représente 1,3% des décès d'enfants 
de moins de 5 ans (10,12). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Répartition des cas de syphilis congénitale pour 100 000 naissances vivantes par type, région OMS et 
année civile. AFR = Région OMS de l’Afrique, AMR = Région OMS des Amériques, EMR = Région OMS de la 

Méditerranée orientale, EUR = Région européenne de l’OMS, SEAR = Région OMS de l’Asie du Sud-Est, WPR = Région 
OMS du Pacifique occidental. Non-clinical CS = Syphilis congénitale asymptomatique, Stillbirth due to CS = 

mortinaissance causée par la syphilis congénitale. Neonatal death due to CS = décès néonatal causé par la syphilis 
congénitale, Prematurity or LBW due to CS = prématurité ou faible poids à la naissance causé par la syphilis 
congénitale, Liveborn with clinical CS = nouveau-né vivant avec signes cliniques de syphilis congénitale (9). 

 
 
 

Céline Catteau
Revoir ordre biblio
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En Europe, selon les données de l’European Center for Disease prevention and Control 
(ECDC), une hausse du nombre de cas de syphilis congénitale est observée depuis 2017 
(Figure 2) (13). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

Figure 2 : Nombre de cas confirmés de syphilis congénitale par an dans les pays d’Europe pour la période 2010-2019 
(14).  

 
 
 
En 2019, 72 cas de syphilis congénitale ont été signalés dans 13 pays de l’Union 
européenne, dont 2 cas en France (Tableau 1) (14). Depuis 2010, c’est la première fois 
qu’une hausse du nombre de cas de syphilis congénitale est observée deux années 
consécutives, témoignant de la recrudescence des cas de syphilis congénitale en Europe. 
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Tableau 1 : Distribution des cas confirmés de syphilis congénitale et taux d’incidence pour 100 000 naissances 
vivantes par pays et par année, UE/EEE, 2015-2019 (14).  
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En France, le suivi épidémiologique de la syphilis et de la syphilis congénitale repose sur 
un ensemble de dispositifs recensant les cas d’infections sexuellement transmissibles 
(IST). L’enquête LaboIST (Figure 3) (7) est une enquête réalisée de manière régulière afin 
d’estimer le nombre total de diagnostics de plusieurs IST et repose sur : 
 

• les Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des infections 
par le virus de l’immunodéficience humaine, des hépatites virales et des 
infections sexuellement transmissibles ; 

• le réseau RésIST qui est constitué d’un réseau de cliniciens volontaires ; 
• les données du Système national des données de santé (SNDS) qui regroupe les 

données de remboursement des soins de l’Assurance maladie permettant la 
surveillance de l’activité de dépistage ; 

• le réseau sentinelle qui est un réseau de recherche et de veille en soin de 
premier recours. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3 : Dispositif de recensement des cas d’IST en France (7) 

 
 
En France, la syphilis congénitale se fait de plus en plus rare. Pour la période 2015 à 2019, 
18 cas de syphilis congénitale sont néanmoins rapportés par l’ECDC (Tableau 1) (14). 
 
En 2019, Santé publique France indiquait que des cas de syphilis congénitale étaient 
encore observés chez les femmes hétérosexuelles en âge de procréer, notamment dans 
la population migrante et précaire n’ayant pas accès aux soins conventionnels, ainsi 
qu’en Outre-mer (15,16). Pour la période de 2012 à 2018, 25 cas de syphilis congénitale 
(24 confirmés et 1 probable) ont été́ notifiés à Santé publique France et/ou par le Centre 
national de référence (CNR) des IST bactériennes (soit entre 1 et 7 cas par an) (16). 
 
En Outre-mer, plusieurs travaux de thèse de médecine témoignent de la présence 
actuelle de la syphilis congénitale (17,18,19). À titre d’exemple, une étude rétrospective 
conduite au CHU Félix Guyon, Saint-Denis de la Réunion, entre 2008 et 2014 avait permis 
d’identifier 38 grossesses à risque et 33 cas de syphilis congénitale (19).   
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1.2. Mode de transmission 
 
 

La transmission de la syphilis de la mère à l’enfant peut survenir in-utero ou en période 
périnatale. 
 
 

1.2.1. Transmission in-utero 
 
 

La transmission de la syphilis de la mère à l’enfant survient majoritairement in-utero. Il 
est aujourd’hui admis que le passage transplacentaire de la bactérie Treponema 
Pallidum peut avoir lieu dès 9 à 10 semaines de gestation (1,20). 
 
 

1.2.2. Transmission péri-natale 
 
 

La transmission de la syphilis de la mère à l’enfant peut également avoir lieu au cours de 
l’accouchement : on parle de transmission péri-natale. Cette dernière reste très 
exceptionnelle par rapport à la transmission in-utero. Dans ce cas, la transmission est la 
conséquence d’un contact direct entre le nouveau-né et des lésions syphilitiques 
génitales maternelles (20). 
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1.2.3. Risque de transmission 
 
 

Le risque de transmission de la syphilis de la mère à l’enfant est fonction du stade de la 
syphilis maternelle. La figure 4 synthétise le schéma d’évolution d’une syphilis non 
traitée ainsi que les principales manifestations cliniques. 
 
 

 
 
 

Figure 4 : Schéma récapitulatif des différents stades de la syphilis1  
 
 
Le risque le plus élevé de transmission de la mère à l’enfant est observé dans les cas 
d’infection récente (syphilis primaire, syphilis secondaire, syphilis latente précoce). Il est 
de 70 à 100 % dans les stades primaire et secondaire et de 40 % au cours de la phase 
latente précoce. Dans les cas d’infection plus ancienne (syphilis latente tardive), le risque 
chute à 8 % (10). 
 
 
 
 
 
 

 
1 Schéma provenant du site de l’agence de la santé publique du Canada : 
https://www.canada.ca/fr/services/sante/publications/maladies-et-affections/syphilis-rapport-
epidemiologiques.html 
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1.3. Diagnostic de la syphilis congénitale 
 
 
La recherche d’une syphilis congénitale chez le nouveau-né n’est réalisée que si les tests 
sérologiques réalisés chez la mère au cours de la grossesse sont positifs pour la syphilis. 
 
Le diagnostic de syphilis congénitale ne pourra être clairement établi qu’à la naissance 
du nouveau-né. 
 
 

1.3.1. Signes échographiques évocateurs de la syphilis congénitale 
 
 
Les échographies prénatales permettent d’évoquer une contamination du fœtus mais ne 
constituent pas un moyen diagnostique de la syphilis congénitale. En effet, l’échographie 
ne permet pas de détecter certains signes comme les lésions cutanées. De plus, malgré 
des échographies prénatales normales, certains nouveaux-nés présentent une syphilis 
congénitale. 
 
Néanmoins, certains signes échographiques sont hautement prédictifs de syphilis 
congénitale, bien que non spécifiques : 
 

• mort foetale in-utero 
• retard de croissance intra-utérin 
• stries osseuses 
• anasarque foeto-placentaire 2  
• placentomégalie 
• hydramnios 3 
• ascite 4 
• hépato-splénomégalie 
• hyperéchogénicité intestinale 
• anémie foetale suggérée par une vitesse systolique maximale de l’artère 

cérébrale moyenne élevée 
• hydrocéphalie 
• calcification cérébrale  (8,10,23). 

 

 
 
 
 
 

 
2  L'anasarque foeto-placentaire est une maladie foetale sévère, généralement définie par une accumulation excessive 
de liquide amniotique dans le compartiment extra-vasculaire foetal et les cavités (www.orpha.net/consor/cgi-
bin/OC_Exp.php?lng=FR&Expert=1041#:~:text=L%27anasarque%20foeto%2Dplacentaire%20est,vasculaire%20foetal
%20et%20les%20cavités.) 
3  Un hydramnios correspond à un excès de liquide amniotique ; il est associé à des complications maternelles et 
fœtales (21). 
4  L'ascite est définie comme une accumulation pathologique d'un liquide non sanglant dans la cavité abdominale 
(22). 
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  1.3.2. Démarche diagnostique chez le nouveau-né 
 
 
Le diagnostic de la syphilis congénitale à la naissance repose sur (1,8,24) : 
 
 

• la recherche de signes cliniques évocateurs chez le nouveau-né, 
• le diagnostic bactériologique, 
• le traitement maternel reçu. 

 
 

1.3.2.1. Signes cliniques à la naissance évocateurs de syphilis 
congénitale 

 

Les signes cliniques de la syphilis congénitale observés chez le nouveau-né seront 
évoqués dans la partie 2. 

 

1.3.2.2.  Diagnostic bactériologique 

 

Le diagnostic bactériologique repose à la fois sur des tests directs et indirects. 

Les tests directs de la syphilis congénitale reposent sur l’identification de Treponema 
Pallidum par des tests microbiologiques à partir de prélèvements des sites infectés chez 
l’individu. Cependant, la plupart des établissements de santé n'ont pas la capacité 
d'effectuer une détection directe. De plus, si le patient est asymptomatique ou ne 
présente aucune lésion, ces tests ne sont pas réalisables, faute de prélèvements (24). 
 
Parmi les tests diagnostiques directs, on note : 
 

• la microscopie à fond noir, 
• le test d’anticorps fluorescent, 
• la réaction en chaine par polymérase (PCR). 

 
La réaction en chaine par polymérase est la technique la plus utilisée à l’heure actuelle. 
En effet, à l'exception de cette dernière, les méthodes sont insensibles et nécessitent 
des lésions fraîches à partir desquelles un écouvillon ou du matériel de biopsie peut être 
prélevé, ainsi que du personnel expérimenté (1,8). 
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Les tests diagnostiques indirects sont des tests sérologiques. On retrouve des tests dits 
non tréponémiques et des tests dits tréponémiques. Ces tests sont ceux réalisés chez la 
mère au cours de la grossesse pour vérifier qu’elle n’est pas porteuse de la syphilis. 
 
Chez le nourrisson, les tests tréponémiques ne sont pas sensibles si l’enfant est 
asymptomatique. Le diagnostic repose donc sur la réalisation des tests non 
tréponémiques dont les résultats seront comparés à ceux de la mère pour poser le 
diagnostic de syphilis congénitale confirmé ou probable. 
 
La découverte d'un titre non tréponémique quantitatif sérique d'un nourrisson qui est 
quatre fois plus élevé que le titre maternel est une indication de syphilis congénitale. 
Cependant, l'absence d'une telle découverte n'exclut pas le diagnostic car la plupart des 
nourrissons atteints de syphilis congénitale ont des titres égaux ou inférieurs au titre 
maternel. La démarche diagnostic sera donc complétée par les autres tests pour poser 
le diagnostic de syphilis congénitale (8,24).   
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1.3.3. Degré de certitude du diagnostic 

 

Selon les éléments identifiés chez le nouveau-né, le diagnostic de syphilis congénitale 
pourra être établi avec plus ou moins de certitude. La figure 5 illustre le schéma 
décisionnel pour poser le diagnostic de syphilis congénitale selon les recommandations 
de l’OMS et du CDC (10). 
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Figure 5 : Schéma décisionnel du diagnostic de Syphilis Congénitale (document personnel)
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Dans les cas de syphilis congénitale confirmée, très probable et probable, l’enfant 
bénéficiera d’une évaluation rigoureuse complémentaire permettant d’affiner le 
diagnostic. Cette évaluation comprend : 
 

• un examen clinique rigoureux du nouveau-né ; 
• une étude de la numération globulaire complète ; 
• des tests de la fonction hépatique ; 
• une analyse du liquide céphalo-rachidien ; 
• un examen des radiographies suggestives des os longs ; 
• un examen des antécédents médicaux de la mère ; 
• la qualité du suivi de la mère ; 
• le traitement adéquat de la mère ; 
• la durée de traitement de la mère (plus ou moins de 4 semaines avant 

l’accouchement). 
 
Dans le cas d’une syphilis congénitale possible, l’évaluation complète ne sera pas réalisée 
(10). 
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1.4. Démarche préventive 
 
 

Aujourd’hui, il n’existe pas de vaccin contre la syphilis (1). 
 
La prévention de la syphilis congénitale repose sur la prévention de la syphilis 
maternelle, le dépistage et le traitement maternel précoces. 
 
En France, le dépistage sérologique de la syphilis est obligatoire au cours du 1er trimestre 
de grossesse peu importe le niveau de risque de la mère. Ce dernier pourra être réitéré 
en cas de risque élevé5 à 28 semaines et à l’accouchement (10,23,25). 
 
En cas de sérologie négative, le risque de transmission au nouveau-né est nul. 
En cas de sérologie positive, le nouveau-né est susceptible de déclencher une syphilis 
congénitale ; un traitement maternel sera mis en place et une démarche diagnostique 
entreprise à la naissance (8). 
  
La syphilis congénitale survient lorsque la syphilis maternelle n’est pas traitée, ou traitée 
trop tardivement (moins de 4 semaines avant l’accouchement) ou encore traitée de 
manière inadéquate (traitement incomplet, inadapté) (24). 
Si une syphilis est détectée chez la femme enceinte, un traitement antibiotique doit être 
mis en place le plus rapidement possible. Au cours de la grossesse, le seul antibiotique 
efficace pour le traitement de la syphilis congénitale est la pénicilline, en particulier la   
Benzathine Benzylpenicilline6. Le traitement doit être administré le plus tôt possible et 
au minimum quatre semaines avant l’accouchement (1,10). 
 
Plus le traitement sera administré précocement chez la femme enceinte syphilitique, 
plus le risque d’apparition de syphilis congénitale chez le nourrisson sera faible. 
Cependant même si le traitement est administré le plus tôt possible au cours de la 
grossesse, la survenue de la syphilis congénitale chez le nourrisson reste possible. Le 
nourrisson est donc considéré comme à risque et les tests bactériologiques seront 
réalisés à la naissance (25). 
 
L’administration du traitement antibiotique chez la femme enceinte vise le traitement de 
la mère et de l’enfant à venir (25). En effet, des signes fœtaux de syphilis observés à 
l’échographie peuvent disparaître après administration du traitement (8,26). Par 
exemple, Rac et al en 2014 ont démontré que chez 62 fœtus présentant des résultats 
anormaux lors de l'échographie de prétraitement, les anomalies constatées ont disparu 
suite au traitement maternel, notamment les anomalies de l'artère cérébrale moyenne, 
l'ascite et l'hydramnios qui se résolvaient en premier, suivis de la placentomégalie et 
enfin de l'hépatomégalie (26). 
 
 

 
5     Sont considérées comme à risque les femmes pour qui une exposition à la syphilis pourrait avoir eu lieu au cours     
de la grossesse (travailleuses du sexe, partenaires multiples, ayant eu des rapports sexuels non protégés avec un 
nouveau partenaire après le premier dépistage, antécédent d’IST récente ou actuelle...) (10,25). 

6           La Benzathine Benzylpenicilline est une forme de pénicilline (association de benzylpénicilline (pénicilline G classique) 
et de benzathine) à action prolongée. Elle constitue le traitement de référence de la syphilis, peu importe le stade de 
cette dernière. Elle est capable de traverser la barrière placentaire 
(www.vidal.fr/medicaments/substances/benzathine-benzylpenicilline-526.html). 
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1.5. Traitement chez l’enfant 
 
 

Le traitement du nouveau-né atteint de syphilis congénitale consiste en l’administration 
d’un traitement antibiotique à base de pénicilline. Ce traitement dépendra du degré de 
certitude du diagnostic (Tableau 2) (8,10,20).   
 
 

Tableau 2 : Traitement et suivi du nouveau-né en fonction du diagnostic posé 
 

Diagnostic  Traitement Suivi 

Syphilis congénitale 
Confirmée 

- Pénicilline G en IV 
150 000 U/Kg/jour 

pendant 10jours (50 000 
U/kg toutes les 12heures 

pendant 7 jours puis toutes 
les 8 heures pendant les 3 

derniers jours) 
 

OU 
 

- Pénicilline Procaïne G   
en IM 

50 000 U/Kg/jour en une 
prise pendant 10jours 7 

Un test non tréponémique 
sera effectué à un, trois, six, 
douze et dix-huit mois. Ce 
dernier doit être négatif à 

six mois en l’absence 
d’infection et décroître 

d’un facteur 4 en six mois 
pour devenir négatif en un 

an en cas d’infection 

Syphilis congénitale 
Très probable 

Syphilis congénitale 
Probable 

Syphilis congénitale 
Possible 

Benzathine 
Benzylpenicilline en IM 

 50 000 U/Kg en une dose 
unique 

Une surveillance 
sérologique sera également 

mise en place pour ces 
nouveaux-nés 

 
IV : intra-veineuse 
IM : intra-musculaire  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
7     La pénicilline G est la forme la plus classique de pénicilline et le traitement de référence des maladies infectieuses. 
La pénicilline G procaïne, appelée également procaïne benzylpénicilline est une association de benzylpénicilline 
(pénicilline G classique), de benzathine et d’un anesthésique local la procaïne visant à réduire la douleur de l’injection 
en intra-musculaire. Elle constitue également un traitement de référence contre la syphilis 
(https://medicalguidelines.msf.org/fr/viewport/EssDr/francais/benzylpenicilline-procaine-penicilline-g-procaine-
injectable-78413885.html). 

https://medicalguidelines.msf.org/fr/viewport/EssDr/francais/benzylpenicilline-procaine-penicilline-g-procaine-injectable-78413885.html
https://medicalguidelines.msf.org/fr/viewport/EssDr/francais/benzylpenicilline-procaine-penicilline-g-procaine-injectable-78413885.html
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2. Manifestations de la syphilis congénitale chez l’enfant 
 
 

2.1. Manifestations générales 
 
 

La syphilis congénitale peut s’exprimer précocement ou tardivement. 
 
 

2.1.1. Syphilis congénitale précoce 
 
La syphilis congénitale précoce regroupe les symptômes apparaissant lors des premières 
années de vie de l’enfant, avant ses deux ans environ. Les manifestations les plus 
fréquemment retrouvées sont décrites ci-dessous (2,10,12,20,24). 
 
Une atteinte osseuse est très fréquemment observée chez le nouveau-né atteint, avec 
plus précisément trois signes osseux (Figure 6) : 
 

• une ostéochondrite8 avec une tuméfaction articulaire. Elle touche 
majoritairement les os longs (tibia, humérus, fémur) et les côtes. Les lésions sont 
le plus souvent symétriques.  Parfois, suite à la douleur de l’ostéochondrite, le 
nourrisson peut présenter une impotence fonctionnelle appelée 
pseudoparalysie de Parrot ;   

• une périostite9 souvent asymptomatique ; 
• une ostéomyélite10 touchant majoritairement les tibias. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 6 : Radiographies osseuses d’un nourrisson atteint de syphilis congénitale précoce avec périostite fémorale et 
ostéochondrite fémorale, tibiale et ulnaire (20). 

 

 
8    L’ostéochondrite, aussi appelée ostéochondrose, désigne des atteintes variées au niveau des cartilages et des os 
(https://www.elsan.care/fr/centre-chirurgical-montagard/nos-actualites/osteochondrite-quels-sont-les-symptomes-
et-comment-la). 
9 Inflammation aiguë ou chronique du périoste et de l’os adjacent 
(https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/p%C3%A9riostite/59593). 
10  L'ostéomyélite correspond à l'inflammation et à la destruction des tissus osseux dues à des bactéries, des 
mycobactéries ou des champignons (https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-musculosquelettiques-
et-du-tissu-conjonctif/infections-des-articulations-et-des-os/ostéomyélite). 
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La deuxième manifestation la plus fréquemment retrouvée est une atteinte viscérale. 
Les viscères les plus touchés sont la rate, on parle de splénomégalie, et le foie, on parle 
d’hépatomégalie. On peut retrouver également plus ou moins fréquemment des 
atteintes au niveau des reins, des poumons ou du pancréas.   
 
Une atteinte cutanéo-muqueuse peut également être observée sous différentes formes 
dont : 

• des lésions ovales et maculo-papuleuses évoluant vers une desquamation au 
niveau des paumes et des plantes des pieds (Figure 7 et 8) ; 

• des lésions muqueuses érosives se regroupant majoritairement autour des 
orifices (Figure 7 et 8) ; 

• des pétéchies ; 
• des lésions contagieuses planes ou nodulaires au niveau du tronc et bulleuses 

palmo-plantaires.   

Figure 7 : Lésions bulleuses desquamantes chez un nouveau-né atteint de syphilis congénitale (20)   
 

 
Figures 8 : Parties génitales d’un nouveau-né atteinte de syphilis congénitale avec des lésions érosives et 

papulosquameuse (27). 
 

De surcroît, il est possible que le nouveau-né naisse prématurément avec un poids 
insuffisant. Il peut également présenter une altération de l’état général avec des 
adénopathies et/ou une atteinte hématologique (anémie, thrombocytopénie ou autres 
cytopénies). 
 
 
L’ensemble de ces manifestations, si un traitement adapté de la syphilis congénitale est 
mis en place, peuvent pour certaines disparaître et éviter la survenue des manifestations 
de la syphilis congénitale tardive (24). 
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 2.1.2. Syphilis congénitale tardive 
 
 

La syphilis congénitale tardive regroupe quant-à-elle les manifestations plus tardives, au-
delà des deux ans de l’enfant. 
 
 

2.1.2.1. La triade de Hutchinson 
 
 
Le symptôme pathognomonique de la syphilis congénitale tardive porte le nom de triade 
de Hutchinson et regroupe : 
 

• la dent de Hutchinson dont les caractéristiques seront évoquées dans la partie 
2.2.2.3.1 ; 

 
• une kératite interstitielle, bilatérale dans 80 % des cas. En général sa découverte 

est tardive et survient entre 5 et 20 ans. Cette dernière peut entrainer un 
glaucome ou des blessures cornéennes variant de l’opacité à la cécité cornéenne. 
La kératite interstitielle n’est généralement pas observée chez les enfants ayant 
reçu un traitement antibiotique adapté avant leurs trois mois. Cependant une 
fois présente, elle ne se résout pas à l’aide du traitement antibiotique (24) ;   

 
• une surdité par atteinte du nerf vestibulocochléaire dont l’apparition est souvent 

soudaine vers 8/10ans (28,29). 
 
 

2.1.2.2. Autres manifestations 
 
 
D’autres manifestations que la triade Hutchinson sont également décrites 
(2,8,10,20,24) : 
 

- une atteinte osseuse dont un épaississement sternoclaviculaire et des tibias en 
sabre. Ces atteintes osseuses de la syphilis congénitale tardive sont consécutives 
d’une périostite prolongée ; 

- une atteinte cutanéo-muqueuse avec des rhagades11 ; 
- une atteinte neurologique avec un retard mental, une hydrocéphalie12, des 

convulsions, une paralysie des nerfs crâniens, une parésie générale juvénile, une 
méningite ou encore une neurosyphilis13. 

 
 

 
11   Les rhagades sont des gerçures ou des plaies linéaires de la peau consécutives à une maladie ou une carence 
vitaminique. Elles sont généralement localisées près d'un orifice (https://dvlf.uchicago.edu/mot/rhagade). 
12  L’hydrocéphalie correspond à une accumulation de liquide céphalorachidien dans les ventricules cérébraux 
(https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/problèmes-de-santé-infantiles/malformations-congénitales-du-cerveau-
et-de-la-moelle-
épinière/hydrocéphalie#:~:text=L%27hydrocéphalie%20désigne%20une%20accumulation,et%20des%20problèmes
%20de%20développement.). 
13    La neurosyphilis est la conséquence de l’infection du système nerveux central par Treponema pallidum(30). 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Treponema_pallidum
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2.2. Manifestations orofaciales 
 
 

La syphilis congénitale se manifeste également au niveau de la sphère orofaciale. Ces 
manifestations sont très peu connues des chirurgiens-dentistes (2). 

 
 
2.2.1. Manifestations faciales 

 
 

Au niveau de la face, une des atteintes caractéristiques de la syphilis congénitale précoce 
est une atteinte osseuse notamment au niveau des os du crâne et des os maxillaires, 
sous la forme d’une ostéochondrite et/ou d’une ostéomyélite.   
 
L’ostéomyélite touchant ces os se caractérise radiologiquement par des lacunes 
osseuses, et cliniquement par des déformations : 
 

• déformations frontales avec des bosses, 
• déformations faciales avec des maxillaires courts. 

 
Certains nouveaux-nés présentent également une rhinite caractérisée par un 
écoulement nasal aqueux hautement contagieux qui peut devenir épais, purulent et 
taché de sang. 
 
Dans le cas de la syphilis congénitale tardive, des stigmates faciaux sont également 
observés, notamment : 
 

• un front qualifié d’olympien avec une protubérance frontale ; 
• un nez en selle ou en lorgnette (Figure 9). Le nez en selle est une séquelle tardive 

de la destruction cartilagineuse et osseuse liée à la rhinite non traitée de la 
syphilis congénitale précoce ; 

• une mandibule protubérante (2,10,20,24). 

 
 

Figure 9 : Jeune garçon atteint de syphilis congénitale avec un nez en « lorgnette »14 

 
14 Cliché Professeur Mohamed Denguezli. Faculté de médecine Ibn El Jazzar. Tunisie issu de la thèse suivante : 
https://hal.science/tel-03233063/document 
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2.2.2. Manifestations orales 
 
 

2.2.2.1. Manifestations cutanéo-muqueuses 
 
 

Les manifestations cutanéo-muqueuses de la syphilis congénitale précoce ne 
s’expriment pas uniquement au niveau des parties génitales, elles sont également 
observées au niveau buccal, et prennent la forme de fissures péribuccales, de lésions 
papuleuses ou encore de lésions érosives au niveau de la bouche, du pharynx et du 
larynx. 
 
Dans le cas de la syphilis congénitale tardive, des manifestations muqueuses sont 
également observées : glossites, lésions cicatricielles péribuccales ainsi que des 
rhagades au niveau des lèvres (Figure 10,11) (2,10). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10 : Rhagades péribuccales chez un enfant atteint de syphilis congénitale (31) 
 

 
Figure 11 : Lésions érosives, saignantes et crouteuses péribuccales ainsi qu’un palais haut et vouté chez une fillette 

atteinte de syphilis congénitale tardive (27) 
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2.2.2.2. Manifestations au niveau du palais 
 
 

Des perforations palatines (Figure 12, 13) peuvent être observées chez les enfants 
atteints de syphilis congénitale tardive, ce qui est néanmoins rare. Le diagnostic 
différentiel de la perforation palatine due à la syphilis congénitale doit être fait, en tenant 
compte de l’âge, avec les néoplasmes agressifs, la granulomatose de Wegener, le lupus 
érythémateux et l’abus de cocaïne inhalée (32).  

 
Figure 12 : Perforation palatine chez une jeune fille présentant également une dysmorphie des incisives évoquant les 

dents de Hutchinson (28). 
 

La photographie ci-dessous (Figure 13) est issue d’un cas clinique publié par Narendra 
Kumar Bagri et Vineeta Gupta (2013) (32). Il s’agit d’une fillette de 8 ans présentant une 
perforation palatine associée à une régurgitation nasale et une hyper nasalité de la 
parole. Les tests diagnostiques ont permis de confirmer une syphilis congénitale tardive 
laquelle a été traitée avec de la pénicilline procaïne. Une réparation chirurgicale de la 
perforation a été faite. 

 

Figure 13 : Perforation palatine consécutive à une syphilis congénitale tardive chez une fille de 8 ans (32) 
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2.2.2.3. Manifestations dentaires 
 

 
Les manifestations dentaires touchent plus particulièrement les dents permanentes, et 
sont mises en évidence au moment de l’éruption. 
 
Les manifestations de la syphilis congénitale sur les dents temporaires sont très rares et 
très peu documentées. Elles se présentent sous la forme de rainures circulaires autour 
de la racine et en dessous de la couronne ou encore sous la forme d’incisive caduque 
entaillée selon Fournier (33,34). Certaines études démontrent un lien possible entre la 
syphilis congénitale et la perte précoce des dents temporaires comme l’étude de cas 
publiée par Andréa Gonçalves Antonio et al. (35). 
 
La syphilis congénitale est connue pour perturber l’amélogènese en endommageant ou 
en détruisant les améloblastes. En effet, Treponema Pallidum atteint le germe de la dent 
permanente et provoque une réaction inflammatoire autour du bourgeon dentaire en 
formation. Cette inflammation induit une destruction partielle ou complète des 
améloblastes à l’origine de perturbations hypoplasiques de l’email et d’une distorsion 
morphologique. L’inflammation autour du germe dentaire causée par la syphilis 
congénitale a lieu lors de la naissance de l’enfant puis diminue au cours du temps. Cela   
explique que les anomalies morphologiques surviennent en particulier sur les premières 
molaires et incisives permanentes dont la minéralisation de la couronne débute à la 
naissance (36,37). 
 
 
La mise en place d’un traitement antibiotique adapté chez la femme enceinte ou chez 
l’enfant au cours des trois premières années de vie, peut prévenir l’apparition des 
manifestations dentaires (24). 
 
Le principal défaut hypoplasique retrouvé est la dent de Hutchinson, pathognomonique 
de la syphilis congénitale. D’autres manifestations dentaires plus ou moins spécifiques 
de la syphilis congénitale peuvent également être observées sur les molaires ainsi que 
sur les canines (36,37). 
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2.2.2.3.1.  Atteinte Incisive 
 
 
L’atteinte incisive la plus connue est la dent de Hutchinson. Cette dent a été décrite au 
XIXème siècle par Jonathan Hutchinson dont les premiers travaux d’études datent de 
1863. Elle concerne l’incisive centrale maxillaire. Les incisives centrales mandibulaires 
peuvent également présenter une malformation analogue mais la symptomatologie sera 
plus atténuée. 
La dent de Hutchinson est une manifestation pathognomonique de la syphilis 
congénitale, elle ne survient donc dans aucune autre maladie (2,20,24,33,36,38,39). 
 
La dent de Hutchinson (Figure 14,15) est une incisive en forme de tonneau, courte et 
étroite entrainant fréquemment des diastèmes avec les dents adjacentes de par sa petite 
taille. Le bord libre de cette dent présente les caractéristiques suivantes : 
 

• il est plus étroit que son collet, 
• ses angles sont arrondis, 
• il présente une échancrure semi-lunaire ou une encoche, 
• si il ne présente pas d’encoche, l’incisive a une forme de tournevis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
` 
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Figure 14 : Dents de Hutchinson chez un patient atteint de syphilis congénitale (2) 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Figure 15 : Incisives centrales maxillaires de Hutchinson (40) 
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2.2.2.3.2. Atteinte Molaire 
 

Les molaires de Moon (Figure 16,17) également appelées « molaires en bourgeon » ont 
été décrites au XIXème siècle par Henri Moon, chirurgien-dentiste, dont les premiers 
travaux datent de 1877. Ces dernières sont également observées chez des patients 
atteints de syphilis congénitale tardive, et présentent une couronne dentaire avec les 
caractéristiques suivantes : 
 

• lisse,  
• de petite taille, 
• plus large au niveau du collet que de la face occlusale, 
• en forme de bourse  
• avec des cuspides convergentes formant un dôme (33,37–39). 

 
 
 
 
 
 
    Figure 16 : Molaire de Moon (38) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  
 
 

 Figure 17 : Molaire de Moon (39) 
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La molaire de Fournier est décrite pour la première fois au XIXème siècle par Alfred 
Fournier dont les premiers travaux d’études datent de 1884. Il s’agit d’une molaire 
permanente (très souvent la première molaire inférieure) dont les cuspides ont subi une 
atrophie et se sont subdivisées en plusieurs petits tubercules/cuspides coniques. Chaque 
petite cuspide est entourée d’un sillon profond. Les figures 18 et 19 sont des illustrations 
de la molaire de Fournier, appelée également molaire de Murier. La molaire de Fournier 
est hautement évocatrice de syphilis congénitale mais n’est pas spécifique de cette 
dernière (20,33,36–38). 
 

 

 
 

Figure 18 : Molaire de Fournier/Murier (36) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 19 : Molaire de Fournier/Murier (38) 
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2.2.2.3.3. Atteinte Canine 
 
 
Les défauts retrouvés sur les canines sont beaucoup plus rares que ceux rencontrés 
sur les incisives et les molaires. Quand elles sont touchées, la couronne des canines 
présente : 
 

• une encoche occlusale, 
• une taille plus petite et une forme plus simple, 
• une absence de crête mésiale caractéristique, 
• une hypoplasie linéaire de l’email autour de leur pointe (38). 
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3. Rôle du chirurgien-dentiste 
 
 
Le chirurgien-dentiste a un rôle à jouer dans la prévention, le dépistage et la prise en 
charge de la syphilis congénitale (41). 
 
 

3.1. Prise en charge préventive de la syphilis congénitale 
 
 
Le chirurgien-dentiste peut participer à la prévention de la syphilis congénitale par une 
observation minutieuse des muqueuses chez la femme enceinte. En effet, des 
manifestations buccales de la syphilis sont décrites lors des différents stades de la 
maladie, en particulier dans les stades primaire et secondaire.  
 
En cas de suspicion d’une syphilis chez la femme enceinte, cette dernière doit être 
adressée à un confrère spécialiste des IST, au médecin traitant et/ou à un service de 
dermatologie buccale le plus rapidement pour établir le diagnostic, et mettre en place 
le cas échéant un traitement antibiotique dans les meilleurs délais et ainsi limiter le 
risque de transmission à l’enfant (42,43). 
 
Le diagnostic de syphilis par l’unique observation de lésions muqueuses ne peut être 
établit par le chirurgien-dentiste. Il nécessite une confirmation par des tests 
bactériologiques directs et/ou indirects en cas de doute (Figure 20). 
Cependant, si des lésions suspectes chez la femme enceinte sont rencontrées par le 
chirurgien-dentiste, ce dernier doit en s’appuyant sur une anamnèse précise 
(antécédents sexuels, patiente à risque ou non, suivi correct de la grossesse ou non...) 
établir un diagnostic différentiel (2,42,44,45). 

 
Figure 20 : Schéma de la démarche diagnostique à adopter en cas de lésions suspectes (44). FTA-ABS : test 

d’absorption d’anticorps tréponémiques fluorescents, H&E : hématoxyline et éosine, MHA-TP : test de micro 
hémagglutination pour Treponema Pallidum, PCR : réaction en chaîne par polymérase, RPR : réactif plasmatique 

rapide, TPHA : test d’hémagglutination de Treponema pallidum, TPPA : test d’agglutination des particules de 
Treponema pallidum, VDRL : recherche sur les maladies vénériennes.  
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3.1.1. Lésions orales de la syphilis primaire 
 
 
La syphilis primaire se manifeste par une ulcération appelée « chancre syphilitique ». Il 
s’agit dans la plupart des cas d’une lésion unique. Elle matérialise la localisation de la 
pénétration de la bactérie dans l’organisme. Ce chancre est dans la plupart des cas 
localisé dans la région génitale mais dans 4 à 12 % des cas, une localisation buccale est 
observée. Ce dernier se présente sous la forme d’une ulcération située le plus 
fréquemment au niveau des lèvres et plus rarement sur les amygdales, la langue, les 
gencives ou exceptionnellement sur la face interne des joues et du palais. 
 
Le chancre buccal dont la taille peut atteindre 1 ou 2 centimètres présente généralement 
les caractéristiques suivantes : 
 

• indolore, 
• rond et régulier, 
• lisse, 
• à fond rouge, 
• bordure ferme en relief, 
• hautement contagieux, 
• induration superficielle à la palpation.   

 
 

Le diagnostic différentiel doit être fait avec d’autres lésions des muqueuses telles que 
l’aphte, les lésions herpétiques, les perlèches, la brûlure, les lésions d’origine 
traumatique, les lésions cancéreuses... 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figure 21 : Chancre syphilitique localisé à la lèvre inférieure (46) 

 
Des adénopathies satellites du chancre peuvent être présentes : elles sont indolores, non 
inflammatoires et de grande taille. Elles peuvent être observées dans les régions 
mandibulaires, sous-mentales et submandibulaires. Elles apparaissent en général 6 à 7 
jours après l’apparition du chancre. 
  
Sans traitement, le chancre disparaît sous 5 à 6 semaines en laissant une cicatrice ronde, 
blanche ou pigmentée. Les adénopathies, quant à elles, mettent plus de temps à 
disparaitre (2,3,42,44–47). 
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3.1.2. Lésions orales de la syphilis secondaire 
 
 
Les manifestations buccales et péribuccales de la syphilis secondaire sont retrouvées 
chez 30 % des patients atteints ; c’est à ce stade que le chirurgien-dentiste est le plus 
susceptible d’observer une manifestation de la maladie. Il s’agit d’ulcérations 
polymorphes, multiples, symptomatiques et très contagieuses, majoritairement 
observées au niveau du palais dur et du palais mou mais d’autres localisations sont 
possibles. 
Le diagnostic différentiel doit être réalisé avec les autres lésions des muqueuses : aphte, 
candidose, lichen plan, herpès… 
 
La lésion buccale de la syphilis secondaire la plus fréquente porte le nom de « plaque 
muqueuse » (Figure 22,23). Elle est peu profonde, ovale ou serpigineuse, irrégulière, 
érosive et peut-être ulcérée ou recouverte d’une membrane nécrotique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 22 : Plaque muqueuse située au niveau de l’arc palato-glosse droit (48) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 23 : Plaques muqueuses situées au niveau de la commissure labiale (48) 
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D’autres ulcérations caractéristiques sont décrites : lésions papuleuses, lésions 
maculaires, érythémateuses ou encore érosives sur les parties muqueuses. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

Figure 24 : Lésion maculaire de la syphilis secondaire au niveau du palais (48) 
 
 
 
Une micropolyadénopathie accompagnant les lésions de la syphilis secondaire peut être 
rencontrée dans la région mandibulaire (2,3,42,44–47,49). 
 
 

3.1.3. Lésions orales de la syphilis tertiaire 
 
 
Les lésions buccales de la syphilis tertiaire sont très rares. D’une part, depuis l’arrivée de 
la pénicilline, très peu de patients sont atteints de syphilis tertiaire. D’autre part, parmi 
les manifestations de la syphilis tertiaire, l’atteinte buccale est très rare et ne se 
manifeste que chez 10% des patients environ (absence de traitement ou traitement 
inadéquat). 
 
La principale manifestation buccale de la syphilis tertiaire est appelée « gomme 
syphilitique » se présentant sous la forme de multiples nodules. Elle est non contagieuse, 
le plus souvent indolore et peut affecter toutes les muqueuses (préférentiellement au 
niveau des lèvres, de la langue et du palais) et l’os. Elle entraine une destruction du tissu 
osseux (perforation palatine, fistules oronasales) et des muqueuses (2,3,42,44,47). 
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  3.2. Dépistage de la syphilis congénitale 
 
 
Le dépistage de la syphilis congénitale par le chirurgien-dentiste repose sur la 
détection des signes oraux et faciaux chez l’enfant évoqués dans la partie 2.2. 
 
Ce rôle peut être illustré par le cas clinique publié par Larissa Pessoa et Virgilia Galvao 
et résumé ci-dessous.  
 
Il s’agit du cas d’une jeune fille âgée de 7 ans atteinte de syphilis congénitale tardive 
non diagnostiquée, qui consulte une clinique dentaire au Brésil pour un préjudice 
esthétique lié à ses incisives. Les données de l’anamnèse et des examens cliniques 
sont présentées ci-dessous : 
 
 

• Motif de consultation : préjudice esthétique des incisives ; 
 

• Examen clinique général : Une surdité depuis ses 6 ans est remontée par ses 
parents et une kératite interstitielle avec complications est mise en évidence 
en milieu hospitalier (une cicatrice cornéenne et une cécité unilatérale sont 
également observées) ; 

 
• Examen clinique bucco-dentaire : La dent de Hutchinson est retrouvée avec 

les incisives de Hutchinson (Figure 26 a et b). La perte prématurée de ses dents 
temporaires comme vu sur le panoramique (Figure 27) peut être un signe 
évocateur de syphilis congénitale d’après les auteurs. De plus, La présence de 
restaurations sur les molaires (Figure 27) ne permet pas de retrouver des 
défauts molaires évocateurs de syphilis congénitale mais cela pourrait 
expliquer la présence des reconstitutions ; 

 
La patiente a par la suite été testée positive à la syphilis. La prise en charge a constitué 
en la gestion des reconstitutions antérieures par les chirurgiens-dentistes et l’orientation 
en milieu hospitalier pour la prise en charge de la maladie par un traitement 
antibiotique. 
 
Le traitement antibiotique de cet enfant n'inversera pas les lésions tissulaires, mais il 
peut conduire à une amélioration ou stabilisation de la situation. Le retard de diagnostic 
dans ce cas a conduit au développement de plusieurs stigmates irréversibles de la 
syphilis congénitale tardive, qui auraient pu être évités par un diagnostic précoce à la 
naissance et une intervention opportune (29). 
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` 

 
Figure 25 : Vue exo-buccale mettant en évidence une kératite interstitielle et un strabisme (29) 

 

 
 

Figure 26 a et b : Incisives maxillaires de Hutchinson et incisives mandibulaires avec dysmorphie caractéristique 
de la dent de Hutchinson (29) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 27 : Radiographie panoramique (29)   
  
 
 
 
 

a b 
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3.3. Prise en charge thérapeutique de la syphilis congénitale 
 
 

Le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge de la syphilis congénitale concerne 
la gestion des défauts hypoplasiques liés à la maladie (50).   
Très peu de références bibliographiques documentent la prise en charge de ces défauts 
hypoplasiques spécifiques à la syphilis congénitale par le chirurgien-dentiste. Par 
extension, la suite de la thèse exposera la prise en charge des hypoplasies de l’email des 
dents permanentes et les techniques de restaurations existantes. 
 
 

3.3.1. Réhabilitation esthétique et fonctionnelle  
 
 

Pour remédier au préjudice esthétique causé par les défauts hypoplasiques et rétablir 
les fonctions occlusales, plusieurs solutions thérapeutiques existent dont le choix doit se 
faire dans le respect du gradient thérapeutique (51) : 
  

• Restauration par stratification composite : il s’agit d’une restauration directe bien 
moins délabrante pour l’organe dentaire que les restaurations prothétiques 
indirectes. Elle peut être modifiée, refaite au fur et à mesure de la croissance de 
l’enfant. Elle est facile et rapide à mettre en place, économique. Elle garantit de 
bonnes propriétés mécaniques. Afin d’assurer la longévité de ce type de 
restauration, elle implique une réalisation sous digue ce qui peut se révéler 
parfois difficile chez l’enfant. De plus il s’agit d’une technique praticien-
dépendante (52) ; 

  
• Facette en céramique : la restauration des défauts esthétiques antérieurs peut 

être réalisée à l’aide de facettes. Il s’agit de restaurations en céramique collées 
au niveau de la face vestibulaire. Elle implique une préparation pelliculaire des 
dents les recevant. Afin d’assurer la longévité de ce type de restauration, le 
collage doit être réalisé selon un protocole précis et sous digue (53) ; 

 
• Inlay/onlay/overlay/veneerlay : pour les dents postérieures, des restaurations 

prothétiques indirectes collées peuvent être envisagées lorsque la restauration 
directe par stratification composite atteint ses limites (nombre de cuspides à 
reconstituer, volume du défaut, contexte occlusal...). Ces restaurations peuvent 
être envisagées sur dents vivantes comme sur dents dépulpées. Elles peuvent 
être soit en composite soit en céramique en fonction de l’indication. Elles 
répondent à des principes de préparation des tissus dentaires précis et les plus 
conservateurs possibles. Afin d’assurer la longévité de ce type de restauration, le 
collage doit être réalisé selon un protocole précis et sous digue (54) ; 

 
• Couronne périphérique : cette solution doit être envisagée en dernier recours et 

uniquement dans les cas de défauts sévères. Elle implique une préparation 
périphérique de la dent support (53). 
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3.3.2. Gestion du risque carieux  
 
 

La restauration des défauts ne peut être dissociée d’une prise en charge préventive et/ou 
prophylactique pour en assurer la longévité. De plus, les défauts hypoplasiques se 
traduisant par un email plus fin et/ou moins qualitatif participent à l’augmentation du 
risque carieux individuel. 

 
Différentes mesures préventives et prophylactiques peuvent être mises en place pour 
gérer le risque carieux (55–57) : 
 

• Apprentissage de l’hygiène bucco-dentaire :   
 

      Le brossage des dents doit être effectué dès l’apparition de la première dent par les 
parents jusqu’à l’âge de deux ans puis par l’enfant accompagné de ses parents jusqu’à 
l’âge de 8 ans. Dès 3 ans, le brossage doit être effectué deux fois par jour. La brosse à 
dents doit être adaptée : manche ergonomique pour une bonne préhension, petite tête 
et brins souples. La teneur en fluorures du dentifrice est fonction de l’âge et du risque 
carieux (Figure 28). 

 

 
Figure 28 : Schéma récapitulatif du dosage du fluor et de la quantité de dentifrice en fonction de l’âge et du risque carieux 

de l’enfant15  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
15    Schéma de l’UFSBD : http://www.ufsbd.fr/wp-content/uploads/2020/04/FICHE-Fluor- mise-%C3%A0-jour-mars-
2020.pdf 
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• Application de topiques carioprotecteurs : 
 
En cas de risque carieux élevé ou de lésions carieuses initiales, le recours à des topiques 
carioprotecteurs peut être recommandé. Ces topiques peuvent être fluorés ou non. 
 
Le fluor topique renforce l’émail et favorise la reminéralisation des zones 
hypominéralisées des dents.  

      Les topiques fluorés existent sous différentes formes : vernis, gel, solution de rinçage. Ils 
sont appliqués de manière topique, le recours à une fluoration systémique n’est plus 
recommandé sauf cas particuliers.   
 

      Les topiques non fluorés sont recommandés en complément des topiques fluorés. Parmi 
les topiques non fluoré carioprotecteurs, on peut citer le complexe CPP-ACP16 (58). 
 

• Comblement de sillons dentaires : 
 
Le comblement des sillons des dents permanentes saines (en particulier les premières 
et deuxièmes molaires) d’un enfant/adolescent après nettoyage prophylactique est un 
acte non invasif recommandé en cas de risque carieux élevé (notamment en cas de 
sillons anfractueux et/ou nombreux) (59). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
16   CPP-ACP : Phosphopeptide de caséine-phosphate de calcium amorphe, ce complexe libère des ions calcium et 

phosphate au sein de la plaque et de la salive (58). 
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4. Conclusion 
 
 
La transmission de la syphilis de la mère à l’enfant se raréfie aujourd’hui dans le monde 
grâce aux avancées des techniques de diagnostic, à la mise en œuvre de programmes de 
dépistage systématique, à l'éducation des professionnels de la santé et du grand public, 
ainsi qu’à la sensibilisation aux comportements à risque. 
 
Cependant, elle constitue tout de même encore un problème de santé publique mondial 
et une recrudescence de cas est observée dans de nombreux pays.  
 
La syphilis congénitale peut être lourde de conséquences pour le nouveau-né et l’enfant 
en devenir. En l’absence de traitement adéquat, les manifestations, précoces et tardives, 
intéressent diverses parties du corps humain dont la sphère orofaciale. La triade de 
Hutchinson est un schéma particulièrement représentatif de présentation de la syphilis 
congénitale.  
 
La prise en charge de la syphilis congénitale est pluridisciplinaire, et le chirurgien-
dentiste a son rôle à jouer. La gestion des défauts dentaires hypoplasiques participe à la 
réhabilitation fonctionnelle des arcades dentaires. Elle permet aussi de réduire le 
préjudice esthétique causé par les manifestations dentaires (dents de Hutchinson) dont 
l’impact psychologique ne doit pas être négligé.  
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Résumé de la thèse en français 

 
 
La syphilis congénitale correspond à la transmission de la syphilis, infection 
sexuellement transmissible, de la mère à l’enfant au cours de la grossesse. Bien 
qu’elle puisse être prévenue par un dépistage précoce ainsi qu’un traitement 
adéquat à base de pénicilline, la syphilis congénitale constitue toujours un problème 
de santé publique majeur auquel il convient de s’intéresser.  
 
En l’absence de traitement adapté de la syphilis maternelle, le nouveau-né est sus-
ceptible d’être porteur de la maladie. Celle-ci aura des répercussions pouvant affec-
ter l’ensemble du corps humain y compris la sphère orofaciale où la Triade de Hut-
chinson est un schéma de présentation caractéristique.  
 
La prise en charge de la syphilis congénitale est pluridisciplinaire, et le chirurgien-
dentiste a son rôle à jouer. La gestion des défauts dentaires hypoplasiques participe 
à la réhabilitation fonctionnelle des arcades dentaires. Elle permet aussi de réduire 
le préjudice esthétique causé par les manifestations dentaires (dents de Hutchinson) 
dont l’impact psychologique ne doit pas être négligé.  
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