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II. Glossaire 

ARS : Agence régionale de santé 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CEGIDD : Centre gratuit d’information de dépistage de diagnostic des infections 

CDAG : consultation de dépistage anonyme et gratuit 

CIDDIST : Centre d’information de dépistage et de diagnostic des infections 
sexuellement transmissibles 

DES : Diplôme d’étude spécialisé 

DUMG : Département universitaire de médecine générale 

FSF : femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes 

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

IMG : interne de médecine générale 

IST : infections sexuellement transmissibles 

LaboIST : Laboratoire des infections sexuellement transmissibles 

LCR : Liquide céphalo rachidien 

OMS : organisation mondiale de la santé 

PREP : prophylaxie pré-exposition 

ReSIST : réseau de cliniciens volontaires 

RPR : Test rapide de la réagine plasmatique 

SMIT : Service maladies infectieuses et tropicales 

TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay 

TNT : Test non tréponémique 

TT : Test tréponémique 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

VDRL : Venereal Disease Research Laboratory 
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III. Introduction 

Depuis les années 2000, la syphilis est en recrudescence en France, 

notamment chez les HSH (hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes), 

les jeunes de 18-25 ans et dans les populations nées à l’étranger. Cette recrudescence 

peut être expliquée par un manque de connaissances des modes de transmission des 

IST et des méthodes préventives, en particulier l’utilisation du préservatif. Depuis 

1997, son utilisation systématique ne cesse de diminuer et ce quel que soit le statut 

sérologique des répondants. Elle est passée de 68 % en 1997 à 47 % en 2011(1). De 

plus, une étude indique que son utilisation systématique au cours des 12 derniers mois 

du préservatif lors des fellations, quelle que soit l’orientation sexuelle, était inférieure 

à 2 % alors même que la syphilis se transmet aussi par rapports buccaux (2). La 

diminution du port du préservatif peut aussi s’expliquer en partie par une diminution de 

la peur du VIH “relapse”, en lien avec la médicalisation de la prévention par les 

traitements antirétroviraux. De plus, la multiplication des rencontres via internet peut 

être en lien avec l’augmentation des rapports multipartenaires ce qui peut induire une 

augmentation des contaminations. 

C’est un véritable problème de santé publique, car c’est une maladie mal 

connue des médecins généralistes sur le plan clinique avec un diagnostic difficile du 

fait de sa symptomatologie variée. Les complications de cette infection peuvent être 

dramatiques. Ses données épidémiologiques ne sont pas fiables, et le taux de 

contamination est probablement sous-estimé, car elle n’est plus une maladie à 

déclaration obligatoire depuis les années 2000. De plus, chez les HSH, cette infection 

à tendance à être banalisée, car curable si dépistée à temps. Or, c’est une maladie qui 

favorise la transmission du VIH, et le suivi sérologique est difficile et peu maîtrisé par 

les médecins généralistes(3). 

Dans ce contexte, les CDAG (centres de dépistage anonyme et gratuit) et 

CIDDIST (consultations d’information, de dépistage et de diagnostic des IST) ont été 

fusionnées en CEGIDD en 2016 (centre gratuit d’information, de dépistage et de 

diagnostic des infections par les virus de l’immunodéficience humaine, des hépatites 

virales et des IST). Les CEGIDD sont financés par l’ARS, dans le but d'accroître 

l’accessibilité et la qualité de l’offre de prévention et de dépistage et de garantir une 

meilleure continuité du parcours de soins. 
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Durant mon internat, j’ai effectué un stage au CEGIDD de Nîmes, où j'ai pu 

suivre de nombreux patients bénéficiant de la Prep (Prophylaxie pré-exposition). Ce 

sont des structures bien connues des HSH, car elles assurent le suivi de la Prep depuis 

2016, en revanche elles sont peu en lien avec les médecins généralistes et peu 

connues par ces acteurs de soin primaire.  

J’ai également constaté la difficulté dans le suivi des malades atteints de cette 

pathologie ainsi que dans l’administration du traitement (rupture de stock de 

l’extencilline, refus de la part des patients car le traitement est douloureux en injection 

IM). Au cours de mon parcours, j’ai aussi remarqué la difficulté qu’avaient les médecins 

généralistes à aborder la question de la sexualité, et par extension le sujet de la 

prévention(4). La Prep est également peu connue de ceux-ci, et la syphilis peu 

dépistée car elle garde l'image d’une maladie ancienne et rare. 

Notre étude cherche à explorer les connaissances générales des internes de 

médecine générale au sujet de la syphilis, et donc des médecins de demain qui restent 

les premiers acteurs des soins primaires en France.  

Nous n’aborderons pas le sujet de la syphilis congénitale, qui est du ressort du 

spécialiste. 
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IV. Syphilis et médecine générale 

A. Histoire de la syphilis 

La célèbre et historique syphilis est une maladie vénérienne (sexuellement 

transmissible) qui serait présente depuis l’Antiquité en Europe (d’après l’étude ostéo 

archéologique de reliques) (5). Une des principales hypothèses sur l’origine de cette 

maladie est qu’elle a été ramenée en Espagne depuis le nouveau monde par les 

marins de Christophe Colomb. La syphilis eut plusieurs appellations, « la petite/grande 

vérole », « le mal français » pour les italiens, « le mal napolitain » pour les français, « 

boutons des francs » pour les Turcs Musulmans, chaque pays cherchant à accuser 

leurs opposants sur les origines de celle-ci.  

Maladie sournoise, la syphilis une fois contractée prend la forme d’une plaie, 

d’un chancre, d’une éruption cutanée puis reste longtemps asymptomatique. A la 

dernière phase, la syphilis s’apparente à la lèpre, ce qui fait qu’elle a longtemps été 

confondue avec celle-ci. Au dernier stade, celle-ci peut même provoquer une 

démence.(5) 

Le mode de contamination est vite compris. Au XIX -ème siècle, les prostituées 

sont les premières mises en cause. On oppose ces “Vénus véroles” coupables et 

débauchées, à la “Vierge Marie salvatrice”, donnant à la maladie une image de 

châtiment divin.  La contamination est majeure à cause de son caractère 

asymptomatique, malgré les visites médicales auxquelles sont soumises les 

prostituées, maquillées pour masquer les manifestations cutanées de la maladie. A 

cette période, 10 % de la population de l’Europe de l’Ouest en est atteinte, dont de 

grands artistes comme Schumann, Baudelaire, Rimbaud, Mozart, Beethoven, 

Mautpassan… 

« Une minute avec Vénus, un an avec mercure » A partir du XV -ème siècle, et 

pendant 400 ans, le mercure et ses dérivés ont été utilisés comme traitements, sous 

forme de fumigations, de frictions, de lavements ou pilule. Le malade allait mieux, mais 

cela n’était dû qu’aux rémissions apparentes et spontanées de cette affection, au prix 
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de nombreux effets secondaires (perte de dents, ulcération des muqueuses, calvitie…) 

et tuant probablement autant de personnes que la syphilis elle-même(6). 

Ce n’est qu’en 1905 que « Le Tréponème Pale » agent responsable de la 

maladie est isolé, par le Pr Fritz Schaudinn et le Pr Erich Hoffmann au microscope à 

fond noir. Les traitements par les dérivés du mercure sont délaissés au profit de 

composés à l’arsenic, véritablement efficaces mais qui présentent également des 

effets secondaires. 

En 1917, le prix Nobel est décerné à Julis Wagner-Jauregg pour la découverte 

de la malariathérapie, méthode qui consiste en l’inoculation de la malaria chez les 

patients syphilitiques. La fièvre permettait de freiner le développement du Tréponème, 

et le paludisme était contrôlé par la quinine. 

Grâce à la découverte de la pénicilline par Flemming, en 1928, le traitement par 

antibiotique se montre enfin efficace, sans effets secondaires. Ce traitement est 

toujours d’actualité, et n’a jamais été modifié. 

Dans les années 40, le régime de Vichy rendra obligatoire le dépistage 

prénuptial, la déclaration des malades, et le dépistage en début de grossesse. 

B. Epidémiologie en France et dans le monde 

En 2020, l’OMS estime à 374 millions le nombre de personnes ayant contracté 

l’une des quatre IST suivantes : chlamydiose (129 millions), gonorrhée (82 millions), 

syphilis (7,1 millions) et VIH. La plupart des infections ont lieu dans les pays à faible 

revenu économique où l’infection est endémique et les infections congénitales ne sont 

pas rares. La propagation de la maladie chez certaines sous-populations à risque reste 

très élevée notamment chez les travailleuses du sexe et leurs clients masculins. Dans 

les pays à revenus élevés, les contaminations touchent de manière disproportionnée 

les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) en Amérique et en 

Europe occidentale, en lien avec l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH)(7). 

Alors que la syphilis avait quasiment disparu dans les années 1990 en France mais 

aussi en Europe du Nord et de l'Ouest ainsi que dans les Etats des côtes Est et Ouest 

des Etats-Unis, une résurgence de la syphilis précoce a été constatée dès la fin 2000. 
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 En 2000, la syphilis n’est plus une maladie à déclaration obligatoire. Un système de 

surveillance sentinelle a alors été mis en place en France fin 2000 sous l'égide de 

l'Institut de Veille Sanitaire (InVS) qui repose sur plusieurs dispositifs: LaboIST, 

SurCEGIDD, le réseau résIST, les données du système national des réseaux de santé 

(SNDS)(8).  

Le nombre de syphilis diagnostiquées en CeGIDD est d’environ 3 300 en 2021, 

en augmentation depuis 2022. Chez les femmes cisgenres, ce taux est relativement 

stable, égal à 0,3% en 2021. Chez les hommes cisgenres, le taux de positivité a 

diminué depuis 2016, il est de 1,8% en 2021. Chez les personnes transgenres, le taux 

est de 6,1% en 2021. Le taux de positivité des tests en CeGIDD est le plus élevé en 

Martinique (2,9%) et dans les Hauts-de-France (2,2%) en 2021, et le plus bas en 

Guadeloupe (0,2%) et en Pays-de-la-Loire (0,6%).  

Lorsque l’information sur le sexe des partenaires est disponible, le taux de 

positivité est respectivement 6 à 9 fois plus élevé chez les hommes ayant des rapports 

sexuels avec les hommes (HSH) que chez les hommes hétérosexuels et que chez les 

femmes hétérosexuelles. 

L’incidence annuelle des cas de syphilis vus en consultation de médecine 

générale en métropole a été estimée à 9 291 cas en 2021, soit une hausse de 42% 

par rapport à 2020. Le taux d’incidence annuel des cas de syphilis vus en médecine 

générale est estimé à 0,1 cas pour 1 000 habitants. Ces données peuvent être sous 

estimées par l’épidémie de Covid 19, qui a eu pour conséquence la baisse des 

dépistages IST. 

La majorité des personnes atteintes (62%) était âgée de 26 à 49 ans. Parmi les 

personnes pour lesquelles l’information était disponible, 19% étaient nées à l’étranger. 

Les HSH représentaient 78% des cas, les hommes hétérosexuels 14%, les femmes 

hétérosexuelles 8% et les femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes (FSF) 

0,3%. La majorité (82%) des patients avaient eu au moins 2 partenaires sexuels au 

cours des 12 derniers mois. Des signes cliniques d’IST étaient identifiés lors de la 

consultation dans plus de la moitié des cas (57%). Une séropositivité VIH a été 

découverte lors de la consultation chez 1,8 % des patients.(9) 

Ces données épidémiologiques sont probablement sous-estimées, puisque c’est une 

maladie à déclaration non obligatoire.(10) 
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En 2016, le CHU de Montpellier a effectué un bulletin de veille sanitaire, qui confirme 

l’augmentation des IST dans notre région comme partout en France (11) (12). 

C. Transmission 

La bactérie responsable de la syphilis est Treponema pallidum qui est strictement 

humaine, la transmission se fait soit par contact direct ou alors de façon verticale de 

la mère à l’enfant. La transmission directe se fait au cours des relations sexuelles (dont 

les contacts génitaux, bucco-génitaux et anorectaux). Une personne contaminée non 

traitée peut transmettre la syphilis lors des 2 premiers stades de la maladie. Le risque 

de transmission est d’environ 30% après contact avec une lésion(13). 

La transmission materno-fœtale a majoritairement lieu pendant la grossesse et plus 

rarement à l’accouchement. Au cours de la grossesse la contamination se fait par voie 

transplacentaire en lien avec la présence de tréponème dans la circulation sanguine 

de la mère : on parle de syphilis congénitale. Le taux de transmission materno-fœtale 

de la syphilis dépend du terme et du stade de la maladie maternelle. En effet, plus le 

terme est avancé, plus le risque de transmission est élevé et plus le stade de la maladie 

est précoce, plus le risque augmente également. Les complications sont très graves 

avec 50% de risques de fausses couches ou décès néonatal, 25% de risque de 

prématurité avec des séquelles graves pour l’enfant.(14) Toute perte fœtale après 20 

semaines d’aménorrhées doit faire systématiquement rechercher une syphilis 

materno-fœtale. La littérature ne rapporte aucune contamination par le lait maternel. 

 

De plus, en cas de présence de lésions génitales, la syphilis augmente le risque de 

transmission du VIH, à la fois pour ce qui est du risque réceptif (facteur 3 à 13), et 

probablement également pour ce qui est du risque transmissif. Le risque est démontré 

à l’échelle individuelle mais l’effet de l’épidémie de syphilis actuelle, notamment aux 

États Unis, sur l’épidémie de VIH n’est pas démontré. Il est cependant probable que 

le dépistage de la syphilis, par son effet de contrôle de l’épidémie de syphilis, puisse 

diminuer ces situations à risque de transmission du VIH (15). 

L’infection syphilitique n’induit pas d'immunité vis à vis des réinfections. 
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D. Physiopathologie de la transmission 

La transmission de la syphilis vénérienne se produit lors d'un contact sexuel 

avec un partenaire activement infectieux, un exsudat contenant seulement dix 

organismes peut transmettre la maladie. Les spirochètes pénètrent directement dans 

les muqueuses ou pénètrent par des abrasions cutanées, qui sont moins fortement 

kératinisées dans les zones péries génitales, périanales et buccales que la peau 

ailleurs. La fellation est donc à risque de contamination(16). 

 Pour établir une infection, T. pallidum doit adhérer aux cellules épithéliales et 

aux composants de la matrice extracellulaire. Une fois sous l’épithélium, les 

organismes se multiplient localement et commencent à se disséminer dans le système 

lymphatique et la circulation sanguine. Les spirochètes pénètrent dans la matrice 

extracellulaire et les jonctions intercellulaires via des mouvements « stop and go » qui 

coordonnent l'adhérence avec la motilité et sont alimentés par des ondes ondulantes 

d'avant en arrière générées par la rotation flagellaire.  L'infection devient rapidement 

systémique. Des spirochètes abondants dans l'épiderme et le derme superficiel dans 

les lésions syphilitiques secondaires permettent à de minuscules abrasions créées 

pendant l'activité sexuelle de transmettre l'infection. La pénétration de la barrière 

hémato-encéphalique, qui se produit chez jusqu'à 40 % des personnes atteintes de 

syphilis précoce non traitée, peut entraîner des complications neurologiques 

dévastatrices (17). 

E. Formes cliniques 

Il est désormais d’usage de regrouper les différentes phases de la syphilis en 

deux catégories :  

- La syphilis précoce : contamination de moins d’un an. 

- La syphilis tardive : contamination de plus d’un an   

En pratique, l’ancienneté de la syphilis latente étant difficile à préciser en 

l’absence, fréquente, d’une sérologie antérieure disponible, la prudence incite à 

considérer les cas douteux comme des formes tardives. 
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1. La syphilis précoce 

Elle est caractérisée par une forte contagiosité, un faible risque de séquelles 

neurologiques, un risque élevé de contamination materno-foetale et relève d’un 

traitement court. Elle regroupe les formes primaires, secondaires et latentes précoce 

(18). 

a) Forme primaire 

 La forme primaire se caractérise par la présence d’un chancre au point 

d’inoculation au niveau des muqueuses, après une période d’incubation d’environ 3 

semaines. Typiquement, c’est une ulcération de 5 à 15 millimètres de diamètre en 

moyenne, unique, à fond propre rosé, indurée et indolore. Le diagnostic différentiel 

avec une infection à HSV est difficile, et sa forme parfois aspécifique peut retarder le 

diagnostic. 

Ce chancre est constant, mais encore faut-il le repérer… Chez l’homme il peut 

apparaître au niveau du sillon balanopréputial, ou sur le gland. Chez la femme, il se 

situe au niveau des parties externes de la vulve, mais aussi au niveau vaginal. Dans 

les 2 sexes, on peut le localiser au niveau rectal, ou oropharyngé. Il s’accompagne 

classiquement d’une adénopathie satellite. 

Ce chancre disparaît spontanément en 2 à 6 semaines, si le patient n’est pas traité à 

cette phase, il évolue alors vers des stades plus tardifs de la maladie(19). 
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Figure 1: Chancre syphilitique buccal “kezako du dermato” 

 

b) Forme secondaire 

La syphilis secondaire correspond à la diffusion systémique du tréponème. Sa 

durée est en général inférieure à 1 an. Elle est caractérisée par des lésions 

essentiellement cutanées dont le polymorphisme peut faire évoquer de nombreux 

diagnostics dermatologiques, faisant surnommer la syphilis « la grande simulatrice ». 

 Classiquement, il existe deux floraisons, la roséole syphilitique survenant six 

semaines après le chancre (éruption maculeuse disséminée sur le tronc) et les lésions 

de 2ème floraison, polymorphes, ou syphilides papuleuses, qui surviennent trois à six 

mois après le chancre. Ces dernières sont caractérisées le plus souvent par des 

lésions papuleuses cuivrées, non prurigineuses et bordées par une fine desquamation 

circulaire (la collerette de Biett).  

L’éruption a une topographie symétrique et prédomine au niveau du tronc, du 

visage, des paumes et des plantes. Les syphilides palmo-plantaires, inconstantes et 

souvent discrètes, sont très évocatrices. Au visage, l’aspect peut mimer une dermite 

séborrhéique avec une atteinte préférentielle des plis naso-géniens. L’atteinte du cuir 
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chevelu réalise une alopécie en clairière très évocatrice. Les plaques muqueuses, 

buccales (langue fauchée, fausse perlèche) ou génitales et périnéales sont très 

contagieuses.  

A ce stade de dissémination de l’infection, des signes généraux peuvent être 

notés : fièvre, céphalées, arthralgies, syndrome méningé, poly adénopathies, 

hépatomégalie, manifestations ophtalmiques (papillite, uvéite et névrite optique). En 

l’absence de traitement, les lésions vont disparaître et la syphilis va entrer dans une 

phase de latence qui peut durer plusieurs années.  

Figure 2: syphilide papuleuse “kezako du dermato” 

 

c) Forme latente précoce 

C’est la majorité des patients dont la syphilis remonte à moins d’un an. Seule, 

une sérologie négative antérieurement (de moins d’un an) permet de l’affirmer. Par 

définition, l’examen clinique est strictement normal. Une augmentation des titres des 

sérologies non tréponémiques (VDRL ou RPR) (x4) dans l’année précédente, la notion 

d’une ulcération génitale récente, une cicatrice de chancre, une anamnèse évocatrice 

de manifestations secondaires récentes sont des éléments présomptifs avec la notion 
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d’un (ou une) partenaire infecté(e). Cette situation est rencontrée lorsqu’une sérologie 

syphilitique est pratiquée en cas de facteur de risque ou de manière systématique. La 

syphilis latente précoce succède à la syphilis primaire. Elle peut être ou non 

entrecoupée de manifestations secondaires. (12) 

2. La syphilis tardive 

La syphilis tardive est définie par une contamination de plus d’un an.  Elle est 

caractérisée par une faible contagiosité, un fort risque de séquelles neurologiques, une 

absence de risque de contamination materno-foetale et nécessite un traitement plus 

long. Le patient est asymptomatique. Elle regroupe la syphilis tertiaire. 

-La syphilis tertiaire 

Elle a pratiquement disparu. On considère que moins de 10 % des syphilis 

récentes non traitées évoluent vers le stade tertiaire. Les manifestations cliniques de 

la syphilis tertiaire sont : 

- Des lésions cutanées : leur nombre diminue et leur taille augmente avec 

l’évolution de la maladie. Elles prennent progressivement une disposition annulaire 

(papulo-nodule dermique ou hypodermique) faisant discuter les diagnostics de 

tuberculose cutanée, sarcoïdose, lupus tuberculeux, leishmaniose, etc … Dans 

certains cas, il est difficile devant des lésions cutanées de syphilis de les rattacher au 

stade secondaire ou tertiaire ; on parle, alors, de syphilis secondaire tardive ou tertiaire 

précoce. 

-Des lésions muqueuses : elles réalisent des gommes, particulièrement dans la 

cavité buccale, sur le palais et sur la muqueuse nasale.  

-Tous les viscères peuvent être atteints : le cœur, le foie, etc. L’atteinte 

cardiovasculaire domine le pronostic avec l’atteinte neurologique : insuffisance 

aortique et anévrisme de l’aorte thoracique.  

-L’atteinte neurologique de la syphilis tertiaire (ou neurosyphilis) : le 

dénominateur commun est la méningite chronique syphilitique. Elle est souvent 

associée à une atteinte vasculaire (méningovascularite syphilitique). Une atteinte 

parenchymateuse peut lui être associée : lobes frontaux (paralysie générale) et 

cordons postérieurs de la moëlle (tabès). La méningite chronique syphilitique peut, 
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elle-même, se compliquer d’une atteinte radiculaire, d’une paralysie des paires 

crâniennes, d’une hypertension intracrânienne, d’une atteinte oculaire (rétinite, uvéite). 

Lorsque le tableau est dominé par une atteinte vasculaire, des accidents vasculaires 

cérébraux sont possibles ainsi que des myélites. La ponction lombaire n’est jamais 

normale au cours de la neurosyphilis. Elle montre de façon variable une 

hyperprotéïnorachie et une réaction cellulaire.(20) 

Figure 3: gomme syphilitique cérébrale 
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Figure 4: résumé des phases de la syphilis "Revue médicale suisse" 

 

F. Organisation du dépistage en France 

Selon les recommandations de la HAS (15), 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 épidémiologiques françaises). 

-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 à type de gonococcie, de 

lymphogranulomatose vénérienne et d’infection à VIH (existence de données 

épidémiologiques françaises pour cette dernière population) 
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-chez les personnes ayant des rapports non protégés (fellation comprise) avec 

plusieurs partenaires par an  

-chez les migrants en provenance de pays d’endémie (Afrique, Asie, Europe de l’Est  

Amérique du Sud) ; 

-lors d’une incarcération  

-après un viol. 

 

 Le rythme de répétition du dépistage doit être adapté selon les cas en fonction 

des situations à risque (du dépistage unique en cas de prise de risque ponctuelle au 

dépistage régulier, au minimum une fois par an, en cas de prise de risque récurrente). 

Le dépistage universel de la syphilis lors du premier examen prénatal, lors du 

premier trimestre de grossesse, est recommandé. 

 Le dépistage de masse n’est pas recommandé du fait de son coût, et de la 

fréquence des faux positifs, qui entraînent des conséquences psychologiques chez les 

patients et obligent les médecins à multiplier les examens sérologiques coûteux.(21) 

G. Diagnostic biologique et médecine générale 

1. Diagnostic direct 

Le diagnostic direct de la syphilis permet de mettre en évidence le tréponème 

au niveau des lésions primaires ou secondaires. Afin d’améliorer la sensibilité, le 

prélèvement doit être effectué avant toute antibiothérapie. 

 En cas de syphilis primaire, le prélèvement s’effectue au niveau du chancre, 

l’acheminement au laboratoire doit s’effectuer dans les 30 minutes. Dans les cas d’une 

syphilis secondaire, la recherche se fait au niveau des lésions cutanées, lésions 

tissulaires, humeurs vitrées ou dans le liquide céphalo rachidien (LCR) en cas de 

suspicion de syphilis neuro-méningée. Dans le cas d’une syphilis congénitale, le 

prélèvement se fait au niveau du placenta ou du sang cordon. Le microscope à fond 

noir permet alors une visualisation directe des tréponèmes. C’est une méthode qui 

existe maintenant seulement dans les structures spécialisées, ce qui est difficilement 

réalisable en médecine générale.(22) 
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2. Diagnostic sérologique  

a) Les tests tréponémiques (TT) 

Ces tests détectent des anticorps dirigés contre des antigènes du tréponème. 

Ils sont plus spécifiques que les TNT (test non tréponémiques). Ils ont pour 

caractéristique de rester le plus souvent positifs après traitement et ne permettent donc 

pas de distinguer une syphilis active d’une syphilis guérie (cicatrice sérologique) ; dans 

ce cadre, il y a donc peu d’intérêt à un résultat quantitatif.  

Ils comportent les tests utilisant des techniques d’agglutination (TPHA pour 

Treponema pallidum Hemagglutination Assay, TPPA pour Treponema pallidum 

Particle Agglutination test), de fluorescence (FTA pour Fluorescent Treponemal 

Antibody) ou immuno-enzymatiques (test ELISA pour Enzyme-Linked ImmunoSorbent 

Assay, ou apparentés comme l’EIA pour Enzyme ImmunoAssays ou la CMIA pour 

Chemiluminescent Magnetic microparticle ImmunoAssay). 

 Le plus souvent, les tests d’agglutination et de fluorescence sont manuels et 

les tests immuno-enzymatiques sont automatiques. 

J0 étant le premier jour du chancre : 

- Les FTA se positivent J5 – J7 

- le TPHA, les EIA et CIA vers J7 - J10 (23) 

b) Les tests non tréponémiques (TNT) 

 Ces tests détectent des anticorps dirigés contre des antigènes cardio-

lipidiques. Ils sont donc moins spécifiques que les TT. Ils ont cependant pour 

caractéristique de se négativer le plus souvent après traitement et ne sont alors positifs 

que pour les syphilis actives. Il est donc nécessaire d’avoir un résultat quantitatif du 

TNT pour faire la distinction entre une syphilis active et une cicatrice sérologique et 

pour suivre l’efficacité du traitement le cas échéant. Ils peuvent parfois se négativer en 

l’absence de traitement dans les syphilis tardives. J0 étant le premier jour du chancre, 

le VDRL se positive vers J10 – J15 
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 Il s’agit de tests manuels, fondés sur une réaction d’agglutination passive ; ils 

sont au nombre de deux : VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) et RPR 

(Rapid Plasma Reagin).(24) 

c) Choix des tests sérologiques pour le diagnostic 

Jusqu’en 2015, le dépistage et le diagnostic de la syphilis reposaient sur la 

réalisation concomitante d’un test tréponémique (TPHA, FTA ou EIA) et d’un test non 

tréponémique (VDRL). Désormais, l’association systématique TPHA-VDRL est 

remplacée par un test automatisé (ELISA/EIA/CIA) qualitatif et, si ce dernier est positif, 

un VDRL est pratiqué pour confirmer le diagnostic. Son titre doit être impérativement 

quantifié car la réponse au traitement est jugée sur la décroissance de ce paramètre. 

Cette stratégie permet un gain de temps et une réduction du risque d’erreur lié à 

l’interprétation du résultat. La séroconversion peut se réaliser jusqu’à 3 mois après 

l’exposition. 

Figure 5: Stratégie de dépistage sérologique de la syphilis 

 

H. Traitement 

Du fait de la lente division des tréponèmes (30 - 33 heures), le traitement doit couvrir 

une période de 7 à 10 jours minimum, d’où la pénicilline retard. 
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Treponema pallidum n’est pas cultivable. Les antibiogrammes sont impossibles mais 

Treponema pallidum reste toujours très sensible à la pénicilline G. 

Les autres antibiotiques sont moins efficaces (tétracyclines, macrolides). Les 

fluoroquinolones ne sont pas efficaces. La benzathine pénicilline G (BPG) n’a pas de 

« challenger » sérieux : elle est administrable en une seule injection (observance 

garantie) et elle a une libération progressive de la pénicilline à partir du muscle 

(pénicilline retard). 

Son coût est très bas. 

Les inconvénients de la benzathine pénicilline G sont : 

- la nécessité de faire une injection IM qui est très douloureuse, le produit est épais et 

bouche souvent la seringue. 

- En médecine générale, ruptures de stock fréquentes. 

- le risque d’allergie (un accident létal pour 100 000 injections) 

- les autres bétalactamines sont sans intérêt, aucune n’étant administrable en dose 

unique, et les pénicillines orales sont à risque d’interruption du traitement. 

Les cyclines sont interdites chez la femme enceinte et passent mal la barrière 

méningée.  

Lors d’une syphilis précoce, on traite par benzathine pénicilline G : 1 injection IM de 

2,4 Millions d’unités (ou 2 injections IM de 1,2 Millions d’unités) en dose unique (avec 

xylocaïne non adrénalinée 1 % 1 cc) et on garde le patient sous surveillance pendant 

30 minutes 

Lors d’une syphilis latente tardive benzathine pénicilline G : 2,4 Millions d’unités à 

raison d’une injection IM par semaine (ou 2 injections IM de 1,2 millions d’unités) 

pendant trois semaines. 

On peut prévenir la réaction d’Herxheimer (réaction liée à la libération des toxines du 

tréponème) par du paracétamol en systématique ou prednisone : 0,5 mg/kg la veille et 

les 3 premiers jours du traitement en cas de syphilis secondaire profuse. 

En cas d’allergie aux beta lactamines, on peut traiter une syphilis précoce par 

doxycycline 100 mg x 2/jour per os pendant 14 jours. 
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En cas d’impossibilité d’administrer des tétracyclines (allergie, grossesse), une 

désensibilisation à la pénicilline est nécessaire (il s’agit en fait d’une induction de 

tolérance limitée dans le temps). L’utilisation de la doxycycline n’est pas validée par 

des études contrôlées en cas d’infection VIH mais plusieurs études rétrospectives de 

faible puissance semblent encourageantes.   

Concernant la réaction d’Herxheimer: elle est quasi constante dans la syphilis précoce, 

le plus souvent sans gravité (aggravation des manifestations cliniques, fièvre, 

céphalées, éruption), elle ne doit pas être confondue avec une allergie aux 

bétalactamines. Il faut prévenir le patient. 

Il s’agit d’une réaction du tout ou rien : il est inutile d’augmenter progressivement les 

doses (attitude délétère : risque de perdre le patient de vue).. (23) (25) 

I. DoxyPrep 

Le traitement par injection IM de pénicilline est peu accepté du fait de la douleur qu’il 

engendre. La communauté LGBT + y voit parfois une forme de traitement punitive. 

L’utilisation de la doxycycline en prophylactique pour les patients sous Prep est en 

cours d’étude, et montre pour l’instant des résultats encourageants dans la prévention 

de la syphilis et autres IST.  Les Prepeurs sont favorables à l’utilisation de cette 

prophylaxie. Les études sur l’antibiorésistance qu’engendre cette méthode sont en 

cours.(26) (27) 

J. Suivi 

Affirmer la guérison est quasi impossible, il faut surveiller les patients traités pendant 

plusieurs années.(23) 

Le chancre et l’éruption secondaire disparaissent en 3-15 jours  

La surveillance sérologique se fait sur le VDRL/RPR à 3 mois, 6 mois, 1 an puis tous 

les ans jusqu’à négativation. 

La négativation du VDRL/RPR est considérée comme le meilleur critère de guérison. 

En principe, le titre du VDRL/RPR doit être divisé par 4 (2 dilutions) à 3-6 mois et le 

VDRL/RPR se négative en un an (syphilis primaire) à deux ans (syphilis secondaire).  
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Dans la syphilis latente précoce, les schémas de décroissance sont non validés. En 

fait, 20 à 30 % des patients voient leur titre de VDRL/RPR décroître plus lentement.  

Concernant le TPHA, il se négative rarement (sauf chez le patient VIH +) : le TPHA ne 

doit pas être utilisé pour surveiller une syphilis traitée. 

En cas de réascension du VDRL/RPR d’un facteur ≥ 4, il faut considérer qu’il s’agit 

d’une recontamination et retraiter par le même schéma. En cas de syphilis multiples 

ou successives, l’interprétation des sérologies est difficile et la décroissance du 

VDRL/RPR plus lente et moins bien codifiée. 

La répétition régulière des sérologies de la syphilis dans les populations à risque (ayant 

ou non eu une syphilis) est l'attitude la plus raisonnable. 

Concernant les partenaires : en cas de contact sexuel avec une personne ayant la 

syphilis : 

 En cas de syphilis certaine chez le sujet source : 

- si le contact est supérieur à 6 semaines, faire une sérologie de la 

syphilis. Si elle est positive, il faut traiter. Si elle est négative, refaire le dépistage 

à 3 mois.  

-Si le contact est inférieur à 6 semaines, traiter systématiquement le 

patient contact (une injection de benzathine pénicilline) et une sérologie de la 

syphilis sera bien sûr prélevée  

En cas de syphilis douteuse chez le sujet source : sans point d’appel clinique faire une 

sérologie et traiter si elle est positive, ou alors recontrôler à 3 mois(28). 

K. Place du médecin généraliste dans la prise en charge 
de la syphilis  

En 2019, une enquête sur les pratiques de dépistage et du traitement de la 

syphilis des médecins généralistes installés a été réalisée. Elle met en évidence les 

difficultés dans le suivi biologique, et l’administration du traitement (rupture de stock 

de benzy pénicilline G). Le dépistage est également difficile du fait de l’embarras 

ressenti par les médecins lorsqu’il faut aborder la question de la sexualité en 
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consultation. Les médecins généralistes orientent souvent vers les spécialistes mais 

connaissent mal les CeGIDD(29). 

Il est également difficile pour les patients d’aborder la question de la sexualité 

en consultation avec son médecin généraliste si celui-ci n’a pas déjà évoqué le sujet. 

Les femmes se tourneraient plus facilement vers leur gynécologue ou sage-femme.(4) 

La communauté LGBT + a mis en ligne un moteur de recherche pour les aider 

à trouver un médecin généraliste bienveillant capable d’aborder les problématiques les 

concernant. 

En dehors du dépistage de la syphilis en systématique dans le cadre d’une grossesse, 

il est difficile de faire son diagnostic si le patient ou le médecin n’est pas à l’aise avec 

le sujet de la sexualité. 

Depuis 2021, la Prep peut être instaurée par un médecin généraliste. Elle est proposée 

aux : 

- hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) ou les 

personnes transgenres ayant des rapports sexuels avec des hommes, rapportant des 

situations d’exposition au VIH présentes, passées ou futures. 

- femmes et hommes hétérosexuels présentant un contexte de forte prévalence 

ou de forte exposition au VIH : originaires de pays à forte endémie, en situation de 

multi-partenariat, travailleurs du sexe. 

-Les usagers de drogues intraveineuses (UDI) qui partagent le matériel. 

Lors d’un traitement par PreP, les patients bénéficient d’un dépistage des IST 

tous les 3 mois, durant une visite médicale permettant de renouveler le traitement.(30) 

En 2022, 80 % des cas de syphilis diagnostiquées en Cegidd ont été rencontrés 

chez des HSH, et 71 % en médecine générale étaient également des HSH.(8) 
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V. Matériel et méthode 

A. Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale effectuée sur la 

population des internes de médecine générale du Languedoc Roussillon via l’envoi 

d’un questionnaire en ligne Google Form le 04/10/2022. Les adresses e-mail 

professionnelles de 520 des IMG ont été délivrées par l'administration du DUMG de 

Montpellier. Le questionnaire a été délivré à 520 internes de DES 1, DES 2, DES 3 et 

de 1 an après la fin de l’internat. 

B. Objectif de l’étude 

Effectuer un état des lieux des connaissances des internes de médecine générale du 

Languedoc Roussillon au sujet de la prise en charge de la syphilis. 

L’objectif secondaire est d’identifier si le parcours de l’IMG influence ses 

connaissances sur la syphilis. 

C.  Population cible 

La population cible est composée des internes de la faculté de Médecine de 

Montpellier, en DES 1 DES 2 DES 3 et ceux ayant terminé leur internat depuis moins 

d’1 an non thésés. Le questionnaire a été diffusé à 520 internes. Les internes réalisant 

des inter-CHU ont été exclus. 

Le parcours d’un interne de médecine générale de Montpellier est celui-ci: 

- DES 1 : première année. Cette année est appelée la phase socle, ou 

l’interne réalise normalement un stage de premier niveau de 6 mois chez 

le praticien, et un stage aux urgences de 6 mois. 

- DES 2 : deuxième année. C’est la première partie de la phase 

d’approfondissement, l’interne réalise un stage en santé de l’enfant de 6 

mois, et un en médecine polyvalente de 6 mois également. C’est durant 

cette phase que l’interne peut effectuer un stage en dermatologie, 

Ceggid, infectiologie, SMIT… 
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- DES 3 : Troisième année. C’est la seconde partie de la phase 

d’approfondissement. L’interne réalise un stage en santé de la femme de 

6 mois, et un stage de SASPAS de 6 mois. Durant le stage de SASPAS, 

l’interne effectue des consultations de médecine générale et dispose de 

2 demi-journées par semaine chez des spécialistes de son choix. 

D. Conception du questionnaire 

Le questionnaire (ANNEXE 1) est composé de 16 questions, il est anonyme, et 

les réponses sont données sur la base du volontariat. Il a été effectué avec le logiciel 

Google Form et les données ont été transférées automatiquement dans un tableur 

Excel. Ce questionnaire explorant seulement les connaissances des professionnels de 

santé, il ne relève pas de la loi Jardé, et n’a donc été soumis à aucun comité d’éthique. 

Le questionnaire a été proposé, avant diffusion, à deux médecins généralistes 

exerçant à Montpellier et à un interne de médecine générale de 2ème année de la 

faculté de Montpellier. Nous avons ainsi pu nous assurer de l’intérêt porté à cette 

thématique mais aussi d’évaluer la faisabilité et la compréhension du questionnaire 

afin d’ajuster certaines questions. Le temps de réponse a été évalué à six minutes. 

Il est réparti en plusieurs parties: 

 -Question 1 et 2 : caractéristiques et parcours de l’interne (stages effectués, 

année de DES) 

 -Question 3 à 6 : antécédent de prise en charge de syphilis ou de patient à 

risque de syphilis, par l’interne durant son parcours 

 -Question 7 à 8 : ressenti général de l’interne par rapport à la prise en charge 

d’une syphilis 

 -Question 9 : supports de référence utilisés par les IMG pour la prise en 

charge de la syphilis 

 -Question 10 : évaluation des connaissances des IMG sur les stratégies de 

dépistage de la syphilis 

 -Question 11 à 13 : évaluation des connaissances des IMG sur le diagnostic 

de la syphilis 

 -Question 14 : évaluation des connaissances des IMG sur la stratégie de suivi 

de la syphilis 
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 -Question 15 à 16 : évaluation des connaissances des IMG sur le traitement 

de la syphilis  

De la question 10 à la question 16, nous avons utilisé un système de cotation. 

Le questionnaire est coté sur 70 points, pour chaque question, si l’étudiant coche sans 

fautes les items corrects, il obtient 10/10 points. Si un item est faux, ou qu’il manque 

une des réponses attendues, l’étudiant obtient 5/10 points. S’il y a 2 items ou plus qui 

sont faux, ou 2 réponses manquantes, l’interne obtient 0/10 point. 

Notre étude étant un état des lieux descriptif, nous avons considéré que si 50 % des 

réponses étaient correctes sur l’ensemble du questionnaire, les connaissances étaient 

jugées suffisantes. 

Pour une meilleure interprétation des résultats, nous avons réparti les résultats en trois 

groupes : 

- “connaissances nécessitant une formation” : total des points inférieurs à 35 

- “connaissances suffisantes” : total des points entre 35 et 52 

- “très bonnes connaissances” : total des points entre 52 et 70 

Nous avons également interprété les résultats question par question. 

- “connaissances nécessitant une formation” : réponse 0/10 points  

- “connaissances suffisantes” : réponse 5/10 points  

- “très bonnes connaissances” : réponses 10/10 points 

Nous avons opté pour ce choix de cotation afin de présenter les résultats plus 

lisiblement. Il n’existe pas d’échelle officielle de connaissance sur la syphilis.  

E.  Analyses statistiques 

 Les données du questionnaire ont été répertoriées dans un tableur Excel. 

L’analyse sera majoritairement réalisée en effectifs et en pourcentages. 
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 Nous avons également réalisé une analyse en sous-groupe, avec le logiciel 

BiostaTGV, en comparant des variables qualitatives avec le test statistique exact de 

Fisher. Le niveau de significativité du test est fixé à 10 %, avec un intervalle de 

confiance de 90 % pour mettre en évidence, si elles existent, des différences de niveau 

de connaissance selon le parcours de l’interne. 
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VI. Résultats 

A. Etude de la population 

1. Echantillonnage 

L’étude étant un état des lieux descriptif, la détermination du nombre de sujets 

nécessaires n’était pas indispensable. Le questionnaire a été envoyé à 520 internes, 

et nous avons obtenu 95 réponses au questionnaire, soit un taux de participation 

d’environ 18%. 

2.  Caractéristiques générales de la population étudiée    

a) Année de DES 

 

Concernant les internes ayant répondus au questionnaire : 

 -28 % (n=26) sont en première année de DES 

 -26 % (n=25) sont en seconde année de DES 

Figure 6: Répartition des IMG en pourcentages selon leur année de DES 
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 -35 % (n= 34) sont en troisième année de DES, 

 -11 % (n= 10) sont en première année post DES, soit 10 étudiants  

b) Stages effectués durant l’internat 

En effet, en santé de la femme, un dépistage systématique est organisé dans le 

cadre d’une grossesse. 

La syphilis provoque de nombreuses manifestations cutanées, ce qui fait que l’avis 

des dermatologues-vénérologues est souvent demandé.  

Figure 7: Répartition des IMG parmi différentes spécialités où peut être prise en charge 
la syphilis en effectifs et pourcentages 

 

D’après la figure 2, 8,5 % (n=8) des internes répondant au questionnaire ont effectué 

un stage au SMIT. De même, 8,5 %(n=8) des internes ont réalisé un stage au CEGIDD. 

14,9 % (n=14) sont passés en Dermatologie, et 35,1 %(n=33) en Gynécologie. 

53,2 % (n=50) des internes n’ont réalisé aucun des stages cités. 

D’après la figure 1, 89 % (n=89) des internes sont en DES 2, DES 3 et première année 

post DES non thésés.  Parmi ces 89%, 46,8 % (n=46) n’ont pas été en stage dans des 

lieux ou la syphilis est prise en charge. 
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Figure 8: Répartitions des internes en fonction du nombre de terrains de stage 
effectués (SMIT, CEGiDD, Dermatologie ou gynécologie) en effectifs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n= 3 internes sont passés dans 3 terrains de stage pouvant intéresser la syphilis 

n= 13 internes sont passés dans 2 terrains de stage pouvant intéresser la syphilis 

n=28 internes sont passés dans 1 terrain de stage pouvant intéresser la syphilis 

52,7 % des IMG n’ont pas été dans un terrain de stage propice à prendre en charge 

une syphilis. 
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B. Suivi de patients sous Prep durant l’internat et dans 
quelles spécialités 

Figure 9: Effectifs d’IMG qui ont assuré le suivi de patients sous Prep durant leur 
internat 

 

14 % (n=13) des IMG ont déjà suivi des patients sous Prep, 3 % (n=3) ne savent pas. 

Figure 10: Services dans lesquels les IMG ont rencontré des patients sous Prep (en 
effectif) 
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Parmi les 13 IMG ayant pris en charge des patients sous Prep, 4 l’ont fait au 

SMIT, 1 en psychiatrie, 5 au CegiDD et 3 en médecine générale. Parmi les répondants, 

certains ont pris en charge plusieurs syphilis dans plusieurs services. 

C.  IMG déjà confrontés à la prise en charge d’une 
syphilis durant leur internat 

Figure 11: Nombre d’IMG ayant déjà rencontré une syphilis durant leur internat en 
pourcentages 

 

17,9 % (n=17) des IMG répondants ont rencontré une syphilis durant leur internat. 

Figure 12: Prise en charge personnelle ou non de la syphilis chez les IMG ayant 
rencontré une syphilis durant leur internat en effectifs 
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Figure 13: Pourcentage d’IMG se sentant capables de prendre en charge une 
syphilis en cabinet de médecine générale dans leur pratique future sans avoir 
recours à un spécialiste 

Parmi les 17 IMG ayant pris en charge une syphilis, 10 étudiants ont traité eux même 

le patient, tandis que 7 ont adressé le patient au CeGIDD. 

D.  Difficultés ressenties concernant la prise en charge de 
la syphilis en tant que médecin généraliste 

1.  Recours à un avis spécialisé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

63 % (n=60) IMG se sentent capables de prendre en charge seuls une syphilis en 

cabinet de médecine générale. 

37% (n=35) ne le sont pas. 
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Figure 14 : Thèmes des difficultés rencontrées par les IMG parmi ceux qui ne se 
sentent pas capables de prendre en charge une syphilis seuls (soit 35 étudiants) 

 

Figure 15: Nombre d'éléments parmi le suivi, le traitement, le diagnostic 
bactériologique, et le diagnostic différentiel mettant en difficulté les IMG en effectif 

 

2. Diagnostic différentiel 

Sur les 35 étudiants ne se sentant pas capables de prendre en charge une syphilis, 

42,9% (n=15) ressentent des difficultés concernant le diagnostic différentiel 
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3.  Diagnostic bactériologique 

Sur les 35 étudiants ne se sentant pas capables de prendre en charge une syphilis, 

22,9% (n=8) ressentent des difficultés concernant le diagnostic bactériologique  

4.  Traitement 

Sur les 35 étudiants ne se sentant pas capables de prendre en charge une syphilis, 

60 % (n=21) ressentent des difficultés concernant le traitement. 

5.   Suivi 

Sur les 35 étudiants ne se sentant pas capables de prendre en charge une syphilis, 

85,7% (n=30) ressentent des difficultés concernant le suivi. 

6. Au total  

Environ la moitié des IMG (17 parmi les 35 en difficulté), ressent des difficultés 

concernant 2 éléments cités ci-dessus. 

E. Supports de référence utilisés par les IMG pour 
prendre en charge une syphilis 

Figure 16: Supports de référence utilisés par les IMG pour prendre en charge une 
syphilis en effectifs 
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Sur ce graphique nous pouvons constater que le Pilly est utilisé majoritairement par 

les internes. Le site Antibioclic et les recommandations HAS sont également très 

utilisés. 

F. Questions relatives aux connaissances des IMG  

Nous rappelons que les questions suivantes sont cotées de 0 à 10 comme 

expliqué au début du paragraphe sur la méthode. Nous effectuerons ensuite une 

cotation totale sur 70 points pour l’ensemble du questionnaire. Nous répartissons 

ensuite les résultats entre connaissances insuffisantes, connaissances suffisantes et 

très bonnes connaissances.  

1. Stratégie de dépistage de la syphilis par les IMG 

Nous avons demandé aux internes leur stratégie de dépistage pour un patient qui a 

eu une conduite à risque de contracter une syphilis, par test sérologique. Les réponses 

sont à choix multiples. 

Les réponses considérées pertinentes sont : test sérologique réalisé le jour même, à 

6 semaines du rapport sexuel à risque et à 3 mois. 

Figure 17: Stratégie de dépistage de la syphilis par les IMG, chez un patient ayant une 
conduite à risque en pourcentages et effectifs 
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Figure 18: Répartition des IMG en groupe de connaissances concernant le dépistage 
de la syphilis en pourcentages 

 

11,6 % (n=11) ont de très bonnes connaissances. (10 points sur 10) 

70,5 % (n=67) ont des connaissances suffisantes (5 points sur 10) 

17,9 % (n=17) ont des connaissances insuffisantes (0 point sur 10) 

2. Etat des connaissances des internes au sujet du 
diagnostic de la syphilis 

Concernant cette question, nous avons comptabilisé comme réponses pertinentes :  

 -Sérologie TPHA / VDRL 

 -Test tréponémique automatisé ELISA EIA qualitatif seul 

 -Sérologie syphilis  

A noter qu’il est recommandé par la HAS la réalisation du test tréponémique 

automatisé ELISA EIA qualitatif seul. Pour cette unique réponse au questionnaire on 

considérera donc que l’interne possède de très bonnes connaissances dans le cas 

d’un patient n’ayant jamais rencontré de syphilis. 
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Figure 19 : Réponses des IMG concernant le diagnostic sérologique de la syphilis en 
pourcentages et effectifs 

 

65,3% (n=62) des IMG a répondu qu’en cas de suspicion de syphilis chez un patient, 

le test TPHA, VDRL devait être demandé. C’est une réponse qui permet le diagnostic 

mais qui n’est pas recommandée en première intention, de même que la réponse 

“sérologie syphilis” 29,5 % (n=28) qui laisse le choix aux laboratoires du test à réaliser.  

22, 1% (n=22) a sélectionné le TT automatisé qualitatif. 

Figure 20: Niveau de connaissances des IMG concernant le dépistage sérologique 
chez un sujet à risque en pourcentages 
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n=11 IMG (soit 11,6 %) ont répondu TT (EIA, ELISA) automatisé qualitatif seul, qu’on 

considère comme très bonnes connaissances. 

n=67 IMG (soit 70,5 %) sont considérés comme connaissances suffisantes, ils ne 

suivent pas les recommandations mais pourront diagnostiquer une syphilis avec les 

examens demandés. 

n= 17 IMG (soit 17,9 %) ont sélectionné, “prélèvement local”, ou “test non 

tréponémique VDRL seul”. Ces réponses sont jugées non pertinentes car elles ne 

permettent pas de diagnostiquer une syphilis systématiquement. 

Nous avons également proposé une question à choix multiples sur 

l’interprétation du TPHA qualitatif.  

Les réponses proposées sont :  

 -un test positif signe une infection de la syphilis 

 -un test positif signe une infection aux tréponèmes 

 -un test positif signe une cicatrice syphilitique 

 -un test négatif exclut de façon certaine une syphilis 

Une seule réponse est considérée pertinente dans cette question : “un test positif signe 

une infection aux tréponèmes” 

Figure 21: Interprétation de la positivité du test qualitatif TT/TPHA par les IMG en 
pourcentages et effectifs 

 

15,8 % (n = 15) pensent qu’un test positif signe une infection de la syphilis  
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82,1 % (n=78) pensent qu’un test positif signe une infection aux tréponèmes 

22,1% (n= 21) pensent qu’un test positif signe une cicatrice syphilitique  

14,7 % (n = 14) pensent qu’un test négatif exclut de façon certaine une syphilis 

Figure 22: niveau de connaissances des IMG concernant la positivité du test qualitatif 
TT/ TPHA en pourcentages 

 

On considère que plus de la moitié des internes (54,7%) ont de très bonnes 

connaissances concernant l’interprétation du TT TPHA. 

22, 1 % possèdent des connaissances suffisantes, ceux-ci ont sélectionné la réponse 

pertinente mais ont également sélectionné une des réponses non attendues. 

On considère que 23,2 % ont des réponses insuffisantes.  

3. Etat des connaissances des internes au sujet du suivi de 
la syphilis 

Nous avons proposé une question à choix multiples sur l’interprétation du test 

non tréponémique VDRL.  

La seule réponse qu’on considère exacte est “un test VDRL est exprimé en 1/n (n 

étant un facteur de dilution) 



61 
 

Figure 23: Interprétation de la positivité du VDRL par les internes en effectifs et 
pourcentages 

 

 

 

 

 

 

10,5 % (n=10) IMG ont répondu “un test positif signe une infection de la syphilis 

certaine” 

20 % (n=19) IMG ont répondu “un test faiblement positif signe une cicatrice 

syphilitique” 

63,2% (n= 60) IMG ont répondu “un test VDRL est exprimé en 1/n (n étant un facteur 

de dilution” 

8,4 % (n= 8) IMG ont répondu “un test VDRL est exprimé en 1/n (n étant le taux de 

pallidum)” 

22, 1% (n= 21) IMG ont répondu “Ne sait pas” 
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Figure 24 : niveau de connaissances des IMG concernant la positivité du VDRL 

 

Concernant la question sur l’interprétation du VDRL, 40 % des internes ont de 

très bonnes connaissances, 22,1 % des connaissances suffisantes, et 37,9 % (dont 

21% qui ne savent pas) ont des connaissances insuffisantes.  

Nous avons ensuite demandé aux internes comment faire le diagnostic de 

réinfection lorsqu’un patient anciennement contaminé garde un TT/ TPHA positif. 

La réponse attendue était “Vous avez besoin de la cinétique de VDRL”. 

Figure 25: Interprétation du VDRL durant le suivi d’une syphilis par les IMG en effectifs 
et pourcentages 
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1,1 % (n=1) a répondu “le VDRL faiblement positif témoigne de la réinfection” 

86,3 % (n= 82) a répondu “vous avez besoin de la cinétique de VDRL” 

12,6 % (n= 12) a répondu “le VDRL diminue avec la guérison en moins d’un mois” 

11,6 % (n= 11) a répondu “Ne sait pas” 

Figure 26: niveau de connaissances des IMG concernant le VDRL durant le suivi d’une 
syphilis en pourcentages 

 

Concernant le diagnostic de réinfection, 75,8 % des internes ont de très bonnes 

connaissances, 10,5% ont des connaissances suffisantes et 13,7 % (dont 11,6% ne 

sait pas) ont des connaissances insuffisantes. 

4.  Etat des connaissances des internes au sujet du 
traitement de la syphilis 

a)  Traitement des patients porteurs d’une syphilis en phase 
précoce 

La doxycycline est le traitement de seconde intention. 
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Figure 27: Diagramme relatif au traitement des patients porteurs d’une syphilis en 
phase précoce en effectifs et pourcentages 

 

 

 

 

 

 

 

 

La réponse attendue était “Benzyl pénicilline G 1 injection”. 

84,2 % (n= 80) des IMG ont répondu cette proposition. 

12,6% (n=12) IMG ont répondu “doxycycline” 

11,6% (n= 11) IMG ont répondu “Benzyl pénicilline G, 3 injections à une semaine 

d’intervalle” 

Figure 28: niveau de connaissances des IMG concernant le traitement d’une syphilis 
en phase précoce en pourcentages 

 

76,8 % ont de très bonnes connaissances, 7,4 % ont des connaissances suffisantes, 

15,9 % ont des connaissances insuffisantes  

b) Traitement des patients porteurs d’une syphilis au-delà 
d’un an 

La doxycycline est le traitement de seconde intention. 
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Figure 29: Réponses concernant le traitement d’un patient porteur d’une syphilis 
ancienne de plus d’un an par les IMG en pourcentages et effectifs 

 

12,8 % (n= 12) ont répondu “Benzyl pénicilline G une injection” 

14,9 % (n= 14) ont répondu “Doxycycline” 

72,3% (n= 68) ont répondu “ Benzyl pénicilline G 3 injections à une semaine 

d’intervalle” ce qui était la réponse attendue.  

3,2 % (n= 3) ont répondu qu’ils ne savaient pas. 

Figure 30 : niveau de connaissances des IMG concernant le traitement d’une syphilis 
ancienne de plus d’un an en pourcentages 
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68,4 % des IMG ont de très bonnes connaissances. 

3,2 % des IMG ont des connaissances suffisantes. 

28,4 % des IMG ont des connaissances insuffisantes. 

G. Connaissances générales des IMG sur la syphilis  

Nous avons attribué une notation au questionnaire pour analyser les connaissances 

globales des internes. Celui-ci est noté sur 70. Nous avons déterminé comme ceci : 

- “connaissances nécessitant une formation” : Total des points inférieurs à 35 

- “connaissances suffisantes” : Total des points entre 35 et 52 

- “très bonnes connaissances” : Total des points entre 52 et 70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31: Répartition des points des IMG du questionnaire. 
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La moyenne du questionnaire est de 43,47 points des internes. 

La médiane est de 45 points sur 70, ce qui signifie qu’au moins 50 % des internes ont 

des connaissances suffisantes concernant la prise en charge de la syphilis d’après 

notre questionnaire. 

15 % (n=12) IMG ont des connaissances globales insuffisantes. 

65% (n=64) IMG ont des connaissances globales suffisantes. 

20 % (n=19) IMG ont de très bonnes connaissances. 

La note la plus basse est de 15 points, et la plus haute de 70 points. 

Les IMG ont rencontré le plus de difficultés sur 3 points :  

 -le dépistage : à quel moment réaliser le dépistage chez une personne à risque 

(question 10) 

 -les examens sérologiques de première intention (question 11) 
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 -l’interprétation de la positivité du VDRL (question 13)  

H. Analyse en sous-groupes 

1. Analyse en sous-groupe des IMG selon leur année de 
DES  

Figure 32: Analyse en sous-groupes des connaissances des IMG en fonction de leur 
année de DES. 

 

Nous n’avons pas constaté de différences significatives dans les connaissances 

(p=0,163) entre les internes ayant fini leur internat et ceux en cours de formation. 
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2. Analyse en sous-groupe des IMG selon leur terrain de 
stage 

Figure 33: Niveau des connaissances des IMG en fonction du nombre de stages 
intéressant la syphilis en effectifs 

 

Il n’y a pas de différences significatives de connaissance entre les internes ayant 

réalisé un ou plusieurs stages dans les spécialités intéressant la syphilis (p=0,245) 
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3. Analyse en sous-groupe des IMG selon leur suivi de 
patients sous Prep 

Figure 34: Analyse des connaissances des IMG en fonction de leur suivi de patients 
sous Prep en effectifs 

 

Il n’y a pas de différences significatives de connaissance entre les internes ayant déjà 

suivi des patients sous Prep durant leur internat (p=0,204) 



71 
 

4. Analyse en sous-groupe des IMG selon leur capacité à 
prendre en charge une syphilis 

Figure 35: Analyse en sous-groupe des IMG selon leur capacité à prendre en charge 
une syphilis 

 

D’après notre étude, les internes se sentant capables de prendre en charge une 

syphilis ont une meilleure connaissance de la prise en charge de la maladie que ceux 

qui ne pensent pas être aptes à le faire, avec un (p=0,03) 
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5. Analyse en sous-groupe des internes ayant déjà pris en 
charge une syphilis durant leur internat. 

Figure 36: Analyse en sous-groupe des internes ayant déjà pris en charge une syphilis 
durant leur internat 

 

D’après notre étude, les internes ayant déjà pris en charge une syphilis durant leur 

internat ont de meilleures connaissances que ceux qui n’en ont pas rencontrée avec 

un p=0,07. 
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VII. Discussion 

A. Principaux résultats 

1. Connaissances des IMG en fonction de leur parcours de 
formation 

Notre étude montre un pourcentage de réponse équilibré parmi les IMG de DES 1 

(28%), DES 2 (26%), DES 3 (35%). Les médecins non thésés à un an de la fin de 

l’internat sont sous représentés à 11 %. Selon la maquette de formation des IMG, la 

gynécologie, le SMIT, le CEGGID et la dermatologie ne peuvent se rencontrer qu’à 

partir du DES 2. 

On remarque également que 53,2 % des internes ne sont passés dans aucun des 

stages précités. Nous constatons qu’il n’y a pas de significativité entre l’année de DES 

des IMG, ou les stages effectués et leurs connaissances générales vis à vis de la 

maladie. 

Nous avons demandé aux internes s’ils avaient déjà suivi des patients sous Prep 

(14%), en effet c’est une thérapeutique qui s’adresse majoritairement aux HSH, chez 

lesquels on constate une recrudescence de la syphilis depuis 4 ans. Ce paramètre ne 

semble pas influencer le niveau des connaissances des IMG répondants avec un 

p=0,204. 

En revanche, les internes ayant déjà rencontré une syphilis durant leur internat 

(17,9%), ont de meilleures connaissances que ceux qui n’en ont jamais rencontrée 

(p=0,07). Ce résultat paraît cohérent, et peut refléter la difficulté liée au suivi de la 

maladie qui s’apprend surtout en pratique.  

En effet le suivi de la maladie par le VDRL qui témoigne d’une guérison ou d’une 

réinfection, n’est pas développé dans le livre de référence d’infectiologie (Pilly) étudié 

par les externes de médecine durant leur internat. D’ailleurs, cette référence est 

utilisée par 80 % des IMG répondants. Antibioclic, qui est un outil d’aide à l'utilisation 

des antibiotiques dans les pathologies infectieuses, est utilisé par 20 % des internes. 
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Seules les recommandations de la société française de dermatologie développent le 

schéma de suivi, et elles ne sont utilisées que par 5,2 % des internes répondants. 

La syphilis est en recrudescence, mais reste rare en pratique et surtout en médecine 

générale. Une de nos questions interrogeait les IMG sur le ressenti de leur capacité à 

prendre en charge une syphilis. 63 % se sentaient capable de le faire en médecine 

générale, sans avoir recours à l’avis d’un spécialiste, notamment du CEGIDD (au 

centre du dépistage des IST) qui est peu connu des médecins généralistes (31). 

L’analyse en sous-groupe de cette question montre que ces internes ont de meilleures 

connaissances que les autres (p=0,03).  

2. Des connaissances générales suffisantes, malgré des 
difficultés concernant le suivi 

A l’aide de notre système de cotation, nous avons ensuite effectué une somme 

des questions notées sur 10. 85 % des internes ont des connaissances suffisantes, 

dont 20% qui ont de très bonnes connaissances. Les questions qui ont rencontré le 

plus de difficulté sont les questions sur le dépistage chez un patient à risque, la 

confirmation du diagnostic par test sérologique, et l’interprétation du VDRL.  

Concernant le dépistage chez un patient à risque, la question portait sur la 

temporalité du dépistage de la syphilis. 55,8 % des internes savent que le dépistage 

doit être effectué le jour même, 72,6 % à 6 mois, mais seulement 31,6 % dépistent le 

patient à 3 mois.   

C’est une spécificité de la syphilis qui peut se positiver à 3 mois du rapport sexuel à 

risque, comme le VIH. Les autres IST peuvent se diagnostiquer jusqu’à 6 semaines. 

Concernant le diagnostic sérologique, chez un patient qui n’a jamais été 

exposé, les recommandations du CEGIDD et de la HAS proposent la réalisation du TT 

qualitatif seul. Les internes ont répondu en majorité qu’ils prescrivent le TT et le VDRL. 

Seuls 22,1 % demandent seulement le test TT.  

A propos de l'interprétation du TT, la majorité a des connaissances suffisantes, mais 

on peut voir sur la figure 13 que 22,1 % pensent que le TT est le marqueur d’une 

cicatrice syphilitique.  
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Sur le plan du suivi de la syphilis, 22 % des internes ne savent pas interpréter 

la positivité du VDRL. 63,2 % savent que le VDRL est exprimé en 1/n, n étant un 

facteur de dilution. Ce paramètre indispensable permet de suivre la guérison ou la 

réinfection de syphilis. Ce qu’on a pu constater dans le Pilly (référence en 

infectiologie), c’est que l’interprétation de ce paramètre n’est pas explicitée. On peut 

repérer cette interprétation dans le référentiel de la société française de dermatologie-

vénérologie, mais elle est difficile à trouver car l’item IST est long et difficile à prendre 

en main. De plus, étant exprimé en 1/n, un VDRL à 1/32 est plus “élevé” qu’un VDRL 

à 1/ 8, ce qui peut paraître contre intuitif pour un professionnel qui n’a pas l’habitude 

de manier cette donnée. En revanche, le site “ordotype” propose un protocole de suivi 

simple et clair, mais aucun IMG n’a mentionné ce site comme aide à sa pratique. 

Pour le diagnostic de réinfection, la majorité sait qu’elle a besoin de la cinétique 

du VDRL, 37,9% ont des connaissances insuffisantes, 21 % ne savent pas, et 12,6 % 

pensent que le VDRL diminue en moins d’un mois. Or les schémas de décroissance 

ne sont validés dans aucun référentiel, mais il faut compter plusieurs mois pour une 

diminution significative. Concernant les réinfections multiples, les interprétations sont 

encore plus délicates et il faut multiplier les sérologies chez ces patients.  

Quant au traitement, les connaissances des internes sont suffisantes en phase 

précoce comme en phase tardive, mais environ 12 % d’entre eux pensent que la 

doxycycline est le traitement de première intention.  

3. L’importance de la formation pratique des internes  

Grâce à cette étude, nous avons pu constater que la formation théorique des 

internes était bonne. Ces bonnes connaissances générales sur cette maladie sont 

probablement acquises lors de leur externat, grâce aux multiples référentiels qui en 

font mention.  

Les résultats montrent que les IMG ayant déjà rencontré la syphilis dans leur 

parcours ont de meilleures connaissances sur ce questionnaire que les autres. Cela 

peut nous faire penser que rencontrer cette maladie dans notre parcours et la prendre 

en charge est indispensable. C’est une maladie qu’on rencontre peu actuellement, 

mais dont l’incidence ne cesse d’augmenter et qui aura besoin des médecins 

généralistes, acteurs de première ligne, dans l’avenir. 
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Les années de DES de médecine générale nous offrent cela, les stages sur le terrain 

étant une pierre angulaire à notre formation. La maquette actuelle de l’IMG qui est très 

variée, lui permet d’effectuer de multiples stages au cours desquels la syphilis peut 

être rencontrée, ce qui peut expliquer qu’ils se sentent capables de prendre en charge 

cette maladie. Une étude sur la prise en charge de la syphilis par les médecins 

généralistes en 2019 a été effectuée, et montre qu’ils ont tendance à orienter les 

patients présentant une syphilis vers les spécialistes (3), au contraire des internes de 

notre étude qui se sentent plus confiants. 

 

Cet état des lieux nous permet de relever que le protocole de suivi et de 

guérison est peu explicité dans les référentiels officiels, et que sans rencontre de la 

maladie dans le cursus de l’interne, il lui sera difficile d’organiser le suivi et la guérison 

de cette maladie en médecine libérale, malgré une formation qui semble complète sur 

le plan théorique. 

B. Forces et faiblesses de l’étude 

Cette thèse est la première réalisée sur ce sujet sur le territoire français auprès des 

internes de médecine générale, ce qui est intéressant dans le cas de cette maladie qui 

est en pleine recrudescence en France et qui doit être maîtrisée par les médecins 

généralistes de demain. Le choix d’une thèse quantitative nous a permis d’obtenir des 

réponses variées des internes, ce qui est plus complexe dans les études qualitatives 

où il faut organiser des entretiens dont le recrutement est plus difficile. Le format 

quantitatif est également adapté à l’évaluation des connaissances d’un groupe 

Une des faiblesses de l'étude est le taux de participation qui est faible (18%), 

mais qui se rapproche des thèses quantitatives réalisées sur les connaissances des 

internes (30). Il nous a été difficile d’obtenir les contacts des IMG, car ce sont des 

données personnelles que la faculté de Montpellier ne pouvait pas divulguer. Malgré 

cela, nous avons obtenu des données significatives. En revanche, tous les internes 

ont répondu au questionnaire entièrement. Il est difficile dans le cas des thèses 

quantitatives de trouver un équilibre entre le nombre de questions (permettant une 

étude plus exhaustive des connaissances) et l’adhésion des IMG à notre questionnaire 

(qui peuvent trouver le questionnaire trop long). Comme il n’existe pas d’échelle 
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officielle sur les connaissances de la syphilis, nous avons dû créer un système de 

barème de points, ce qui peut être une faiblesse de l’étude. 

Cette étude présente un biais de sélection, comme toutes les études basées 

sur le volontariat, puisque les internes répondant connaissaient le sujet du 

questionnaire.  

Après analyse du questionnaire, il aurait été intéressant de demander aux 

internes s’ils avaient pris eux-mêmes en charge une syphilis, ou si c’étaient leurs 

seniors.   

C. Perspectives pour l’avenir  

Il serait intéressant de fournir aux futurs médecins généralistes, au travers des 

cours que nous avons, des références d’outils d’aide à la pratique en médecine 

générale. En effet, en consultation, du fait d’un temps limité, nous avons besoin d’outils 

rapides pour trouver les modes de prise en charge des pathologies que l’on rencontre 

peu en pratique. Par exemple, Antibioclic nous permet de trouver rapidement les 

posologies d’antibiotiques dans différentes pathologies. Il en existe d’autres, comme 

ordotype, qui permettent de trouver les protocoles de suivi de maladie. Les jeunes 

médecins actuels utilisent quotidiennement les outils numériques (32). 

Le CEGGID est peu connu par les médecins généralistes (31), alors que c’est un 

terrain de stage qui n’est pas proposé en systématique (il s’intègre parfois dans le 

stage au SMIT). Pourtant, c’est un service qui propose la prévention des IST, leurs 

suivis, la vaccination, la prescription de la Prep, ce qui peut être très pertinent dans la 

formation d’un IMG. Ce stage pourrait être réalisé durant le stage “choix libre” de l’IMG 

de Montpellier.  

En effet, en SASPAS, les IMG doivent trouver eux même leurs stages en spécialité. 

La faculté pourrait fournir une liste des services qui acceptent d’accueillir les internes. 

Le CegiDD de Nîmes et de Montpellier par exemple, accueillent des internes de 

différentes spécialités, mais peu d’IMG sont au courant.  
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VIII. Conclusion 

Cet état des lieux nous montre que les IMG de Montpellier possèdent des 

connaissances théoriques suffisantes concernant la syphilis. Le choix de stage varié 

que propose l’université de Médecine de Montpellier aux IMG leur permet un bon 

apprentissage de cette pathologie en pratique. En revanche, l’étude soulève la 

difficulté que représente le suivi de cette maladie, lorsqu’on n’a jamais pris en charge 

cette affection. Cela pourrait être corrigé par une communication autour des outils 

numériques d’aide à la pratique, mais également par la proposition de stages au 

CeGIDD.  

Les IMG sont en majorité confiants, et montrent au travers de ce questionnaire qu’ils 

sont capables de prendre en charge cette maladie en recrudescence, qu’on 

rencontrera à l’avenir plus fréquemment dans nos cabinets de médecine générale.   
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IX. Annexes - Questionnaire 
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SERMENT 
 

 
 
 
 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Résumé : Cette étude quantitative descriptive a pour objectif de faire un état des lieux 

des connaissances des internes de médecine générale du Languedoc Roussillon, 

sur la prise en charge de la syphilis. Notre premier objectif est d’évaluer les 

connaissances des internes, et notre objectif secondaire est de constater s’il y a des 

différences de connaissances en fonction du parcours de l’interne. Les données ont 

été récoltées par questionnaire GoogleForm, envoyé par mail aux étudiants (95 

réponses, soit 18% de participation). Une première partie concerne les 

caractéristiques de la population et leur parcours étudiant, et la deuxième partie 

évalue les connaissances à l’aide d’un barème de points. Les résultats de cette 

étude montrent que les internes ont de bonnes connaissances théoriques 

concernant la prise en charge. Ils présentent en revanche plus de difficultés 

concernant le suivi. Pour ce qui est du parcours de l’interne, on observe de 

meilleures connaissances chez les internes qui ont rencontré la maladie durant leur 

internat, et chez ceux qui se sentent capables de la prendre en charge. Ces 

différences peuvent s’expliquer par le manque d’informations précises sur les 

paramètres de suivi de cette maladie dans les référentiels officiels. Les internes 

pourraient bénéficier de stages au CeGIDD, ou de formations à l’utilisation d’outils 

numériques grâce auxquels il est facile et rapide de trouver des protocoles de suivi 

de diverses pathologies. Cette étude montre que la formation pratique, en plus de 

la théorique, est indispensable au parcours de l’interne.  

 

Titre : Etat des lieux des connaissances des internes de médecine générale du 

Languedoc Roussillon au sujet de la prise en charge de la syphilis en médecine 

générale. 

 

Spécialité : Médecine générale 

 

Mots clés : Internes de médecine générale, syphilis, médecins généralistes, 

connaissances  
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Abstract : This descriptive quantitative study aims to take stock of the knowledge of 

general medicine interns in Languedoc Roussillon on the management of syphilis. 

Our first objective is to evaluate the interns' knowledge, and our secondary objective 

is to note whether there are differences in knowledge depending on the intern's 

background. The data was collected by GoogleForm questionnaire, sent by email to 

students (95 responses, or 18% participation). The first part concerns the 

characteristics of the population and their student career, and the second part 

evaluates knowledge using a points scale. The results of this study show that interns 

have good theoretical knowledge regarding care. On the other hand, they present 

more difficulties regarding monitoring. As for the intern's journey, we observe better 

knowledge among interns who encountered the illness during their internship, and 

among those who feel capable of taking care of it. These differences can be 

explained by the lack of precise information on the monitoring parameters of this 

disease in official repositories. Interns could benefit from internships at CeGIDD, or 

training in the use of digital tools thanks to which it is easy and quick to find 

monitoring protocols for various pathologies. This study shows that practical training, 

in addition to theoretical training, is essential to the intern's career. 

 

Title : Current knowledge of general medicine interns in Languedoc Roussillon 

regarding the management of syphilis in general medicine 

 

Specialtie : General medicine 

 

Keywords : General medicine interns, syphilis, general practitioners, knowledge 


