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RÉSUMÉ La neurosyphilis représente 56 à 70 % de l’ensemble des syphilis viscérales et complique 5 à
10 % des syphilis non traitées.  Le but de ce travail est une évaluation de l’aspect épidémiologique et de la
présentation clinique de la neurosyphilis au Maroc à travers une série de 201 cas colligés au Service de
Neurologie du Centre hospitalier universitaire de Rabat entre 1986 et 1997. L’âge moyen des patients est de
41,26 (E.T. 9,23) ans (extrêmes : 17-70  ans). Le sexe masculin est majoritaire (91 %). L’incidence de la
neurosyphilis est élevée au Maroc. De 31 cas par an en 1985, elle a diminué à partir de 1990 pour atteindre
10 cas en 1997. Parmi les différents tableaux cliniques enregistrés, la méningo-encéphalite chronique vient
au premier plan, suivie par la méningo-vascularite, le tabès et l’atrophie optique.

Epidemiological and clinical aspects of neurosyphilis in Morocco
SUMMARY Neurosyphilis accounts for 56%–70% of all visceral syphilis and is a complication in 5%–10% of
cases of untreated syphilis. The aim of this study was to evaluate the epidemiological aspects and clinical
presentations of neurosyphilis in Morocco through a series of 201 patients attending the Centre for Neuro-
logical Services at the university hospital in Rabat between 1986 and 1997. The mean age of the patients was
41.26 (SD 9.23) years (range: 17–70 years); the majority (91%) were male. The incidence of neurosyphilis
in Morocco is high. From 31 cases per year in 1985, it has fallen since 1990 to reach 10 cases in 1997.
Among the different clinical presentations recorded, chronic meningoencepahalitis was the commonest,
followed by meningovasculitis, tabes dorsalis and optic atrophy.
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Introduction

La neurosyphilis représente 56 à 70 % de
l’ensemble des syphilis viscérales diagnos-
tiquées [1] et complique 5 à 10 % des
syphilis non traitées [2]. Sa fréquence a re-
marquablement diminué parallèlement à
celle de la syphilis primaire grâce à
l’introduction de la pénicilline. Cependant,
à partir de 1985, un certain nombre de pub-
lications attirent l’attention sur la résur-
gence de la syphilis, en particulier chez les
patients positifs pour le VIH, de même
qu’une modification de la présentation clin-
ique de la neurosyphilis. On note, en effet,
une diminution des formes parenchyma-
teuses au profit des manifestations pré-
coces telles que les méningites et les
méningo-vascularites [3].

Le but de ce travail est une évaluation de
l’aspect épidémiologique et de la présenta-
tion clinique de la neurosyphilis au Maroc à
travers une série de 201 cas colligés au Ser-
vice de Neurologie entre 1986 et 1997.

Méthodes

201 patients présentant une neurosyphilis
ont été colligés en 10 ans. Les critères
d’inclusion ont été la positivité des sérolo-
gies syphilitiques (VDRL et TPHA) dans le
liquide céphalorachidien (LCR) réalisées

chez tous les patients présentant des mani-
festations neurologiques et une sérologie
positive dans le sang. Cette dernière est de-
mandée systématiquement chez tous les
patients hospitalisés au Service de Neurolo-
gie du Centre hospitalier universitaire
(C.H.U.) de Rabat qui est le premier centre
de référence en neurologie au Maroc. Les
paramètres étudiés sont l’âge, le sexe, les
antécédents de syphilis primo-secondaire,
lh�’incidence et la forme clinique.

Résultats

L’âge moyen de nos patients est de 41,26 ±
9,23 ans avec des extrêmes allant de 17 à
70 ans (Figure 1). Plus de la moitié des pa-
tients (60 %) sont âgés de moins de 40 ans.
Le sexe masculin est majoritaire avec 183
cas, soit 91 %.

Le délai moyen de consultation est de
1,4 ± 2,6 ans ; 94 % des patients ont con-
sulté avant 3 ans d’évolution.

Les antécédents de chancre syphilitique
ont été retrouvés chez 61 patients parmi
149, chez lesquels cette notion a pu être
précisée (soit 41 %) ; douze d’entre eux
seulement ont reçu un traitement adéquat
(19,7 %). Les autres formes de syphilis pri-
mo-secondaire ont été notés dans 7,5 %
des cas (n = 15). Elles étaient dominées par
la roséole (8 cas). Les résultats de la sérol-

Figure 1 Répartition de la neurosyphilis en fonction de l’âge chez 201 patients

Âge (ans)
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ogie du VIH n’ont pu être enregistrés que
chez 29 patients ; ils étaient positifs chez 2
patients seulement.

Le délai moyen d’apparition de la neuro-
syphilis après le chancre est de 12,7 ± 8,6
ans [0-38] toutes formes confondues (Tab-
leau 2). Ce délai est de 13 ans pour la mén-
ingo-encéphalite chronique, de 7 ans pour
la méningo-vascularite et de 15 ans pour le
tabès.

Enfin, la plupart des patients (43,7 %)
ont été adressés par un psychiatre ; 18 %
ont été amenés par leur famille, alors que
12,5 % ont été orientés par un médecin de
ville et 25,1 % se sont présentés d’eux-
mêmes à la consultation.

Le nombre de nouveaux cas par an est
de 17 ± 6,5 avec des extrêmes de 10 et de
31 cas. Toutefois, à partir de 1990, ce taux
a commencé à diminuer pour atteindre 10
cas en 1997 (Figure 2).

Différents tableaux cliniques ont été en-
registrés avec, au premier plan, la méningo-
encéphalite chronique avec 145 patients,
soit 72,1 %, suivie par la méningo-vascu-
larite, le tabès et l’atrophie optique.
D’autres manifestations plus rares ont été
notées et sont détaillées dans le tableau 3.
Quarante patients (20 %) présentaient plu-
sieurs formes cliniques associées dont la
plus remarquable est l’association d’une
méningo-encéphalite chronique avec un
tabès, une atrophie optique et une gomme
cérébrale.

Tableau 1 Délai du diagnostic de la
neurosyphilis chez 201 patients

Délai du Nbre de cas %
diagnostic (ans)

< 1 77 38,3

1 62 30,8

2 33 16,4

3 17 8,5

4 1 0,5

5 3 1,5

6 2 1,0

7 1 0,5

8 2 1,0

10 1 0,5

11 1 0,5

30 1 0,5

Tableau 2 Délai de l’atteinte neurologique

Délai (ans) Nbre % % validé
de cas (201) (46)

Validé <1 2 1,0 4,3

1 4 2,0 8,7

2 1 0,5 2,2

4 1 0,5 2,2

5 2 1,0 4,3

7 1 0,5 2,2

8 5 2,5 10,9

10 3 1,5 6,5

11 2 1,0 4,3

13 3 1,5 6,5

14 5 2,5 10,9

15 4 2,0 8,7

16 2 1,0 4,3

20 7 3,5 15,2

25 1 0,5 2,2

28 1 0,5 2,2

36 1 0,5 2,2

38 1 0,5 2,2

Total 46 22,9 100,0

Valeurs manquantes 155 77,1

Total 201 100,0
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Discussion

Notre série de 201 malades se singularise
par l’âge jeune des patients estimé à 41,2
ans. Le délai moyen de consultation de 1,4
an ramène l’âge de début à 39,86 ans en
moyenne contre 56 ans dans la série de
Pavlovic [4] et 50 ans dans celle de Rodg-
ers [5]. L’âge moyen dans la série de Flood
[3] portant sur 117 patients était de 39 ans.
Toutefois, 64 % de ces patients étaient
séropositifs pour le VIH. En effet, le délai
entre le chancre et la neurosyphilis chez les
sidéens se trouve réduit à 1 an en moyenne
[6,7]. Dans certains cas, l’atteinte neu-
rologique peut même être contemporaine
du chancre [8,9,10,11], ce qui explique
l’âge jeune des patients. Dans notre série,
seuls deux patients sur 29 étaient co-in-
fectés par le VIH. Ils étaient âgés de 30 et
de 41 ans ; le délai d’apparition des mani-
festations neurologiques était inférieur à un
an chez les deux patients et leur évolution
était fatale en moins d’un mois. La sérolo-
gie du VIH était négative chez 27 patients et
inconnue chez les autres ; 2 patients seule-
ment sont décédés à la phase aiguë, les au-
tres cas ayant été suivis pendant au moins
10 mois (période correspondant à 4 cures
de pénicilline G à fortes doses à 3 mois
d’intervalle).

La prédominance masculine pourrait
être expliquée par la plus grande fréquence
de la méningo-encéphalite chronique chez
l’homme ; cette dernière est en effet 4 à 7
fois plus fréquente chez l’homme que chez
la femme [12].

Figure 2 Incidence de la neurosyphilis entre 1986 et 1997

Tableau 3 Différents syndromes cliniques de
la neurosyphilis et leur répartition

Syndromes cliniques Nbre %
de cas

Méningo-encéphalite chronique 145 72,1

Méningo-vascularite 42 20,9
Accidents vasculaires
ischémiques 24 11,9
Striatite 12 6,0
Cérébellite 6 3,0

Tabès 20 9,9

Atrophie optique 13 6,4

Myélite d’Erb 6 3,0

Myélite aiguë 1 0,5

Sclérose latérale amyotrophique 4 2,0

Radiculite 3 1,5

Myoclonies 2 1,0

Gomme 3 1,5

Latente 2 1,0
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La faible proportion de patients chez qui
les antécédents de chancre ont pu être re-
trouvés est due au tabou qui entoure
l’activité sexuelle dans notre culture. Le
chancre est retrouvé dans moins de 50 %
des cas. Cette sous-estimation est due
probablement à l’absence de douleur mais
surtout à la difficulté d’accès aux soins et à
l’ignorance.

Les délais moyens d’apparition de la
neurosyphilis après le chancre sont compa-
rables à ceux de la littérature [13,14], sauf
pour la méningo-encéphalite chronique où
l’on note un rajeunissement de 7 ans, ce qui
explique en partie l’âge jeune de nos pa-
tients.

L’importance de l’atteinte psy-
chologique et/ou intellectuelle est à l’origine
d’une perte d’autonomie, et de désinsertion
sociale et professionnelle chez des patients
de plus en plus jeunes.

Nous sommes par ailleurs frappés par
l’incidence élevée de la neurosyphilis dans
notre pays. Cette incidence a atteint 31 cas
pas an en 1989. En effet, l’ignorance et la
sous-médicalisation des patients font que
peu d’entre eux traitent leur chancre. Le
tréponème pâle (TP) envahit le système
nerveux central (SNC) dès les premiers
stades de l’infection. Non traités, 25 % des
patients n’arrivent pas à l’éliminer de leur
SNC et un tiers parmi eux va développer
une neurosyphilis, alors que sous pénicilli-
nothérapie, très peu de personnes immuno-
compétentes échouent dans leur lutte
contre le TP et sont exposées au risque de
complications neurologiques [15]. Cette in-
cidence a commencé à diminuer à partir de
1990 pour atteindre les 10 cas par an en
1997. Ceci pourrait être le résultat des cam-
pagnes de sensibilisation établies par le min-
istère de la santé publique pour la lutte
contre le SIDA et les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST), dont la syphilis.
Cette diminution de l’incidence pourrait

également être le fruit de la constitution
d’une consultation spécialisée des maladies
vénériennes au sein des dispensaires.

Alors que ces dernières années ont vu
une raréfaction de la neurosyphilis tardive
(méningo-encéphalite et tabès) au profit
des formes précoces méningo-vasculaires
et atteintes oculaires, notamment avec la
recrudescence de l’infection par le VIH
[16,3,7,17], nous enregistrons toujours
une fréquence élevée de la méningo-
encéphalite chronique. En effet, au Maroc,
cette dernière demeure l’atteinte la plus
fréquente et constitue 82 % des cas de la
série de Chkili [1] alors que Hooshmand
(1972), dans sa série de 241 cas, n’en a
enregistré que 12 (soit 5 %) [15].

 Certains auteurs rapportent une relation
probable entre le système HLA et la surve-
nue de la méningo-encéphalite et en parti-
culier l’HLA Aw32, A2, B7 et B18
[19,20,21]. Cette relation indiquerait que
des mécanismes déterminés génétiquement
contribuent au développement de la
méningo-encéphalite syphilitique et font
que certains patients, en dépit d’un traite-
ment bien conduit à la phase primo-
secondaire, développent des années plus
tard une neurosyphilis.

La méningo-vascularite n’est pas rare
dans notre série (11,9 %). Sa fréquence a
été diversement appréciée : 94 % pour
Laplane [22], 11 % pour Hooshmand [18]
et 10 % pour Burne [23]. Dans notre série,
il s’agissait d’accidents vasculaires
ischémiques intéressant le territoire de
l’artère sylvienne ou de l’une de ses
branches. Une seule thrombophlébite a été
notée dans notre série. Par ailleurs, nous
avons été frappés par la fréquence particu-
lière de formes rares, notamment la striatite
et la cérébellite. En effet, 12 cas de striatite
ont été enregistrés, entrant dans le cadre de
l’artérite de Nissl Alzheimer [24,25,26,14].
Elles sont exceptionnelles et se manifestent
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par un syndrome akinéto-hypertonique,
rarement par un tremblement [1,27]. La
cérébellite est considérée comme rare et se
traduit par un syndrome cérébelleux aigu
qui peut être d’origine vasculaire,
ischémique surtout, faisant évoquer une
artérite oblitérante vertébrobasilaire
rarement rapportée dans la littérature
[1,27,28,29,30,14]. L’atteinte cérébelleuse
peut aussi s’installer progressivement ; elle
entre alors dans le cadre de la méningo-
encéphalite et s’explique par l’atrophie
cérébelleuse secondaire à l’altération de
l’ensemble des structures cérébrales [1].
En effet, 3 de nos patients avaient une
méningo-encéphalite associée.

Le tabès occupe le 3e rang des formes
cliniques de la neurosyphilis, ce qui con-
firme encore la fréquence des formes tardi-
ves chez nous. Sa fréquence est très
variable selon les auteurs ; Hooshmand
l’estime à 5 % [18]. Il complique 10 % des
syphilis non ou mal traitées [31,14] ou con-
stitue une manifestation tardive de la syphi-
lis congénitale [29]. Il est plus fréquent
chez les hommes et survient 10 à 20 ans
après le chancre [14].

L’atrophie optique est une complication
de la névrite optique qui évolue en 5 à 10
ans vers la cécité [14] ; malheureusement,
elle n’est pas rare et aggrave le pronostic
fonctionnel. Elle a été relevée dans 13 cas,
soit 6,46 %, dont 4 avaient également un
signe d’Argyll Robertson et 11 cas étaient
associés à une méningo-encéphalite ou à un
tabès. La plupart ont gardé des séquelles
visuelles, certains se sont même aggravés.
En effet, la gravité de cette atteinte vient de
son évolution possible vers la cécité en
l’absence de traitement [28,14].

Les myélites syphilitiques sont assez
rares. Aucun cas n’a été rapporté dans la
série de Hooshmand de 241 patients [18] ni
dans la série d’El Alaoui Faris de 53 cas
[27]. Luxon estime leur fréquence entre 5

et 30 % [32], et Oubejji dans sa série de 7
patients a enregistré 3 cas, soit 42,85 %
[31]. Nous en avons enregistré 6 dont 5 ont
gardé des séquelles motrices. En effet, la
dégénérescence des faisceaux pyramidaux
fait que l’évolution se fait lentement vers un
état grabataire en 10 à 15 ans [33].

La sclérose latérale amyotrophique
(SLA) syphilitique est exceptionnelle. Hoo-
shmand en a rapporté un cas dans sa série
de 241 patients et il y avait 5 cas sur 52
dans la série d’El Alaoui Faris [27]. Elle tou-
che des sujets plus jeunes et l’évolution est
meilleure que dans la forme idiopathique
[34]. En effet, notre série en comporte 4
cas, dont 3 ont relativement bien évolué
avec même une guérison totale pour l’un
d’eux. Sa traduction clinique était clas-
sique, associant une paraparésie spastique
avec amyotrophie, crampes et fascicula-
tions.

La gomme syphilitique est une entité ex-
ceptionnelle [14]. Trois cas figurent dans
notre série, dont une médullaire et deux
cérébrales. Ces dernières ont bien évolué
alors que la gomme médullaire a laissé des
séquelles sous forme de paraparésie après
traitement chirurgical.

Les myoclonies comme seule manifes-
tation épileptique sont exceptionnelles. En
effet, un seul cas a été rapporté dans la lit-
térature par G. Heide et al à propos d’une
femme de 40 ans qui a présenté des myocl-
onies généralisées à prédominance distale
comme seule manifestation de la neuro-
syphilis [35]. Dans notre série, les myoclo-
nies n’étaient pas isolées et s’associaient à
une cérébellite dans un cas, à une cérébel-
lite et une méningo-encéphalite dans le
deuxième cas. Elles ont disparu sous traite-
ment antibiotique.

L’atteinte polyradiculaire, en dehors du
tabès, a été observée dans 3 cas : une asso-
ciée à une névrite crânienne, l’autre à une
striatite, et la dernière réalisant un syn-
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drome de la queue de cheval dans le cadre
d’une ostéo-arthropathie syphilitique. En
effet, l’atteinte périphérique peut se mani-
fester par une sciatique atypique, un syn-
drome de la queue de cheval [14] ou
exceptionnellement une polyradiculonévrite
[36] et une atteinte de la corne antérieure
[26].

Enfin, deux cas de syphilis latente ont
été notés. Les patients se plaignaient

uniquement de céphalées chroniques, et le
diagnostic a été posé fortuitement à
l’occasion d’un don de sang pour l’un et
d’une sérologie systématique pour l’autre.
Malheureusement, l’évolution était péjora-
tive pour le second, avec installation d’un
tableau typique de méningo-encéphalite
sous traitement faisant soulever
l’hypothèse d’une résistance à la pénicil-
line.
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