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IST – Cas n°1 

 Mr P., 21 ans, HSH 

 Consulte pour brûlures 
urétrales mictionnelles et 
écoulement depuis 48h 

 A l’examen, écoulement 
passif 

 

 Diagnostic? 

 



IST – Cas n°1 

 Mr P., 21 ans, HSH 

 Consulte pour brûlures 
urétrales mictionnelles et 
écoulement depuis 48h 

 A l’examen, écoulement 
passif 

 

 Urétrite aigüe purulente 

 



Urétrite aiguë purulente 

 Quel(s) agent microbien suspectez-vous en 1ere 

intention ? 

1. Mycoplasma hominis 

2. Neisseria gonorroheae 

3. Mycoplasma genitalium 

4. Chlamydia trachomatis 

5. Trichomonas vaginalis 
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Urétrite aiguë 

 Urétrite aigue purulente :  

 35% non documentées 

 2 principaux agents incriminés (infections mixtes 10-50%) 
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+ Mycoplasma genitalium (formes récidivantes) 



1-Neisseria gonorrhoeae  

 ♂ : Urétrites aiguë (90%), rectite 

 ♀ : Cervicite asymptomatique+++, vulvo-vaginite, urétrite 

 Complications : prostatite, orchi-épididymite, 

salpingite, endométrite 

 Autres formes cliniques : 

 Anorectale 

 Pharyngée 

 Conjonctivale 
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Souvent asymptomatiques (2/3) 
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+130% 

chez les 

HSH 13% VIH+ 

+40% Hhét 

+20% Fhét 



L’épidémiologie devrait être 

modifiée avec le suivi des 

PrePeurs 
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1-Neisseria gonorrhoeae  

 Patients symptomatiques : 

 Privilégier la culture si écoulement, pour déterminer la 

sensibilité aux antibiotiques de la souche +- amplification génique 

(TAAN) 

 Prélèvement en milieu de transport adapté (bactérie fragile+++) 

 ♂: 1er jet d’urine, PU, sperme, écouvillonnage ano-rectal, 

pharyngé… 

 ♀: PE, PV, , écouvillonnage ano-rectal, pharyngé… 

 Patients asymptomatiques : 

 Amplification génique + sensible 

 ♂1er jet d’urine, autoprélèvement ano-rectal, pharyngé 

 ♀Autoprélèvement vaginal, ano-rectal, pharyngé 
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1-Neisseria gonorrhoeae 

 

 

 Résistance aux antibiotiques : 

 Résistance apparue dès la mise en circulation de la Pénicilline 

 Résistance plasmidique à la Pénicilline = 10% à 20% en France 

 Résistance aux Cyclines env 50% , aux Quinolones > 40%  

 Pas de souche Ceftriaxone-R en France  

mais <5% de résistance au céfixime 

 Efficacité de la Gentamicine < Ceftriaxone 

(surtout formes pharyngées et rectales) 

Ross JDC, Lancet 2019 
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2-Chlamydiae trachomatis 

 0,8 à 5% chez <25 ans et 8 à 15% dans pop à risque 

 Asymptomatique >50% des cas (pharynx, anus) 
incubation 10j à plusieurs mois… 

 Méconnaissance de l’infection 

 Absence de traitement  Diffusion 

 ♂ : Urétrites subaiguë (50%), aiguë (5-10%), balanite. 20% des 
infections génitales sont asymptomatiques. 

 ♀ : Asymptomatique+++ (>80%), cervicite, cystalgie 

 Complications : prostatite, orchi-épididymite, salpingite, sd 
FLR et Fitz-Hugh-Curtis 

 1ere cause de stérilité tubaire et de GEU 

Bactérie intracellulaire obligatoire,  

non cultivable 

Sérovars D-K : Inf. génitales hautes et basses 

Sérovars L1-L3 : LGV, ulcération génitale/rectale 
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L’épidémiologie devrait être 

modifiée avec le suivi des 

PrePeurs 

Stable 

Stable 



2-Chlamydiae trachomatis 
 Diagnostic/dépistage par tests d’amplification génique (TAAN) 

(duplex CT/NG idéalement) : 

 ♂ : prélèvement  génito-urinaire (1er jet d’urine), ano-rectal et pharyngé 
(auto-prélèvements). 

 ♀ : prélèvement vaginal (autoprélèvement+++) > urinaire. 

 Si prélèvement anal positif : sérotypage nécessaire pour faire le 
diagnostic de LGV (VIH+ et VIH- symptomatiques)  Impact durée ATB 

 Dépistage systématique des femmes de 15-25 ans sexuellement 
actives (y compris femmes enceintes)  HAS 2018 

 Dépistage opportuniste ciblé : 

 des hommes sexuellement actifs présentant des FdR, qqs l’âge. 

 des femmes sexuellement actives de plus de 25 ans présentant des FdR. 

 des femmes enceintes consultant pour une IVG, sans limite d’âge. 

FdR : multipartenariat, changement récent de partenaire, individu/partenaire avec une autre IST, antécédent d’IST, HSH, prostitution, viol. C
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2-Chlamydiae trachomatis 

 Quid de la sérologie ? 

 Inutile pour le diagnostic d’une infection basse ou le suivi 

thérapeutique  préférer la recherche directe par PCR 

 Utilité :   

 - Bilan d’hypofertilité 

 - Diagnostic étiologique d’une arthrite réactionnelle ou d’un syndrome 

de Fiessinger-Leroy-Reiter 

 (- Intérêt éventuel dans les lésions suspectes de LGV)   

 (- N’a plus sa place dans le diagnostic des IGH) 
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3-Mycoplasma et Ureaplasma 

 M. genitalium, M. hominis, U. spp (U. urealyticum et U. parvum) 

seraient associés à plusieurs pathologies. 

 Attention ! U. spp et M. h commensaux de la femme : recherche 

non recommandée sur PV.  

 M.h ne pas rechercher, ne pas traiter ! 

Vaginose  Gram (kits quantitatifs… vaginose≥ 104 UCC/ml) 

 U.u culture sur milieux spécifiques (UNG subaigue et chronique) 

PU ≥ 104 UCC/ml; Urine ≥ 103 UCC/ml.    

 M. g : ♂ 3e cause d’urétrite masculine (20%), surtout formes 

récidivantes. ♀ Cervicites ?, endométrites/salpingites possibles. 

 Recherche directe par PCR uniquement (idem CT/NG) : Positif = 

infection. 

 30% de résistance à l’azithromycine, 10% moxifloxacine, résistance in 

vivo aux cyclines  Associer recherche de résistance aux macrolides ! 
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Bactéries sans paroi 



Urétrite aiguë 

 Prélèvements diagnostiques pour Mr P. :  

 En 1ère intention :  

Recueil des sécrétions urétrales avant toilette, >2h après miction 

+ écouvillonnage bouche et anus 

 1x écouvillon en milieu de transport universel par site 

+ 1er jet d’urine 

 Culture gonocoque + antibiogramme sur sécrétions 

 PCR gonocoque et Chlamydiae sur les 3 sites (urine, bouche, anus) 

 Problématique actuelle : rb d’un seul site par la Sécurité Sociale 

 En 2nde intention 

(récidive, échec de ttt et absence de documentation): 

 PCR Mycoplasma genitalium sur 1er jet d’urine 
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DOCUMENTER +++ 



Prise en charge 

 

 Quel traitement choisissez-vous en première intention ? 

1. Doxycycline 200mg/j 7 jours 

2. Ciprofloxacine 500mg DU per os 

3. Ceftriaxone 500mg IM + Azithromycine 1g DU 

4. Ceftriaxone 500mg IM + Doxycycline 200mg/j 7 jours 

5. Céfixime 400mg per os + Azithromycine 1g DU 

6. Spectinomycine 2g IM 
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Plus de place pour le Cefixime en probabiliste 

ATB pour N. gonorrhoeae 

Moins efficace 



Grossesse notamment 

ATB pour C. trachomatis 



ATB probabiliste pour urétrite aigue  Immédiate 

Contrôle à J7 

Clinique, +/- microbiologique 

Reconsulter si pas d’amélioration à J3-J4 

 

Résultats PCR/ATBgramme et sérologies, 

partenaires 

Recherche M. genitalium si échec 

 

Et entre les deux: Rapports protégés 



Et ensuite ? 

 Prévention : 

 Pour Mr P. 

 Dépistage autres IST 

 Sérologies VIH, syphilis, Hépatites B, C, A 

 Vaccination Hépatite B, A, HPV 

 

 

 

 Pour les partenaires  Dépistage et traitement 

 Traitement systématique si récent et/ou symptomatique : 

 Gonocoque <10 jours 

 CT jusqu’à 12 Mois… 

 Dépistage complet des autres IST 
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Notification 
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 Non obligatoire 

Mais impact épidémiologique 

 

 Modalités diverses 

Par le patient ou par le médecin 

 Tél, SMS, mail, lettre 

 Plates formes web de notification anonyme type 

 

 Recommandation du CNS 

 Mise en œuvre d’une notification formalisée au sein des CeGIDD 

 

 



IST – Cas n°2 

 Mr T., 22 ans, HSH, multipartenaire 

 Suivi en traitement pré-exposition VIH 

(PreP) 

 Consulte pour douleurs abdominales 

basses, faux besoins avec émission de 

sang et de glaire depuis 7 jours 

 T° = 38°C, ADP inguinales 

 Selles normales, Marge anale RAS 

 

 Diagnostic? 



IST – Cas n°2 

 Mr T., 22 ans, HSH, multipartenaire 

 Suivi en traitement pré-exposition VIH 
(PreP) 

 Consulte pour douleurs abdominales 
basses, faux besoins avec émission de 
sang et de glaire depuis 7 jours 

 T° = 38°C, ADP inguinales 

 Selles normales, Marge anale RAS 

 

 Rectite (ou proctite) aigue, plutôt 
infectieuses à priori (ano-rectite si 
lésions anales associées +/- visibles à 
la marge) 



Diagnostic clinique 

 Rectosigmoïdoscopie en urgence 

 

C
C
 2

 



Rectite aiguë 

 Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 
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Rectite aiguë 

 Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

 HSH, FDR d’IST+++  

 Chlamydiae +/- LGV, Gonococcie (et primo VIH) 

 Et Crohn/MICI… 
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Rectite aiguë 

 Quels prélèvements réalisez-vous ? 

 Prélèvements biopsiques 

 Avec cultures bactériologique / recherche NG 

 Et PCR CT + NG 

 (et anatomo-pathologie) 

 Ecouvillon rectal pour PCR CT + NG 

 

 Si PCR CT positive, adresser le prélèvement au CNR pour sérotypage LGV 

 

(Et sérologie HIV/VDRL-TPHA…) 
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Rectite aiguë – Autre exemple 
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Rectite aiguë 

 Quel traitement instaurez-vous ? 
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Rectite aiguë 

 Quel traitement instaurez-vous ? 

 

 IDEM urétrite : Ceftriaxone + Anti-Chlamydiae (AZM ou Doxy 7 jours) 

 (+/- métronidazole si suspicion de colite autre) 

 

 Mais tableau bruyant donc possible LGV :  

privilégier la Doxycycline, à poursuivre 21 j si PCR+ 
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Rectite aiguë 
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Tableau 

plus bruyant 



Doxycyline 

vs Azythromycine? 



Durée de Doxycycline dans la LGV? 
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2009 

Négativation des prélèvements rectaux / PCR en 16 jours vs 7 jours 

Infection plus profonde 

Et efficacité microbiologique plus lente vs 

rectite à CT non L 



Lymphogranulomatose vénérienne- LGV 

 Chlamydiae trachomatis sérotype L (L1 à L3) 

 Endémique en Afrique, Asie du Sud Est, Amérique du Sud, Epidémie aux pays bas en 2004 

 Résurgence en France depuis 2003 

 Principalement (exclusivement?) des tableaux d’anorectite chez HSH, 95% VIH + 
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>90% = HSH 

Aucune LGV rectale chez 

la femme 

Age moyen LGV = 41 ans 
Augmentation 



Chlamydiae trachomatis - LGV 

 Tableau classique 

 Incubation entre 3 et 30 jours 

 3 stades cliniques 

1: papule ulcérée génitale (ou ano-rectale ou pharyngée) peu 

douloureuse, inaperçue 

2: ADP inguinale inflammatoire, volumineuse puis fistulisation, 

signes généraux 

3: atteinte tissulaire destructrice avec troubles lymphatiques, 

fibrose (pas avec ATB) 

Syndrome génito-ano-rectal par envahissement des tissus 

péritonéaux 

Douleurs pelviennes diffuses 
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Chlamydiae trachomatis - LGV 

 Actuellement 

 Quasi-exclusivement des formes rectales 

 Rectites ulcérées avec ténesmes, faux besoins, écoulement muco-purulent 

 ADP inguinales et surtout profondes, signes généraux, extension digestive ou sur 

adénolymphite, douleurs pelviennes 
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Chlamydiae trachomatis - LGV 

 Diagnostic en anuscopie ou coloscopie courte 

 Avec prélèvements d’ulcération +/- biopsies pour PCR C. trachomatis, écouvillon 

rectal possible 

 Envoi au CNR (Bordeaux) pour le sérotype si PCR + 

 

 Diagnostic possible par PCR sur le pus du bubon/de l’ADP: écouvillonnage ou ponction 

 

 Utilité de la sérologie C. trachomatis? 

 Si tableau subaigu > 3 semaines ou larvé (après AZM ou Doxy 7 jours) 

 Séroconversion ou augmentation significative des Ac en 15 jours 
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Chlamydiae trachomatis - LGV 

 Traitement 
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+/- ponctions itératives de l’ADP jusqu’à guérison 



 Rationnel 

 Tolérance, PK/PD, diffusion tissulaire 

 Coût faible 

 Indications 

 1ère ligne UNG en probabiliste 

 Infection à C. trachomatis quelle que soit la localisation (> AZM rectum) 

 Allergie Péni pour les Syphilis sans atteintes du SNC 

 

 Et en PEP? 

Doxycycline - Aparté 

C. Cazanave, JSFLS 2018 



 Et en PEP? 

Doxycycline - Aparté 

22% vs 42% à M9 (CT, NG, Tp) 

Molina JM, LID 2018 

CT HR=0.3 Tp HR=0.27 



IST – Cas n°3 

 Mme S, 26 ans, G1P0 

 Consultation de suivi Gynécologique 

 Leucorrhées, col inflammatoire 

 Rapporte des dyspareunies 

 

 Diagnostic? 



IST – Cas n°3 

 Mme S, 26 ans, G1P0 

 Consultation de suivi Gynécologique 

 Leucorrhées, col inflammatoire 

 Rapporte des dyspareunies 

 

 Cervicite muco-purulente 



 Clinique pauvre 

  (leucorrhées, douleurs, vulvite associée, dyspareunies) 

 

 Formes asymptomatiques +++   Transmission 

 

 Atteinte génitale haute 

  

 GEU, stérilité, douleurs chroniques 
 (C. trachomatis +++) 

 

 Microbiologie 

 Principalement NG et CT, mais le plus souvent pas de diagnostic 

 Rôle des Mycoplasme plus que discuté 

Cervicites 



Prélèvements cervicite 

QUOI? RECHERCHE TYPE DE MATERIEL 

Prélèvement d’endocol 

Ecouvillonnage cervical 

 

Coloration GRAM ou Bleu de Méthylène 

Gonocoque en culture avec ATBgramme 

 

 

Chlamydiae +/- Gonocoque en PCR (Kits) 

 

 

(Cultures pour autres : Ureaplasma  

Ecouvillon standard (mais transport urgent 

et milieu spécial (à prélever au laboratoire) 

 

 

Ecouvillons spéciaux pour PCR/TAAN 

 

 

Milieux spécifiques) 

Recueil du 1er jet d’urines 

 

SANS toilette, > 2h après miction 

 

Surtout pour dépistage/formes 

asymptomatiques 

PCR Chlamydiae/Gonocoque 

Ecouvillonnage vaginal (culs de sac) 

(auto-prélèvement) * 

 

(Surtout dépistage ou refus examen 

Gynécologique) 

PCR Chlamydiae/Gonocoque 

 

 

(Trichomonas vaginalis, levures 

Ecouvillons spéciaux PCR/TAAN 

 

 

Ecouvillon standard pour état frais et 

colorations) 

solidarite-sante.gouv.fr * 

(+ prélèvement rectal/pharyngé selon FDR) 



ATB probabiliste pour cervicite aigue IDEM urétrite 



Infections génitales hautes (IGH) 

 Critères diagnostics 

 

 

 

 

Et FDR d’IST 

 Age < 25 ans 

 ATCD IST 

 > 2 partenaires / an 

 IST chez le partenaire 

 

 

RPC Collège National de gynécologie obstétrique - 2012 

Complication? 

Clinique +++ 

Et absence d’autre diagnostic 



Abcès tubaire droit 

Pelvi-péritonite 

Péritoine très inflammatoire épanchement 

pelvien purulent, adhérences utéro digestives 

IGH – Formes Compliquées 



Péritonites, abcès 

 

Echo/TDM 

2019 

Prélèvements IGH 

Endocol IDEM cervicite + culture standard 

 

+ 

 

Prélèvements abcès si chirurgie   



2019 

ATB probabiliste pour IGH: cible NG, CT, anaérobies 



81% des 

déclarations 

= HSH Stabilisation 20-49 ans : pop 

masculine 

Syphilis – Nouvelles recommandations 

diagnostiques 



Syphilis 

 Sérologie (sérum et/ou LCR) :  

 Nouvelles recommandation de la HAS  

 Test tréponémique TT seul en dépistage (TPHA), (Ig totales)    

 STOP si négatif 

 Si positif (ou si clinique +), test non tréponémique TNT et titrage (VDRL 

ou RPR) 

 Attention, si -, début de séroconversion possible,  

contrôle avec un nouveau TNT à 15 jours voire 1M. 

 En suivi, titrage VDRL itératifs 

 Syphilis précoce : 3M, 6M, 12M 

 Syphilis tardive : 6M, 12M, 24M 

 Sujets VIH+ et femme enceinte : plus rapprochés 



Syphilis 

 Et chez le/les partenaire-s 


