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Classification des IST: 
Principales manifestations et agents infectieux 

• Urétrites/Cervicites: 
– Gonococciques (UG) 
– Non gonococciques(UNG): 

Chlamydia trachomatis 
Mycoplasma génitallium NEW 
Trichomonas vaginalis 

• Ulcérations cutanéo-muqeuses: 
– Tréponema pallidum 
– HSV 
– Haemophilus ducreyi 
– Donovanose 

• Condylomatose: HPV 
• Localisations anorectales, oropharyngées 
• Infections virales systémiques: VIH, VHB, VHC 





Urétrites: ce qui ne change pas 

 

 Un prélèvement bactériologique est indispensable avant tout 
traitement antibiotique  

 Un traitement anti-Chlamydia (azithromycine ou doxycycline) est 
systématiquement associé au traitement anti-gonococcique  

 La  ceftriaxone est le traitement anti-gonococcique de référence 

 L’évolution de la résistance du gonocoque aux fluoroquinolones et aux 
bêta-lactamines nécessite une surveillance et une actualisation 
régulière des recommandations de traitement 

 

 

 

 

 



Chlamydia trachomatis: Chez l’homme 

• Principal agent des urétrites non gonococciques  
• Portage urétral asymptomatique (10% des sujets jeunes) 
• Urétrite subaiguë, écoulement rare, peu gênant. 
• Complication: épididymite aigüe 
• Formes extra génitales évocatrices: Syndrome de Fiessinger-Leroy-

Reiter (sex-ratio: 50/1) 
• Kérato conjonctivites 
• Arthrites: polyarthrite asymétrique réactionnelle, grosses 

articulations membres inférieurs et axiale, talalgies, tendinopathies. 
• Signes cutanéo muqueux (Balanites, lésions psoriasiformes) 

 
Diag différentiel: Syphilis, Rhumatisme psoriasique… 

 
 
 



Chlamydia trachomatis: Chez la femme 

• Cervicite (examen au spéculum, ectropion hémorragique) 
• Leucorrhées, cystalgies+++, syndrome urétral, dyspareunie 
• Portage totalement asymptomatique très frèquent (50-90%) 
• Complication: salpingite, subaigüe voire chronique (algies 

pelviennes), douleur au TV. 
• 50% des salpingites de la femme jeune et 70% des stérilités 

tubaires. 
• Péri-hépatites (Fitz-Hugh-Curtis) 
• Transmission materno-fœtale: Kérato-conjonctivite, pneumopathie 

du nouveau-né. 



Infectiologie.com  
http://www.sfdermato.org/media/image/uploadeditor/files/Guidelines%202016(1).pdf 

Actualisation 2016 



Chlamydia : Qui dépister ?  

Depuis 2008 : En systématique 
• Femme < 25 ans: 
• Objectif: « diminution du taux de complications » 
 
• Homme < 30 ans  
• Objectif: « diminution du portage » 

Mais aussi 
• Si rapports non protégés, si changement de partenaire,  
• Si diagnostic d’IST chez le partenaire  
• Retard de fécondité 
• En cas d’IST concomitante (Un train peut en cacher un 

autre..) 
 
 













Comment traiter? 
Schéma recommandé : 

 Traitement anti gonococcique : 
Privilégier les traitements monodoses 
 Ceftriaxone : 500 mg en une seule injection IV ou IM 
 Si contre-indication des bêta-lactamines : spectinomycine 2g en une 

seule injection IM 
 Le cefixime (400 mg per os en dose unique) ne peut être utilisé que sur 

les données de l’antibiogramme 

Associer un traitement anti chlamydiae  : 
 Azithromycine : 1g per os en dose unique 
 Ou doxycycline per os 200 mg/j en 2 prises pendant 7 jours  

 
 
 

Recommandations Afssaps 2008 et Actualisation 2011 



Consultations de suivi 

 A J3 Si les symptômes persistent : Adaptation du traitement 
à l’antibiogramme si besoin 

 A J7 consultation systématique : 
 Vérifier la guérison clinique 
 Il n’est pas nécessaire de contrôler systématiquement la 

guérison microbiologique en fin de traitement, sauf en 
cas de localisation pharyngée traitée par un autre 
antibiotique que la ceftriaxone 

 Donner les résultats de sérologie 
 Rappeler les conseils de prévention 

 
 
 

 A 3 mois : Contrôler la guérison microbiologique des 
patients ayant présenté plusieurs épisodes de gonorrhée 
dans les mois précédents  

 
 
 

Recommandations Afssaps 2008 et Actualisation 2011 



















Prise en charge des 
Infections Génitales Hautes 

A partir des Recommandations pour la Pratique Clinique élaborées 
par le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 
(CNGOF) en collaboration avec la Société de Pathologie Infectieuse 

de Langue Française (SPILF) 

Diaporama réalisé par le groupe Recommandations de la SPILF le 8 janvier 2020 



• Les IGH regroupent les endométrites, salpingites, 
collections purulentes et pelvipéritonites d’origine 
génitale. 

• Classification: 
– IGH non compliquées 

• simples: compatibles avec une prise en charge en externe 
• intermédiaires: nécessitant une hospitalisation pour 

incertitude diagnostique, hyperalgie, difficulté de prise orale 
du traitement, échec d’un traitement antérieur, détresse 
psycho-sociale 

– IGH compliquées: abcès tuboovarien (ATO) ou 
pelvipéritonite nécessitant une intervention 

Définitions 



Diagnostic clinique 

• Circonstances favorisantes: 
– facteurs de risque d’infection sexuellement transmissible 

(IST):  
• ≤ 25 ans, antécédent IST, nb partenaires ≥ 2 dans l’année, 

changement partenaire récent ou diagnostiqué avec IST 
– manœuvres endo-utérines, post-abortum, post-partum 

• Diagnostic positif: douleur annexielle provoquée ou 
douleur à la mobilisation utérine 

• Fièvre, leucorrhées, métrorragies renforcent la probabilité 
diagnostique.  

• L’association à un syndrome rectal doit faire évoquer un 
abcès du Douglas 



Traitement des IGH 

• Le traitement antibiotique doit être débuté dès lors que le 
diagnostic est probable et après réalisation des 
prélèvements microbiologiques. 

• Le retard thérapeutique est associé à une augmentation des 
risques de grossesse extra-utérine et d’infertilité tubaire. 
 



Traitement des IGH non compliquées simples 
Antibiotiques Posologie Voie Durée 

Externe 1ère 
intention 

Ceftriaxone 
+ Doxycycline 
+ Métronidazole 

1 g 
100 mg x 2/j 
500 mg x 2/j 

IM/IV 
PO 
PO 

1 fois 
10 j 
10 j 

 
 
 
Externe 
alternatives 

Ofloxacine 
+ Métronidazole 
+/-Ceftriaxone* 

200 mg x 2/j 
500 mg x 2/j 
1 g 

PO 
PO 
IM/IV 

10 j 
10 j 
1 fois 

Lévofloxacine 
+ Métronidazole 
+/-Ceftriaxone* 

500 mg x 1/j 
500 mg x 2/j 
1 g 

PO 
PO 
IM/IV 

10 j 
10 j 
1 fois 

Moxifloxacine ** 
+/- Ceftriaxone* 

400 mg x 1/j 
1 g 

PO 
IM/IV 

10 j 
1 fois 

*Ceftriaxone si N. gonorrhoeae résistant aux fluoroquinolones. 
**Utilisation nécessitant de vérifier l’ECG (conditions pro-arythmogènes) et l’absence de médicaments  
allongeant le QT. 



Antibiothérapie des IGH intermédiaires:  
(voir diapo suivante) 

Antibiotiques Posologie Voie 

Induction en 
hospitalisation: 
1ère intention 

Ceftriaxone 
+Doxycycline* 
+Métronidazole* 

1 à 2 g /j 
100 mg x 2/j 
500 mg x 3/j  

IV 
IV, PO 
IV, PO 

Induction en 
hospitalisation: 
alternatives 

Céfoxitine 
+Doxycycline 

2 g x4/j 
100 mg x 2/j  

IV 
IV, PO 

Clindamycine 
+Gentamicine  

600 mg x 4/j  
5 mg/kg x 1/j 

IV 
IV 

 
 
 
Relais oral 

Doxycycline 
+Métronidazole 

100 mg x 2/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Clindamycine  600 mg x 3 /j PO 
Ofloxacine 
+Métronidazole 

200 mg x 3/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Lévofloxacine 
+Métronidazole 

500 mg x 1/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Moxifloxacine 400 mg x 1/j PO 

* la biodisponibilité orale autorise la voie orale 



Position de la SPILF 
 

• La place de la clindamycine doit être limitée: 
– en raison de l’évolution des résistances  
– de sa très faible activité sur les bacilles à Gram négatif 
– et de la toxicité de l’association aux aminosides 

• Pour le traitement d’induction, en cas d’allergie vraie à 
la pénicilline avec réaction anaphylactique ou d’allergie 
aux céphalosporines, l’alternative proposée est: 
–  fluoroquinolone + métronidazole 



Suivi d’une IGH non compliquée 
• En traitement externe, la patiente doit être revue entre J3 et 

J5 afin de vérifier l’évolution clinique, la tolérance et 
l’observance du traitement et les résultats microbiologiques.  

• La détection de N. gonorrhoeae ou de M. genitalium 
nécessite de vérifier la cohérence du traitement initial.  
– Si N. gonorrhoeae résistant aux fluoroquinolones et traitement 

sans ceftriaxone: recours à la ceftriaxone.  
– Si M. genitalium, traitement par azithromycine (J1 500 mg, puis 

250 mg/j jusqu’à J5) ou moxifloxacine. 

• Un examen microbiologique par TAAN sur prélèvement 
vaginal à la recherche d’IST est recommandé 3 à 6 mois 
après une IGH 



Traitement des IGH compliquées 
• Tout ATO ≥ 3 à 4 cm doit être drainé (ponction guidée par imagerie 

ou cœlioscopie)  

• Les IGH compliquées graves sont: la rupture d’abcès, la péritonite 
généralisée et le choc septique. 

• En cas de forme grave, chirurgie en urgence après instauration 
d’une antibiothérapie (un aminoside doit être associé au schéma 
thérapeutique en cas de choc septique). 

• En cas de mise en évidence d’une bactérie non incluse dans le 
spectre de l’antibiothérapie initiale, une adaptation doit être 
discutée. 

• La durée totale de l’antibiothérapie est de 14 j. 



Antibiothérapie des IGH compliquées:  
(voir diapo suivante) 

Antibiotiques Posologie Voie 

Induction en 
hospitalisation: 
1ère intention 

Ceftriaxone** 
+Doxycycline*** 
+Métronidazole*** 

1 à 2 g /j 
100 mg x 2/j 
500 mg x 3/j  

IV 
IV, PO 
IV, PO 

Induction en 
hospitalisation: 
alternatives 

Céfoxitine 
+Doxycycline 

2 g x4/j 
100 mg x 2/j  

IV 
IV, PO 

Clindamycine 
+Gentamicine* 

600 mg x 4/j  
5 mg/kg x 1/j 

IV 
IV 

 
 
 
Relais oral 

Doxycycline 
+Métronidazole 

100 mg x 2/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Clindamycine  600 mg x 3 /j PO 
Ofloxacine 
+Métronidazole 

200 mg x 3/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Lévofloxacine 
+Métronidazole 

500 mg x 1/j 
500 mg x 3/j 

PO 
PO 

Moxifloxacine 400 mg x 1/j PO 
* Formes graves: gentamicine 5 mg/kg x 1/j adaptée à fonction rénale et durée ≤ 5 j.   
 ** 2 g si sepsis ou signe de gravité et/ou P> 80 kg;  *** la biodisponibilité orale autorise la voie orale 



Position de la SPILF 
 

• La gentamicine n’est indiquée qu’en cas de choc septique à 
une posologie de 5 à 7 mg/kg/j pour une durée maximale de 3 
j. 

• La place de la clindamycine doit être limitée: 
– en raison de l’évolution des résistances  
– de sa très faible activité sur les bacilles à Gram négatif 
– et de la toxicité de l’association aux aminosides 

• Pour le traitement d’induction, en cas d’allergie vraie à la 
pénicilline avec réaction anaphylactique ou d’allergie aux 
céphalosporines, l’alternative proposée est: 
–  fluoroquinolone + métronidazole 



Merci pour votre attention 
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