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Infections sexuellement transmissibles
« Ça  brûle, ça coule, ça gratte : qu’est-

ce ? Comment traiter ? »
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Pyla-sur-Mer

Quel est l’avenir 
des IST ?

Quel plaisir de le 
présenter au 
mythique cours 
d’automne





PRE-TEST 1
A propos des IST en France, parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) est 
(sont) juste(s) ?
a. l’incidence des principales IST est en augmentation constante depuis le début des années 2000

b. la syphilis est une IST à déclaration obligatoire

c. l’incidence des infections gonococciques est la plus élevée chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec les hommes

d. le dépistage systématique et opportuniste de Chlamydia trachomatis est recommandé chez les 
personnes de sexe féminin de moins de 25 ans

e. le dépistage de Mycoplasma genitalium doit être proposé au moins une fois à un usager de 
PrEP

C. CAZANAVE, nov. 2025



PRE-TEST 2
Concernant la syphilis précoce en France, parmi les propositions suivantes laquelle 
(lesquelles) est (sont) juste(s) ?
a. elle a quasiment disparu en France à la fin des années 90

b. elle est liée à une infection par un spirochète 

c. les rapports orogénitaux entre homme constituent l’un des principaux modes de transmission 

d. elle se présente le plus souvent par une ulcération sur le gland 

e. elle peut rarement entraîner des écoulements urétraux chez les hommes

C. CAZANAVE, nov. 2025



PRE-TEST 3
Concernant les urétrites, parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) est (sont) 
juste(s) ?
a. Mycoplasma genitalium est le 2ème agent d’urétrite non gonococcique chez l’homme 

b. Trichomonas vaginalis est une étiologie fréquente d’urétrite en France hexagonale

c. le portage asymptomatique de chlamydia au niveau urétral est plus fréquent que celui du 
gonocoque

d. l’urétrite gonococcique a une incubation plus longue que l’urétrite chlamydienne

e. la symptomatologie de l’urétrite gonococcique est plus importante que celle à chlamydia

C. CAZANAVE, nov. 2025



PRE-TEST 4
Concernant les infections pelviennes chez la femme, parmi les propositions suivantes 
laquelle (lesquelles) est (sont) juste(s) ?
a. elles sont plus fréquentes chez les femmes < 30 ans

b. la présence de leucorrhées n’est pas indispensable pour porter le diagnostic

c. le diagnostic est souvent clinique

e. une échographie pelvienne est recommandée

d. un prélèvement vaginal est recommandé pour le diagnostic microbiologique

C. CAZANAVE, nov. 2023
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Introduction

• IST, des infections en pleine expansion, malgré les moyens actuels de prévention

• 2020 : 374 000 000 de nouvelles infections dans le monde pour 4 IST « curables » : 
Chlamydia trachomatis (Ct), gonocoque (Ng), syphilis (Tp) et Trichomonas vaginalis 
(Tv)
§ 1 million d’IST diagnostiquées par jour dans le monde ! 
§ Conséquences gynécologiques et obstétricales des infections à Ct…

• Augmentation des IST bactériennes aussi constatée en Europe et en France

• Multirésistance : surtout 2 bactéries, Ng et Mycoplasma genitalium 

• Dernières recommandations thérapeutiques (SFD) : 2016 à temps de les renouveler

• Diagnostic syndromique VS diagnostic par agent étiologique



Recrudescence de toutes les IST…



Mycoplasma 
genitalium

Chlamydia

Gonocoque

Syphilis

des IST

Les IST bactériennes font de la résistance… ou pas !

XDR

XDR

Pas de 
résistance 

acquise
Pas de 

résistance 
acquise 

(sauf macrolides)



1er cas clinique

- En septembre, un samedi d’astreinte : appel d’une gynécologue 
aguerrie pour une patiente hospitalisée pour ulcération génitale, sachant 
que son conjoint en avait eu une sur le gland quelques jours avant

- Je n’ai aucune photo, aucun élément contextuel 
- Elle part sur une syphilis ?
- Que faire ? Que lui dire ?









1er cas clinique

Mpox de la FSH



Ça brûle



• 2ème cas : juillet 2022

- ♂, 40 ans, PvVIH
- Eruption prurigineuse ++++

- AEG +++
- Douleurs + brûlures anales +++
- Hospit au SMIT







- PCR orthopox anale : +++
- Pas de chlamydia anal



• 3ème cas : août 2022

- WhatsApp reçu pendant mes vacances
- ♂, 40 ans
- PrEP
- « verge de compét’ »
- 1 mois après chir phymosis

- PCR orthopox chez son conjoint : +
- Hospit patient
- PCR orthopox sur verge : +

- Diagnostic ?

- Que proposer ?



- Juin 2022 : mail reçu d’un procto bordelais
- ♂, 40 ans
- PrEP
- Douleurs anales +++
- Lésions péri-anales « atypiques »
- Rectite
- L’envoie au labo pour prélèvement bactério 

- PCR orthopox plancher pustule : +++
- PCR gono anale : +

- Chemsex
- Sexe en groupe

Mpox recto



HSH 40 ans, juillet 2022, 
Bordeaux, Nouvelle-Aquitaine, 
France

Mpox verso

Photo d’Arnaud DESCLAUX



Mpox est toujours là…



- 36 cas
- Age médian : 32 ans
- 32 hommes dont 28 HSH ; 4 femmes 
- 12 PVVIH, 13 PrEP ; 3 chemsex
- ¾ pas de voyage avant Mpox

- Viro : tous clade IIb
- Conclusion 

- Restons vigilants !
- Continuons à vacciner !



• Valaciclovir : pour toutes et tous !
• Primo-infection

• Immunocompétent : 500 mg X 2/j 5 j
• Immunodéprimé sévère : 1 000 mg x 2/j 10 j
• Femme enceinte : 500 mg X 2/j 5 j

• Récurrence
• Immunocompétent : 2000 mg X 2/j 1 j
• Immunodéprimé sévère : 1 000 mg x 2/j 5 j
• Femme enceinte : 500 mg X 2/j 3 j

• Suppressif de la récurrence
• Immunocompétent : 500 mg/j 
• Immunodéprimé sévère : 1 000 mg/j

Recommandations HAS ANRS herpès génital (ambulatoire)



Ça coule



1er cas clinique

- Motif d’hospitalisation : lésions cutanées disséminées (21/11/2021)
- Contexte 
 . ♀ 35 ans
 . Vit avec son compagnon, 3 enfants
- HDM
 . 12/11/2021 : fièvre (40°C) avec frissons
 . Apparition de papules disséminées 
 . 19/11/2021 : urgences
  Lésions dermatologiques (photos)
  Leucorrhées abondantes depuis plusieurs mois
  Douleur cheville droite
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• A quoi pensez-vous ?
• Gonococcie disséminée



Cas clinique

- Examens complémentaires
 . CRP : 91
 . Hémocultures positives avec le Gram suivant
 . PCR chlam / gono multisite
  Pharynx : Ng + Ct + 
 . Biopsie cutanée : présence de Ng (TAAN)
 . Séro VIH : nég. 



Traitement curatif 
des IST bactériennes

Nouvelles recommandations de prise en charge



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Gonocoque



• Fiche d'identité rapide
• Cocci à Gram négatif, diplocoque
• Fragile, fastidieux, culture moins sensible que les tests avec amplification d’acides 

nucléiques (TAAN)

• Antibiotique de choix
• Ceftriaxone +++
• Alternatives

• Résistances acquises : progressivement apparues dans le temps

N. gonorrhoeae : qui es-tu ? 



Clichés C. Cazanave, Bordeaux



84% d’hommes cis, 15% de 
femmes cis et 0,7 % de

personnes trans 
HSH : 61 % des cas

Age médian : 28 ans (vs. 22 
ans chez ♀ cis)



Evolution de la résistance au gonocoque depuis 1930

Gonocoque XDR !

Unemo, Clin Microbiol Rev 2014, 27:587



rapports annuels 2018-2023

Année 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Enquête ENGON ENGON ENGON ENGON ENGON ENGON

Nb souches 158 375 423 803 551 656
Ceftriaxone 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,2% 0,2%
Céfixime 0,0% 0,8% 0,2% 0,1% 0,4% 0,2%
Céfixime SD 
CMI > Ecoff 1,9% 2,7% 3,8% 2,5% 4,0% 11,6%

Azithromycine 7.6% 6.7% 9.4% 9.7% 11.6% 7.0%
Ciprofloxacin 62.0% 60.3% 59.8% 64.3% 69.1% 70.0%
Tetracycline 85.4% 89.1% 90.3% 91.4% 91.2% 90.5%
Spectinomycin 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

• Résistance aux C3G stable en France < 0,5% 
    Augmentation des CMI du céfixime (CMI > Ecoff) en 2023
• Diminution de la résistance à l’azithromycine (AZM) en 2023

• Bas niveau R ≈ 7%
• Haut niveau R ≈ 1,1%

Résistance chez le gono : enquêtes nationales - ENGON 2018-2023

Laboratoires partenaires- ENGON 2022

Merci Pr C. BEBEAR 
– B. BERCOT



Année 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Enquête ENGON ENGON ENGON ENGON ENGON ENGON

Nb souches 158 375 423 803 551 656
Ceftriaxone 0,0% 0.2% 0.0% 0.0% 0.2% 0.2%
Céfixime 0.0% 0.8% 0.2% 0.1% 0.4% 0.2%
Céfixime SD 
CMI > Ecoff 1.9% 2.7% 3.8% 2.5% 4.0% 11.6%

Azithromycine 7.6% 6.7% 9.4% 9.7% 11.6% 7.0%
Ciprofloxacine 62.0% 60.3% 59.8% 64.3% 69.1% 70.0%
Tétracycline 85.4% 89.1% 90.3% 91.4% 91.2% 90.5%
Spectinomycine 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

• Ciprofloxacine > 65 %
• Tétracycline > 90 %
• Aminosides : pas de R en France

AMR prevalence for gonorrhea, French  data, 
CNR IST bactériennes 2018-2023

Résistance chez le gono : enquêtes nationales - ENGON 2018-2023

Laboratoires partenaires- ENGON 2022

Gentamicine = AB 
de « sauvetage »

Merci Pr C. BEBEAR 
– B. BERCOT
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Pourcentage de souches avec une sensibilité diminuée à la ceftriaxone 
en 2020

Australia
0.1% 

Jensen and Unemo, Nat Rev Microbiol, 2024

Merci Pr C. BEBEAR



- TTT des infections ano-génitales non 
compliquées à gono : bithérapie ou pas ?

- Réponse française : monothérapie ! 

→ TTT des infections ano-génitales non 
compliquées à gono : CRO 1 g IM + lido 1 %

→ TTT des portages pharyngés à gono 
« autochtones » : CRO 1 g IM (pas de TOC à S2)- Ceftriaxone (CRO) = molécule de référence

- CMI CRO gono en France basses et 0 souches 
résistantes (à part qq exceptions importées)

- AZM ↗ R Mg !!!
→ TTT des portages pharyngés à gono au retour 
d’Asie : CRO 1 g IM + AZM 2 g (TOC à S2)

→ Dès que possible faire des cultures (surtout 
anus) pour mieux connaître épidémiologie de la R 
française ! 

Message : taper fort ET bien ! 
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Recommandations gonocoque (2)

• Cas particuliers
§ CMI ceftriaxone > 0,125 mg/L (rare en 2025) : avis spécialisé + envoi souche au CNR + TOC à S2
§ Allergie ceftriaxone 

• Gentamicine 240 mg IM
• Autre alternative : ciprofloxacine 500 mg DU, uniquement si antibiogramme disponible
• Penser à la consultation allergologique

§ Si contre-indication à la voie IM : voie IV
§ En cas de retour d’Asie Pacifique et sans antibiogramme : bithérapie ceftriaxone 1 g + AZM 2 g 
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Recommandations gonocoque (3)

• Formes compliquées
§ Orchi-épididymites : ceftriaxone 1 g IM (1 à 7 j selon le degré de complication)

§ Formes ano-rectales ulcéro-abcédées : ceftriaxone 1 g/j IV, durée selon avis expert

§ Formes invasives : ceftriaxone 1 g/j IV, durée selon avis infectiologique (en général 7 j)

§ Formes articulaires : ceftriaxone 1 g/j IV, durée selon évolution (en général 7 j)

§ Formes ophtalmologiques : ceftriaxone (posologie et voie variable selon la gravité) + avis OPH urgent

§ Formes méningées et endocardites : ceftriaxone 2 g IV/j + avis spécialisé en urgence

§ En cas d’allergie : gentamicine 5 mg/kg IV (max. 3 j)
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Recommandations gonocoque (4)

• Nouveau-né et sa mère
§ Femme enceinte ou allaitante : ceftriaxone 1 g DU

• En cas d’allergie : gentamicine 240 mg IM

§ Nouveau-né
• Prophylaxie conjonctivite : collyre rifamycine ou AZM
• Infection confirmée chez la mère : collyres + céfotaxime 100 mg/kg/j DU IV
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2ème cas clinique 

• Motif : jeune HSH de 30 ans consulte en janvier 2019 pour urétrite à liquide clair
• ATCD

§ Suivi pour PrEP depuis décembre 2017
§ IST

• Urétrite à Chlamydia

• Urétrite « non étiquetée » fin 2017, traitée par azithromycine (AZM)  1 g dose unique (DU), puis diagnostic d’urétrite 
à Mycoplasma genitalium (Mg) traitée par AZM sur 5 j, finalement Mg AZM-R et traité avec succès par 7 j de 
moxifloxacine

• Condylomes génitaux

• Mode vie
§ Enseignement chercheur INRA
§ En couple « libre »

• Clinique : urétrite à liquide clair, pas d’écoulement franc lors de la consultation, 
peu gêné
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1ère question : vote consultatif

• Quel(s) agent(s) infectieux à l’origine de cette symptomatologie devez-vous 
rechercher en priorité ?

1. C. trachomatis (Ct)
2. Gonocoque
3. Mg
4. Trichomonas vaginalis

5. Treponema pallidum 
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1ère question : vote consultatif

• Quel(s) agent(s) infectieux à l’origine de cette symptomatologie devez-vous 
rechercher en priorité ?
o Ct et gonocoque : à rechercher en priorité sur arguments épidémiologiques
o Mg

o Devrait être rechercher dans les urétrites symptomatiques
o 2ème cause d’urétrite non gonococcique (formes pauci-symptomatiques)
o Remboursement possible

o T. vaginalis
o A ne pas rechercher en priorité dans ce contexte
o Plutôt agent d’IST de la femme (écoulement, prurit vulvaire), plus en Afrique et aux Caraïbes
o Exceptionnelles urétrites mais plutôt chez hétérosexuels (dispo désormais dans panel PCR multiplex)

o T. pallidum : non ! Mais oui dans bilan IST associée(s) ;-) 
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2ème question : vote consultatif

• Dans ce contexte, débutez-vous d’emblée un traitement, si oui sous quelle forme ?
1. Bithérapie d’antibiotique
2. Ceftriaxone DU
3. AZM DU
4. Doxycycline 7 j
5. Aucun traitement car trop de résistances acquises actuellement dans les IST
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2ème question : vote consultatif

• Dans ce contexte, débutez-vous d’emblée un traitement, si oui sous quelle forme ?
1. Bithérapie d’antibiotique
2. Ceftriaxone DU
3. AZM DU
4. Doxycycline 7 j
5. Aucun traitement car trop de résistances acquises actuellement dans les IST
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2ème question : vote consultatif

• Dans ce contexte, débutez-vous d’emblée un traitement, si oui sous quelle forme ?
• Ici, j’ai opté pour une abstention thérapeutique initiale, car :

§ Pauci-symptomatique
§ Patient fiable, joignable et reviendra, comprend la problématique de l’antibiorésistance

• Sinon, les recommandations actuelles européennes sont :
§ Bithérapie d’emblée (C. trachomatis et gonocoque)
§ Associant ceftriaxone injectable
§ Et doxycycline sur 7 j
§ Objectif : diminuer la pression de sélection et la résistance aux macrolides de Mg

• Résultat patient

Moi H, Horner PJ. Euro Surveill. 2016
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3ème question 

• Que faites-vous désormais ?
1. Doxycycline 7 j
2. AZM DU
3. AZM 1,5 g sur 5 j
4. Moxifloxacine 7 j
5. Abstention thérapeutique et recherche de résistance aux macrolides
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3ème question 

• Que faites-vous désormais ?
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2. AZM DU
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Cas clinique : suite

• Recherche résistance macrolide
• ATCD

§ Suivi pour PrEP depuis décembre 2017
§ IST

• Urétrite à Clamydia

• Urétrite « non étiquetée » fin 2017, traitée par azithromycine (AZM)  1 g dose unique (DU), puis diagnostic d’urétrite 
à Mycoplasma genitalium (Mg) traitée par AZM sur 5 j, finalement Mg AZM-R et traité avec succès par 7 j de 
moxifloxacine

• Condylomes génitaux
• Traitement : moxifloxacine 7 j

• Evolution :
§ Amélioration initiale puis de dégrade à nouveau
§ Revu le 30/01/2019 → recherche résistance FQ sur 1er jet d’urine

Mg XDR !!
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4ème question

• Que proposez-vous finalement ?
1. Dépister son partenaire « attitré »
2. Monothérapie de doxycycline 7 j 
3. Un autre antibiotique de la classe des « MLS »
4. Sitafloxacine
5. Rien, impasse thérapeutique
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4ème question 

• Que proposez-vous finalement ?
1. Dépister son partenaire « attitré »
2. Monothérapie de doxycycline 7 j 
3. Un autre antibiotique de la classe des « MLS »
4. Sitafloxacine
5. Rien, impasse thérapeutique

La morale de cette histoire : quel(s) antibiotique(s) de choix pour Mg en 2025 ?



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

M. genitalium



M. genitalium : qui es-tu ?

• Fiche d'identité rapide
• Pas de paroi
• Agent reconnu et émergent d’IST
• Infection chronique chez la ♀ associée à un risque accru d’acquisition de l’infection 

VIH

• Antibiotiques de choix
• En 2025 ?

• Résistances acquises : surtout à l’azithromycine, mais aussi aux FQ…

Cazanave C et al. Med Mal Infect. 2012



Mycoplasmes : résistance naturelle et ATB actifs

• Résistance naturelle liée à l’absence de paroi 
– β-lactamines, glycopeptides, fosfomycine
– Rifampicine

• Seulement 3 antibiotiques actifs
– Macrolides et apparentés : azithromycine (pristinamycine) 
– Tétracyclines : doxycycline 
– Fluoroquinolones : moxifloxacine

62
Waites and Bébéar, MCM 13th ed, 2023; Bébéar and Pereyre, REMIC 2022



Global map of M. genitalium macrolide resistance

6
Jensen and Unemo, Nat Rev Microbiol, 2024

Merci Pr C. BEBEAR

Prévalence mondiale de la résistance aux macrolides de M. genitalium



Global map of M. genitalium fluoroquinolone resistance

6
Jensen and Unemo, Nat Rev Microbiol, 2024

Prévalence de la résistance aux FQ de M. genitalium

Merci Pr C. BEBEAR
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M. genitalium : 1ère étape 
• Fin du dépistage Mg des asymptomatiques (même des personnes à haut risque)

§ Communiqué SFD et CNR IST bactériennes 2018
§ Moins de traitements et donc moins de résistance
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Les messages à retenir sur Mg

• Bactérie à l’origine de symptômes (urétrites) modérés
• Portage asymptomatique très fréquent à ne pas le rechercher chez les 

asymptomatiques
• Clairance possible (jusqu’à 90 % à 1 an)
• Principal problème comme Ng : la résistance !
• Recommandations thérapeutiques

§ Si co-infection avec Ng ou Ct : traiter d’abord Ng ou Ct 
§ Si traitement : commencer par rechercher résistance macrolide
§ Ne traiter que les patients très gênés
§ Traitements prescrits par des médecins spécialisés en IST
§ Objectif : limiter diffusion résistance et impasses thérapeutiques +++ 



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Recommandations Mg (2)

• Traitement uniquement des symptomatiques : propositions thérapeutiques



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Recommandations Mg (3)

• Traitement uniquement des symptomatiques : propositions thérapeutiques



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Recommandations Mg (4)

• Traitement uniquement des symptomatiques +++

• Seule exception : traitement des partenaires asymptomatiques des patients 
symptomatiques

• TOC : après la fin du traitement abandonné, guérison clinique +++



Prise en charge thérapeutique syndromique
d’une urétrite/cervicite simple

Agent Traitement

Première intention Alternative
Gonocoque

Ceftriaxone 1 g IM ou IV, DU
Gentamicine1 240 mg IM ou IV, DU

Ciprofloxacine2 500 mg PO, DU

Chlamydia trachomatis Doxycycline 200 mg/j PO, 7 j Azithromycine 1 g PO, DU
Trichomonas vaginalis Métronidazole 2 g PO, 7 j

1 À proposer si contre-indication aux bêta-lactamines.
2 Sous couvert d’une culture avec sensibilité aux fluoroquinolones confirmée.

Traitement syndromique écoulemnt : 
1 traitement contre le gono + 1 traitement contre le chlam



n Une femme de 23 ans, nullipare, sous contraception 
orale et ayant plusieurs partenaires sexuels, présente 
depuis 2 jours des douleurs sus-pubiennes avec 
écoulements vaginaux, accompagnés de fièvre à 
38,7°C

 
n Elle n’a pas d’antécédent notable
 
n La tension artérielle à 120/70 mmHg, le pouls à 120, la 

fréquence respiratoire à 20/min

n A l’examen clinique, il existe une douleur à la palpation 
hypogastrique. Les fosses lombaires sont souples, il n’y 
a pas de dysurie nette



1) Que vous évoque ce tableau ?



1) IGH type salpingite aiguë +++
Diagnostics différentiels : 
 cervicite, 
 endométrite (symptomatologie voisine dont les 

étiologies sont identiques à celles des salpingites avec 
le même traitement)

2) Endométriose, torsion d’annexe

3) Pathologie digestive en particulier appendicite

4) Pyélonéphrite



2) Quel interrogatoire et examen clinique ? 





Douleur pelvienne spontanée depuis plus de 4 jours

– Facteurs de risque d’infection sexuellement 
transmissible (IST)

– Type de modalité d’apparition de la douleur
– Association avec leucorrhées, des saignements 

utérins anormaux, des frissons, des signes 
urinaires, une dyspareunie, une douleur en 
hypochondre droit, ou un syndrome rectal 

A rechercher à l’interrogatoire pour diagnostic IGH

NP1

Grade B

RPC IGH, CNGOF Strasbourg 2018, Dr A. Charvériat, Poitiers 



• Femmes sexuellement actives,
• ≤ 25 ans,
• Antécédents d’IST,
• Nombre de partenaires ≥ 2 dans l’année,
• Changement de partenaire récent, 
• Partenaire diagnostiqué avec une IST.

Facteurs de risque d’IST

Haute Autorité de santé
Réévaluation de la stratégie de dépistage des 
infections à Chlamydia trachomatis. HAS ; 2018



Une douleur annexielle provoquée ou une douleur à la 
mobilisation utérine sont les signes cliniques 
permettant le diagnostic positif d’IGH

Les signes associés (fièvre, leucorrhées, métrorragies) 
renforcent le diagnostic clinique 

Chez une femme consultant pour des symptômes 
compatibles avec une IGH, un examen gynécologique 
est recommandé à la recherche d’une douleur 
annexielle et d’une douleur à la mobilisation utérine

Examen clinique

NP2

Grade B

NP2

Son  toucher vaginal révèle une douleur à la mobilisation utérine 
surtout à droite avec des culs-de-sac latéraux douloureux et empâté 



3) Précisez les 4 principales cibles 
bactériennes du TTT AB ?



Les 4 cibles sont :
n IST : C. trachomatis et gonocoque
n Streptocoques dont streptocoques A et B
n Entérobactéries : E. coli ++, Proteus, Klebsiella…
n Bactéries anaérobies 



Bactéries en cause : agents d’IST
C. trachomatis (Ct) +++
- Prévalence très variable suivant le contexte socio-économique 
- Principal agent infectieux associé aux IGH, pourcentage difficile 
à apprécier
- Sur 1000 patientes infectées à Ct :
 . 170 feront une IGH
 . 70 une salpingite
 . 5 une infertilité tubaire
 . 2 une GEU
- Dernières recommandations HAS 2018 : « dépistage 
opportuniste systématique des ♀ sexuellement actives de 15 à 25 
ans (inclus) »

RPC IGH, CNGOF Strasbourg 2018, Pr C. Cazanave, Poitiers 



4) Quels examens complémentaires ?



Que faire en cas de suspicion d’IGH

• Prélèvements bactériologiques
– Prélèvement endocervical +++
– +/- bilan IST (séro VIH, syphilis…)

• NFS, CRP

• Echographie pelvienne



5) La patiente vous demande si elle risque 
des séquelles. Que lui répondez-vous ?



- Les complications immédiates sont : abcès tubo-ovariens, 
pelvipéritonite, bactériémie

- Les complications à long terme sont : infertilité, GEU, douleurs 
pelviennes chroniques



6) Quel est le principe du TTT AB ?



- Couvrir les agents d’IST (chlam +++ et gono)
- Les anaérobies
- Les entérobactéries et streptocoques



Prise en charge thérapeutique syndromique d’une IGH



Ça gratte
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Cas clinique

• Eté 2024 : jeune homme de 47 ans suivi par un confrère PH envoie des photos de 
son pubis…

• ATCD
§ VIH bien contrôlé sous 3DR
§ IST

• Syphilis
• Chlam anal
• Mpox

• Clinique
§ Il décrit l’apparition de 2 « boutons » sans autres informations…
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Cas clinique
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Cas clinique

• A quoi pensez-vous ?
§ A. Syphilis
§ B. Herpès
§ C. Psoriasis
§ D. Récidive mpox
§ E. Autre ?
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Cas clinique

• A quoi pensez-vous ?
§ A. Syphilis
§ B. Herpès
§ C. Psoriasis
§ D. Récidive mpox
§ E. Autre ?
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Cas clinique

• Ayant lu la publication de Gentiane MONSEL, je pense de suite à une 
dermatophytose à Trichophyton

• Résultat

Dermatophytose sexuellement transmise
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Trichophyton... et en France ?

• IST à Trichophyton mentagrophytes génotype (GT) VII (TMVII) décrites en France en 
2023 chez HSH













Ça gratte, ça coule des yeux



A

Day 0

B

Day 5

C

Day 21 
(7 days after treatment)

Day 29 
(14 days after treatment)

D E

F G

A quoi pensez-vous ?

Kérato-conjonctivite 
à mpox

Photo de Xavier BROUSSE



Quizz photo

Contexte : étudiant bordelais 
d’origine alsacienne

A quoi pensez-vous ?



Quizz photo

Contexte : a eu une « relation 
sexuelle » avec une étudiante 
du campus 3 jours avant les 
1ers symptômes

A quoi pensez-vous ?

Kérato-conjonctivite 
à gono



A quoi pensez-vous ?

Kérato-conjonctivite 
à gono



Kératoconjonctivite avec chémosis 
et ulcération cornéenne chez un 
jeune HSH

Diagnostic ? Gram s/ écouv. cornéen

Forme atypique d’infection à ?...



Kératoconjonctivite avec 
écoulement conjonctival purulent 

chez un autre HSH…

Après traitement

Même profil génotypique entre les 2 
souches de gono !



Ça gonfle



QUIZZ PHOTO

A quoi pensez-vous ?



QUIZZ PHOTO

Indice : HSH 50 ans VIH+

A quoi pensez-vous ?

LGV « historique »
Ou Maladie de 
Nicolas Favre

- Echo : grosse ADP non 
collectée (sinon ponction)
- PCR Ct 1er jet d’urine : nég
- Séro Ct : fortement pos.

Traitement : doxy 200 mg/j 21 j



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

C. trachomatis



• Fiche d'identité rapide
• Intracellulaire obligatoire
• 1er agent d’IST bactériennes dans le monde
• Génotype D à K +++, génotype L (LGV)

• Antibiotiques de choix
• Cyclines +++
• Macrolides 
• Fluoroquinolones (FQ, CMI plus élevées)

• Résistances acquises : exceptionnelles !

C. trachomatis



Ct = Principal agent d’IST bactérienne

Recos HAS 2018 : « dépistage systématique opportuniste 
de toutes les femmes de 15 à 25 ans »

Données  2023
♂ > ♀

♀ 15 à 24 ans = majorité des 
diagnostics

♂ 26 à 49 ans = taux 
d’incidence le + élevé



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Recommandations Ct (1)

• Doxycycline : pour toutes et tous !
• Doxycycline : 100 mg X 2 /j PO 7 j
• Y compris T1 grossesse
• Surtout infections ano-rectales +++
• Cas particulier de la LGV : au moins 21 j

• Macrolides : en 2
• Azithromycine : 1 g PO en DU
• Si doute observance ou bien T2 ou T3 grossesse



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Recommandations Ct (2)

• Cas particuliers
• Orchi-épididymite : doxycycline 100 mg X 2 /j PO 10 j

• Alternative : AZM 1 g PO à J1 et J7

• Conjonctivite : doxycycline 100 mg X 2 /j PO 7 j
• Alternative : AZM 1 g PO DU

• Nouveau-né
• Conjonctivite : AZM 20 mg/kg/ j PO 3 j
• Pneumopathie : AZM 20 mg/kg/j PO 3 j



Ça interroge



Cas Clinique

- Motif d’hospitalisation : AEG fébrile 
- Contexte 
 . ♂ 60 ans
 . Sous PrEP (fin 2018)
 . ATCD IST : 1 syphilis latente, Ct anal asympto, Ng pharyngé asympto
- HDM
 . AEG fébrile avec lésions dermatologiques depuis plusieurs semaines
  Etiqueté « post-Covid »…

 . 3/03/2022 : consult PrEP 
  Lésions dermatologiques (photos)
  Arthralgies
  Troubles ophtalmo → Examen OPH (photos)
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1   1ère question

• Quel diagnostic évoquez-vous ?
1. Gale
2. Syndrome urétro-synovio-conjonctival
3. Psoriasis avec uvéite
4. Syphilis secondaire
5. Ophtalmosyphilis
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1   1ère question

• Quel diagnostic évoquez-vous ?
1. Gale
2. Syndrome urétro-synovio-conjonctival
3. Psoriasis avec uvéite
4. Syphilis secondaire
5. Ophtalmosyphilis



Cas clinique

- Examens complémentaires
 . ALAT : 4 N
 . Séro syphilis : VDRL à 32 !
 . PCR chlam / gono multisite : nég.

- Traitement
 . Hospitalisation en urgence
 . Péni G IVSE 24 M UI / j
 . Réaction d’Herxheimer (1ère nuit)
 . Evolution favorable
  RAD à J5, poursuite ceftriaxone 2 g/j IV, durée totale 14 j
 



Merci au Pr J.-F. KOROBELINK, Dr M.-B. ROUGIER, 
CHU Bordeaux



« OCT spectral domain »

« Choriorétinite syphilitique 
placoïde »



Rapport d’experts sur l’actualisation des recommandations françaises 
de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST - 2025

Syphilis



• Fiche d'identité rapide
• Spirochète
• Treponema pallidum subsp. pallidum
• Cultivable (depuis peu) !!!

• Antibiotiques de choix
• Benzathine benzylpénicilline G (BPG) +++
• Alternatives : doxycycline, ceftriaxone

• Résistances acquises : surtout à l’azithromycine +++

Janier et al., JEADV 2014 ; Workowski et al. ; MMWR  Recommend Rep 2015 ; Stamm LV, Epidemiol Infect 2015 ; Stamm LV, Microbial Cell 2016

Syphilis



Clichés C. Cazanave, Bordeaux





Epidémiologie nationale syphilis

Syphilis récentes



Epidémiologie nationale syphilis

Augmentation en 2023
(20 % par rapport à 2021)

86 % d’hommes cis (HSH ++), 12% 
de femmes cis et 2 % de

personnes trans
Age médian : 34 ans

Syphilis récentes



3 messages cliniques

- Mode de transmission : rapports orogénitaux +++
- Le plus souvent : syphilis latentes précoces, puis 

ulcérations du glands et syphilis II cutanées (bien la 
chercher)

- Syphilis : jamais d’écoulements urétraux ! 
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Quid des syphilis congénitales en 2025 ?

• Nombre de cas mondiaux : 7 millions en 2020 à 8 millions en 2022

• Syphilis congénitales : 700 000 en 2022

• USA
§ Autant de syphilis en 2022 qu’en 1950
§ 3 2000 syphilis congénitales

• France
§ Warning sur la France ultramarine : Guyane française, Mayotte, La Réunion
§ Vigilance y compris en France hexagonale
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Recommandations syphilis (1)

• Syphilis précoce (< 1 an)
§ 1/ BPG 2,4 M UI + 1 cc lidocaïne à 1 %
§ 2/ Doxycycline : 200 mg/j en 1 à 2 prises 14 j
§ Si allergie pénicilline : penser à la consultation allergologique

• Syphilis tardive (> 1 an, tertiaire, cardiovasculaire)
§ 1/ BPG 2,4 M UI + 1 cc lidocaïne à 1 %, 3 injections à 1 semaine d’intervalle
§ 2/ Doxycycline : 200 mg/j en 1 à 2 prises 28 j
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Recommandations syphilis (2)

• Neurosyphilis (syphilis OPH et ORL)
§ 1/ Pénicilline G IV 20 M UI/j 10 j (formes peu graves) à 14 j (formes plus graves)

• Modalités : IVSE, soit 10 M UI sur 12 h ou en ou perfusion D/C, soit 5 M UI toutes les 6 h

§ 2/ Ceftriaxone : d’emblée ou en relais, 2 g/j IV pour 10-14 j au total
• Facilite administration et RAD, mais spectre plus large…

§ 3/ Doxycycline : 200 mg X 2/j 28 j
• Attention tolérance digestive
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Recommandations syphilis (3)

• Syphilis et grossesse : femme enceinte 
§ 1/ Même qu’en population générale, CI doxycycline aux 2ème et 3ème T

• Si doxycycline utilisée au 1er T à considérer le NN comme syphilis congénitale et le traiter comme tel

§ 2/ Traitement à effectuer le plus rapidement possible
§ 3/ En cas d’allergie à la pénicilline :

• Bilan allergologique rapide
• Possibilité de réaliser une induction de tolérance

• Syphilis et grossesse : syphilis congénitale
§ 1/ Pénicilline G IV : 150 000 UI/kg pendant 10-14 j
§ 2/ Alternative (uniquement si PL normale) : BPG 50 000 UI/kg et 1 IM/j 10-14 j



PRE-TEST 1
A propos des IST en France, parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) est 
(sont) juste(s) ?
a. l’incidence des principales IST est en augmentation constante depuis le début des années 2000

b. la syphilis est une IST à déclaration obligatoire

c. l’incidence des infections gonococciques est la plus élevée chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec les hommes

d. le dépistage systématique et opportuniste de Chlamydia trachomatis est recommandé chez les 
personnes de sexe féminin de moins de 25 ans

e. le dépistage de Mycoplasma genitalium doit être proposé au moins une fois à un usager de 
PrEP

C. CAZANAVE, nov. 2025
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PRE-TEST 2
Concernant la syphilis précoce en France, parmi les propositions suivantes laquelle 
(lesquelles) est (sont) juste(s) ?
a. elle a quasiment disparu en France à la fin des années 90

b. elle est liée à une infection par un spirochète 

c. les rapports orogénitaux entre homme constituent l’un des principaux modes de transmission 

d. elle se présente le plus souvent par une ulcération sur le gland 

e. elle peut rarement entraîner des écoulements urétraux chez les hommes

C. CAZANAVE, nov. 2025
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PRE-TEST 3
Concernant les urétrites, parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) est (sont) 
juste(s) ?
a. Mycoplasma genitalium est le 2ème agent d’urétrite non gonococcique chez l’homme 

b. Trichomonas vaginalis est une étiologie fréquente d’urétrite en France hexagonale

c. le portage asymptomatique de chlamydia au niveau urétral est plus fréquent que celui du 
gonocoque

d. l’urétrite gonococcique a une incubation plus longue que l’urétrite chlamydienne

e. la symptomatologie de l’urétrite gonococcique est plus importante que celle à chlamydia

C. CAZANAVE, nov. 2025
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PRE-TEST 4
Concernant les infections pelviennes chez la femme, parmi les propositions suivantes 
laquelle (lesquelles) est (sont) juste(s) ?
a. elles sont plus fréquentes chez les femmes < 30 ans

b. la présence de leucorrhées n’est pas indispensable pour porter le diagnostic

c. le diagnostic est souvent clinique

e. une échographie pelvienne est recommandée

d. un prélèvement vaginal est recommandé pour le diagnostic microbiologique

C. CAZANAVE, nov. 2025
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#ISeuT ;-)
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Quelques mots de virologie / clinique

Famille des Poxviridae, sous-famille des Chordopoxvirinae (affectant les humains)
Genre Orthopoxvirus (OPXV) : virus à ADN double brin enveloppé
• > 10 espèces

• Vaccinia virus
Camelpox virus
Cowpox virus
Ectromelia virus
Monkeypox virus
Raccoonpox virus
Skunkpox virus
Taterapox virus
Variola virus
Volepox virus

    Horsepox virus
    Alaskapox virus

Lesquelles connaissez-vous ?
Quelles sont les espèces pathogènes ?



Quelques mots de virologie / clinique

Famille des Poxviridae, sous-famille des Chordopoxvirinae (affectant les humains)
Genre Orthopoxvirus (OPXV) : virus à ADN double brin enveloppé
• > 10 espèces

• Vaccinia virus
Camelpox virus
Cowpox virus
Ectromelia virus
Monkeypox virus
Raccoonpox virus
Skunkpox virus
Taterapox virus
Variola virus
Volepox virus

    Horsepox virus
    Alaskapox virus

La majorité des poxvirus sont des zoonoses
Le plus grave et connu : Variola virus (VARV)
Le plus médiatisé : Monkeypox virus (MPXV)
Le plus « jennerien » ?...
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Epidémiologie
D’épidémies circonscrites à une pandémie
• 1er cas : République démocratique du Congo en 1970
• Zoonose +++
• « Variole du singe » inapproprié, car réservoir plutôt rongeurs à monkeypox à mpox !

• Epidémies régulières en Afrique centrale (clade I, mortalité ~ 10 %) et occidentale (clade II, mortalité < 
3,6 %, le plus exporté) 

• Quelques cas importés rapportés en 
2003 aux USA avec 71 cas suspects 
secondaires à l’importation de 
rongeurs d’Afrique

• Faible effort de recherche…



• 528 patients (27/04-24/06)
• Age médian : 38 ans 
• 98 % HSH, 41 % PvVIH
• Transmissions sexuelle : 95 % des cas
• 29/32 : liquide séminal +
• IST (29 % une autre IST concomitante)
• Incubation médiane : 7 j (3-20 j)
• Eruption cutanée : 95 % des cas (< 10 lésions dans 64 % 

des cas) ; lésions anogénitales : 73 %, muqueuses : 41 % 
• Hospitalisation : 13 % (douleurs anales)
• 0 décès



• Formes compliquées chez 382 PVVIH avec 
CD4 < 350/mm3 (11/05/22-18/01/23)

• 367 ♂ cis, 4 ♀ cis et 10 transG MàF

• Age médian : 35 ans 

• 91 % connus VIH+ au diagnostic mpox
• CD4 médians : 211/mm3 (22 % < 100), 51 % 

indétectables

• Complications sévères plus fréquentes si CD4 
< 100 VS > 300

• Lésions cut. nécrotiques : 54 % VS 7 %
• Atteintes pulmonaires : 29 % VS 0 %
• Sepsis : 44 % VS 9 %

• Hospitalisations : 107/382 (28 %) 
• Morts : 27/107 (25 %), CD4 < 200

• SRIS !
• 21/85 (25 %) chez qui ARV initiés
• 12/21 (57 %) : morts

• TTT
• 62/382 (16 %) : teco, 7/382 (2 %) : cido ou 

brincidofovir
• 3 cas de R au teco




