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Eric , 30 ans 

se présente à votre consultation pour un écoulement urétral 

depuis 24h

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

avec partenaires multiples

- Cadre commercial

- Pas de fièvre, pas de symptomatologie associée
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Ä Sérologie VIH 

Ä Sérologie VHB 

Ä 1
er

jet urinaire (pour PCR Gonocoque, Chlamydiae trachomatis )

Ä Prélèvement urétral, anal, pharyngé

Ä Sérologie syphilis 

Ä ECBU
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Ä Sérologie VIH 

Ä Sérologie VHB 

Ä 1
er

jet urinaire (pour PCR Gonocoque, Chlamydiae trachomatis )

Ä Prélèvement urétral, anal, pharyngé

Ä Sérologie syphilis 

Ä ECBU

Indiqué dans les textes
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Ä Rapports sexuels protégés avant résultats définitifs 

Ä Ceftriaxone 500 mg IM une dose

Ä Azithromycine 1g une dose

Ä Doxycycline 200 mg /j  7 jours 

Ä Pas de traitement antibiotique avant obtention des résultats des prélèvements
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Ä Rapports sexuels protégés avant résultats définitifs 

Ä Ceftriaxone 500 mg IM une dose

Ä Azithromycine 1g une dose

Ä Doxycycline 200 mg /j  7 jours 

Ä Pas de traitement antibiotique avant obtention des résultats des prélèvements

Positionnement de la Doxycycline
plutôt en 1ère intention pour épargne de spectre
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IST

ᵁprévalence de toutes les IST +++

Données des réseaux de surveillance clinique/biologique et centres de 

dépistage CeGIDD

Concerne toutes les populations
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Gonococcie

Peut être asymptomatique dans les 2 sexes

Portage pharyngé asymptomatique fréquent 

Homme 

ÅPrincipal agent des urétrites

ÅIncubation courte : 3 à 6 jours

ÅTableau clinique classique : dysurie, douleur urétrale, écoulement purulent 

ÅComplications: orchi -,épididymite aiguë, prostatite, rétrécissement urétral, ano-rectite, 

conjonctivite, gonococcémie

ÅDiagnostic : PCR urine (1
er

jet, urines ayant stagné dans la vessie), 

+/ - PCR pharyngé et anale
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Gonococcie

Traitement
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Gonococcie non compliquée : 

ÅC3G 500 mg IM une fois (+ traitement Chlamydiae trachomatis )

+ contrôle clinique de la guérison à J7

ÅEn cas dõallergie ¨ la p®nicilline

avec antibiogramme

- Azithromycine 2 g en 1 fois

- ou Gentamicine 240 mg en 1 fois

- ou en dernier recours Ciprofloxacine 500 mg PO en 1 fois

+ contrôle clinique et biologique à J7

Gonococcie compliquée :

Åbactériémie/prostatite/ orchi -épididymite : C3G 1 -2g IV/j 10 j



Chlamydiae trachomatis
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A chercher chez les jeunes femmes < 25 ans 

et les hommes < de 30 ans 



Chlamydiae trachomatis

Fréquence élevée du portage asymptomatique dans les 2 sexes 

Homme 

ÅPrincipal agent des urétrites non gonococciques

ÅIncubation courte : 3 à 30 jours

ÅAsymptomatique > 50% des cas 

ÅSi symptomatique, dysurie, douleur urétrale, écoulement +/ - purulent et intermittent

ÅComplications: orchi -,épididymite aiguë, prostatite, rétrécissement urétral, ano-rectite, 

syndrome oculo -urétro -synovial

ÅDiagnostic : PCR urine (1
er

jet, urines ayant stagné dans la vessie), 

+/ - PCR pharyngé et anale
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Chlamydiae trachomatis

Fréquence élevée du portage asymptomatique dans les 2 sexes 

Homme 

ÅSérotypes L1, L2, L3 impliqués dans la lymphogranulomatose vénérienne (LGV)

ÅHSH ~ 98%

ÅY penser devant une anorectite sévère et diarrhées glairo -sanglantes, fissures anales 

Diagnostic différentiel = MICI

ÅDiagnostic : PCR anale + sérologie (= seule indication)

+/ - PCR pharyngé et urinaire
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Photos SNFCP



Chlamydiae trachomatis

Traitement 

Urétrite 

ÅDoxycycline 200 mg/jour pendant 7 jours

ÅA défaut, Azithromycine dose unique 1000 mg (pression de sélection +++)

ÅContrôle de la guérison clinique

ÅTraitement mixte systématique en probabiliste

Orchi épidydimite , lymphogranulomatoseé

ÅDoxycyline 200 mg/ jour pendant 14 ou 21 jours 

ÅContrôle de la guérison clinique ET biologique (PCR de contrôle)
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Å Quelques semaines plus tard, le patient revient car lõ®coulement est 

persistant. 

Å Il vous assure ne pas avoir eu de nouveaux rapports ¨ risqueé 
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Quels diagnostics évoquez -vous 

devant cette urétrite récidivante ? 

Ä Réinfection à Chlamydia trachomatis

Ä Infection à Mycoplasma genitalum

Ä Portage multisites

Ä Infection à Ureaplasma urealyticum

Ä Réinfection à Neisseria gonorrhoeae
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Ä Réinfection à Chlamydia trachomatis

Ä Infection à Mycoplasma genitalum

Ä Portage multisites

Ä Infection à Ureaplasma urealyticum

Ä Réinfection à Neisseria gonorrhoeae

Quels diagnostics évoquez -vous 

devant cette urétrite récidivante ? 
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Å Documenter la r®cidive et nouveau bilan dõIST

Å Recontamination ? 

- nouveau partenaire ? 

- traitement du partenaire ?

Å Inobservance ?

Å Portage pharyngé, anal ? 

- du patient et du partenaire. 

Intérêt des prélèvements multisites dans cette indication

CAT urétrite récidivante
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Seattle (2011) : 3 0 34 HSH dépistés par PCR multisites , 96 % 

asymptomatiques

Å Gonocoque

- urétral : 5,5 %

- pharyngé : 6,5%

- rectal : 9,7 %

Å Chlamydiae trachomatis

- urétral : 4,4 %

- pharyngé : 2,3%

- rectal : 11,9 %

Localisations asymptomatiques
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Mycoplasma genitalum

Cause ®mergente dõIST ?

Å Homme

- urétrites aigues = 3
ème
cause dõur®trite

- urétrites récurrentes ou persistantes

- rectal : 9,7 %

Å Pas dõindication au d®pistage syst®matique

Å Prévalence 1 -3 %

Å Contexte : sujet jeune, multipartenaires

Å Demande spécifique sur les prélèvements + antibiogramme

Å Résistance aux ATB ++ résistance à doxycycline pour 60 % souches 

- AZM : J1 500 mg puis J2 -j5 250 mg

- Moxifloxacine 400 mg/jr sous surveillance ECG
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Å Cause dõ®mergente dõur®trite

Å Description de plusieurs clusters

Å Adaptabilité avec tropisme urothélial

Å Génotype particulier invasif (CC ST -11)

Å Contexte : sujet jeune, HSH, multipartenaires, rapports orogéniatux

non protégés

Å Prélèvements multisites du patient et du partenaire +++

Neisseria meningitidis (!)
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Marion, 26 ans ðcélibataire

Se pr®sente ¨ vous pour douleurs de lõhypochondre droit apparues il y a 

48h associées à une fébricule et des nausées.

Aucun antécédent notable. 

Aucune prise de m®dicaments notamment pas dõoestroprogestatifs car 

DIU posé il y a 2 ans.
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Quels éléments recherchez -vous 

¨ lõinterrogatoire et ¨ lõexamen 

clinique ? (question ouverte)
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Quels éléments recherchez -vous 

¨ lõinterrogatoire et ¨ lõexamen 

clinique ? 

Ä Signes fonctionnels urinaires ?

Ä Palpation abdominale

Ä Contact lombaire ?

ÄFacteurs de risque dõIST ?

Ä Antécédent de grossesse extra -utérine



Marion est célibataire, elle a eu 3 partenaires masculins au cours de 

lõann®e avec qui elle a eu des rapports sexuels non prot®g®s.

Lõexamen clinique ne retrouve aucune anomalie cutan®e ou articulaire.

Lõabdomen est sensible dans son int®gralit®. Il existe une franche 

sensibilit® de lõhypochondre et du flanc droits.

Lõ®branlement r®nal est indolore et elle ne signale aucun signe 

fonctionnel urinaire.

La patiente décrit des métrorragies mais elle se dit en période de 

règles.

Vous suspectez une Infection Génitale Haute (IGH) non compliquée
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Quels examens complémentaires 

demandez -vous? 

Ä NFS, CRP

Ä BHCG

Ä Echographie abdominale

Ä TDM abdominal

Ä Prélèvement vaginal
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Quels examens complémentaires 

demandez -vous? 

Ä NFS, IUC, CRP

Ä BHCG

Ä Echographie abdominale

Ä TDM abdominal

Ä Prélèvement vaginal
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12500GB dont 9000 PNN 

Ionogramme et fonction rénale normaux 

Transaminases à 2N avec discrète cholestase

CRP 80mg/l

Echographie abdominale normale
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Que décidez -vous ? 

Ä Hospitalisation

Ä Surveillance clinique

Ä Sérologies IST

Ä TDM abdominal

Ä Consultation gynécologique
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Evolution favorable

Ablation du DIU

PCR de lõendocol positive ¨ Chlamydiae trachomatis
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Recommandations prise en charge IGH non 

compliquées 2019

- Classification IGH : non compliquées (simples ou intermédiaires) /compliquées

- Traitement 1
ère

intention : 

Ceftriaxone 1 g IM + doxycycline 100 mg x2/jr 10 j + métronidazole 500 mg x2/j 10j

- Bilan : 3 écouvillons (frottis pour examen direct/cultures bactériennes/biologie moléculaire) 

ou 1 écouvillon fortement chargé type eSwab

- Epidémiologie : 30 -50% E Coli 10 -40 % C. trachomatis , 10 -25% de Gonocoque Ÿ associer bilan 

IST

- Echographie indispensable mais ne doit pas retarder la mise en route du traitement
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Chlamydiae trachomatis

Femme 

ÅIncubation courte : 3 à 30 jours

ÅAsymptomatique > 50% des cas

Infections rectales très fréquentes par autoinoculation probable du vagin

ÅSi symptomatique, cervicite, leucorrhées, dysurie, brûlures mictionnelles

ÅSi grossesse : risque de pneumopathie ou kérato -conjonctivite du NN

ÅComplications : salpingite subaiguë ou chronique, péri -hépatite ( Fitz Hugh Curtis), 

GEU (2%), stérilité tubaire (3%)

ÅDiagnostic : PCR urine (1
er

jet, urines ayant stagné dans la vessie), 

PCR sur auto -prélèvement vaginal

+/ - PCR pharyngée et anale

Recommandation = dépistage en auto -prélèvement vaginal chez la femme < 25 ans
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Gonococcie

Femme 

ÅIncubation courte : 3 à 6 jours

ÅPlus souvent asymptomatique

ÅSi symptomatique, cervicite, leucorrhées, dysurie, brûlures mictionnelles

ÅComplications : salpingite subaiguë, bartholinite, anorectite , conjonctivite, 

gonoccocémie

ÅSi grossesse : risque de conjonctivite chez le NN

ÅDiagnostic : PCR urine (1
er

jet, urines ayant stagné dans la vessie), 

PCR sur auto -prélèvement vaginal

+/ - PCR pharyngée et anale
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Mycoplasma genitalum

Cause ®mergente dõIST ?

Å Femme

- asymptomatique dans 40 à 75% des cas

- urétrite, cervicite, endométrite et salpingite

- r¹le possible dans lõinfertilit® tubaire

- conséquences obstétricales : avortements spontanés, accouchements 

prématurés

Å Demande spécifique sur les prélèvements + antibiogramme

Å Résistance aux ATB ++ résistance à doxycycline pour 60 % souches 

- AZM : J1 500 mg puis J2 -j5 250 mg

- Moxifloxacine 400 mg/jr sous surveillance ECG
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Autres mycoplasmes urogénitaux

Uréaplasma spp et Mycoplasma hominis

Å commensaux des voies génitales basses

Å ne doivent pas être recherchés dans les échantillons vaginaux et 

cervicovaginaux , même chez la femme enceinte

Å doivent être recherchés en seconde intention dans les endométrites 

et salpingites ou dans les urétrites récidivantes

Å PCR avec seuils de détection

Å Rarement le problème ++++



GHISLAINE

36 ans
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Ghislaine, camerounaise, 36 ans, est arrivée en France il y a 

quelques années avec sa famille. 

Elle vous consulte pour ulcération génitale apparue il y a 

72h.
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Quels éléments recherchez -vous 

¨ lõinterrogatoire et ¨ lõexamen 

clinique ? 

Ä Signes fonctionnels associés : douleur, prurit, signes fonctionnels urinaires, 

leucorrh®esé

ÄFacteurs de risque dõIST

Ä Caractéristiques de la lésion : localisation, taille, caractère unique ou multiple, 

induration, adénopathies

Ä Examen génital et muqueux complet, y compris anal et buccal
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Principales étiologies des ulcérations génitales

1. Herpès génital

Å Ulcérations superficielles souvent multiples, parfois 

groupées en bouquet, parfois précédées de vésicules à 

base inflammatoire ou ïd®mati®e, non indur®es

Å HSV2

Å Douloureux +++

Å Adénopathie satellite fréquente

Å Primo (symptômes plus intenses) ou récurrence

Å Diagnostic clinique

Å Traitement

Valaciclovir 500 mg x2/ j 10 jours

Valaciclovir 500 mg x2/j 5 jours pour une 

récurrence
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Principales étiologies des ulcérations génitales

2. Syphilis

Å Ulcération généralement unique, superficielle, non douloureuse de 5 à 15 mm de 

diamètre, à fond propre, à limite nette et à base indurée

Å Adénopathie satellite

3. Vulvite candidosique

Å Forme sévère pouvant se compliquer de lésions érosives

Å Douleurs de vulvo -vaginite à type de brûlures + leucorrhées pathologique typique

4. Autres étiologies plus rares

Å Zona vulvaire

Å Chancre mou

Å Cancer (femme âgée sur terrain de dystrophie vulvaire préexistant, prurit +++)

Å Eczéma vulvaire

Å Maladies bulleuses
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Votre examen est en faveur dõun chancre 

syphilitique.

Que décidez -vous ? 

Ä Surveillance clinique

Ä Sérologie syphilis

Ä Dépistage du conjoint

Ä Traitement du conjoint

ÄBilan dõIST

-
C

A
S

 
C

L
I
N

I
Q

U
E

 
3



Q
u

e
s

t
i
o

n
Votre examen est en faveur dõun chancre 

syphilitique.

Que décidez -vous ? 

Ä Surveillance clinique

Ä Sérologie syphilis

Ä Dépistage du conjoint

Ä Traitement du conjoint

ÄBilan dõIST

-
C

A
S

 
C

L
I
N

I
Q

U
E

 
3



Syphilis
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Syphilis
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Primaire ðchancres génitaux

Photos T. Huleux, I. Alcaraz, C. Bernier



Syphilis
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Photos N. Dupin, C. Bernier 

Primaire ðchancres extra génitaux



Syphilis
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Réseau de surveillance 2000 -2006

Localisation des chancres



Syphilis
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Secondaire

Photos T. Huleux, I. Alcaraz

1
ère

floraison

2ème floraison



Syphilis
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Atteinte générale

Photos T. Huleux, I. Alcaraz



Syphilis
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Syphilis congénitale



Syphilis
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Diagnostic: 

- test tréponémique (EIA ou TPHA)

- si + : test non tréponémique (RPR) sur le même sérum

Réactions Interprétation

Test trépo - RPR - Pas de syphilis

Syphilis en incubation

Test trépo - RPR + Faux +

Test trépo + RPR - Syphilis guérie

Séquelle sérologique

Syphilis tardive (exceptionnel)

Test trépo + RPR + Syphilis (précoce ou tardive)

Tréponématose non vénérienne

Infection non immunisante
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Quel traitement lui proposez -

vous ?

Ä Pénicilline G ?

Ä Quinolones ?

Ä Macrolides ?

Ä Doxycycline ?
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Syphilis
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Traitement

D®pend du stade et de lõant®riorit® > ou < 1 an 



Syphilis
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Surveillance sérologie syphilis (au mieux dans le même labo pour reprise et 

comparaison des résultats antérieurs) à M3, M6, M12, M24

Objectifs :

- RPR divisé par 2 à M3

- Décroissance à M6

- Négativation à M12 (ou stabilité)

- Négativation à M24 (ou stabilité)

Si échec, se poser la question

- Réinfection ?

- Inobservance ?

- Traitement insuffisant ? Atteinte viscérale de phase II/III : uvéite, atteinte 

neurologique, atteinte ORLé

+ traitement systématique du partenaire 

si en couple



Comment interprétez -vous la sérologie des hépatites?

Que faites -vous ?

Å Dépistage VIH négatif
Å Sérologie VHB : Ag HBsnégatif, Acanti HBcpositifs et Acanti HBsnégatifs
Å Sérologie VHC positive
Å PCR urine Chlamydiaeet gonocoque négatives
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Hépatites
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VHB prévalence globale: 3,61%



Hépatite B
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Interprétation de la sérologie

CV VHB



Vous préférez donc compléter vos recherches par la recherche 

dõune charge virale ADN pour lõh®patite B et charge virale ARN 

pour lõh®patite C

Avez-vous dõautres ®l®ments ¨ rechercher ?

Y a-t-il indication à un génotype ?

Y a-t-il indication à une échographie ou autre test ?
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Hépatite C
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Hépatite C
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Hépatite C
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Votre ordonnance peut simplement comporter : 

« hépatite chronique C non traitée »

Soit mesure de lõ®lasticit® h®patique par Fibroscan ® 

Soit un bilan sanguin 

ðFibrotest ® 

ðFibromètre ® 

C
A

S
 
C

L
I
N

I
Q

U
E

 
3

Pour Ghislaine, la présence ŘΩ!Ŏanti HBcdoit faire 
rechercher une hépatite B avec un mutant pré core

Sa charge virale ADN VHB est indétectable
Sa charge virale ARN VHC > 6 log



Limites du Fibroscan :

ÅAscites 

ÅSurpoids 

ÅAge 

ÅExp®rience de lõop®rateur : 100 examens 

Interprétation du FibroScan Hépatite C

Ghislaine a une élasticité estimée à 5kPa donc une 
fibrose minime 
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Objectif du traitement = éradication virale
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Le parcours simplifié en ville a donc 

été proposé pour :

ÅAller vers les patients 

ÅRenforcer le lien de proximité avec le 

m®decin traitant, le pharmaciené

ÅAdapter la prise en charge à chacun 

ÅTraiter au bon moment et éviter la « 

perte de chance » pour le patient 
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Instauration et suivi de 

traitement possible en ville



Le bilan pré -thérapeutique de Ghislaine est complet.

ÅNFS plaquettes sont normaux  

ÅBilan hépatique normal comprenant ASAT, ALAT, GGT, bilirubine 

ÅDébit de filtration glomérulaire RAS

ÅBilan viral : antigène HBs, anticorps anti -HBs, anticorps anti -HBc, sérologie VIH faits et 

négative

ÅLa charge virale du VHC est bien détectable à 6 log 

ÅSon fibroscan est à 5 Kpa

Votre ordonnance peut donc comporter 

Epclusa® 1 cp par jour pendant 12 semaines 

OU 

Maviret ® 3 cp par jour en une prise, avec de la nourriture, pendant 8 semaines 
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Ghislaine a préféré un traitement sur 8 semaines 

Quel sera la surveillance secondaire ?
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BERTRAND

30 ans
04



Bertrand, 30 ans , HSH se présente à vous car il a entendu parler de 

PREP et voudrait pouvoir en bénéficier.

Il nõa pas contr¹l® son statut s®rologique depuis 3 mois et dit avoir une 

dizaine de relations sexuelles/mois avec des partenaires différents.

Il nõa jamais pr®sent® dõIST mais est inquiet devant la contamination 

r®cente au VIH dõun de ses amis.

Que signifie PREP ? 

Bertrand est -il un candidat potentiel selon vous ?
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PrEP
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ÅIl sõagit dõun m®dicament actif contre le VIH, qui peut °tre propos® en prophylaxie ¨ 
une personne s®ron®gative pour le VIH et qui a une forte probabilit® dõ°tre expos®e ¨ 

ce virus, afin de r®duire le risque dõinfection 

WǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ŎǊƛǎŜ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ ƻǴ nette ʕ des délivrances et des instaurationsΧ



PrEP
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La PrEPest recommandée chez tous les adultes exposés à un haut risque de contracter le 

VIH .

Les populations exposées à un haut risque sont, notamment :

Å les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) ou les personnes 

transgenres , répondant à au moins un des critères suivants :

Årapports sexuels anaux sans préservatif avec au moins 2 partenaires sexuels 

différents dans les 6 derniers mois ;

Å®pisodes dõIST dans les 12 derniers mois ;

Åau moins un recours à un traitement post -exposition au VIH dans les 12 derniers 

mois ;

Åusage de drogues lors des rapports sexuels ( chemsex ).

Åau cas par cas, les personnes dans les situations suivantes :

Åusages de drogues injectables avec échanges de seringues,

Åtravailleurs du sexe (TDS)/prostitués avec rapports sexuels non protégés,

Åvulnérabilité exposant à des rapports sexuels non protégés à haut risque de 

transmission du VIH

ë qui sõadresse la PrEP ?
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Pourquoi la PrEP ?
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La PrEP en pratique

Au minimum 2h avant le rapport



Å Aucun

Å Bilan biologique standard ?

Å Sérologie HIV ?

Å Sérologies des hépatites?

Å Recherche dõIST ? Si oui lesquelles ?

Å Examen proctologique ou gynécologique?

Quel bilan initial vous paraît utile ?
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