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Bas n°1

= Homme de 28 ans, BSH, qui consulte en raison
de brtlures mictionnelles apparuesil y a 3

jours.
> Quelles questions poser au patient ?
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Plan

Cas cliniques

Eléments anamnestiques pertinents
Eléments cliniques pertinents

Le diagnostic différentiel

Moyens diagnostiques

Moyens thérapeutiques

Suivi et prévention

Elements anamnestiques
pertinents

Activité sexuelle ?

Partenaire homo/hétérosexuel ?
Ecoulement urétral ?
Antécédents d’'IST ?

Co infection connue (HIV)?

Etat fébrile ?

Douleurs loges rénales ?

Prurit ?




Cas n°1, complements

R minése Questions au speécialiste

Rapports hétérosexuels non protégés avec Incidence des IST
partenaire occasionnelle il y a 5 jours > A gonocoques ?

Ecoulement urétral blanchatre le matin > A chlamydia ?

A déja fait 2 épisodes de gonorrhée dans B L'écoulement urétral signe-t-il le gonocoque?
I'année, traités par antibiotique, ne sait plus B Quel délai d’incubation

lequel > pour le gonocoque ?

BSH, pas d’autres co morbidité > et le chlamydia ?

Pas de fievre, pas de douleurs des loges Fréquence de la co-infection VIH
rénales, pas de prurit

Gonocoques ]
Chlamydia

Taux d'incidence des infections a Gonocoques mises en évidence par les laboratoires, - . . " T . i
par année de déclaration, canton de Genéve et Suisse, 2002-2012 "Jaux d'incidence des infections a Chlamydia mises en évidence par les laboratoires,
par année de déclaration, canton de Geneve et Suisse, 2002-2012
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Fcoulement urétral et IST iments clinique pertinents

Un ecoulement urétral épais et purulent avec = Faut-il examiner le patient ?
un contact sexuel a risque dans les 3 a 10 jours 5 Oui!
qui précedent évoque une infection a N.

> Ecoulement urétral
gonorrhoeae.

> Lésion muqueuse (signe de balanite, vésicule
Un écoulement urétral moins abondant et plus d’herpes, chancre)

clair avec une incubation plus longue (14 6 > Palpation abdominale et des loges rénales
semaines) oriente sur C. trachomatis.

Questions au specialiste 828 n°1, diagnostic différentiel

& Que peut-on observer ? (Illustrations)




@88 1n° 1, diagnostic differentiel 888 n° 1, diagnostic differentiel

Urétrite Urétrite
Balanite Balanite
Chancre Chancre
Herpes Herpes
Prostatite Prostatite
Pyélonéphrite Pyélonéphrite

@85 n° 1, moyens diagnostiques

B BU: leucocyturie, pas toujours présente

@ Chlamydia, gonocoque

> PCR urinaire : trés bonne sensibilité et spécificité, pas
d’antibiogramme

> Frottis urétral et culture: inconfortable, moins sensible
mais permet antibiogramme

Neisseria Chlamydia
gonorrhea trachomatis

Dr L Toutous Trellu




puestions au speécialiste

= Bvolution des résistances du gonocoque?

" © Recommandation de traitement ?

Gonocoque

Map 2: Geographical distribution of gonococcal isolates with respect to susceptibility to cefixime,

2010

Countries with no
strains that exhibit
decreased
susceptibility to

Countries with
strains that exhibit
decreased
susceptibility to
cefixime (=>5%)
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ECDC surveillance report
May 2012

Global action plan Dépister correctement

to control the spread and impact of Traiter quand nécessaire
Suivre évolution des résistances

antimicrobial resistance in Neisserig gonorrhoeage T e —

& World Health
: Organization

EURDPEAN SOCIETY
OF CLINICAL MICROBIDLOGY
AND INFECTIOUS DISEASES

2012 European Guideline on the
Diagnosis and Treatment of Gonorrhoea
in Adults

n°1l, moyens thérapeutiques

ndications for therapy [IV; C]
* Identification of intracellular diplococci at a genital site by Gram-stain or Methylene
blue-stain microscopy;

e Positive culture or confirmed NAAT from any site for N. gonorrhoeae (or unconfirmed

NAAT from urogenital specimens in settings where PPV>90%);

' On epidemiological grounds, if a recent partner has confirmed gonococcal infection;

“

* On epidemiological grounds, mother of neonate with confirmed gonococcal infection;
* On epidemiological grounds, treatment can be considered following sexual assault;

* On demonstration of a purulent urethral discharge in men or mucopurulent cervicitis
in women when rapid diagnostic tests are not available and after specimen
collection for laboratory testing.

http:/ /www iusti.org/regions/Europe/euroguidelines.htm




(825 n° 1, moyens therapeutiques

Ceftriaxone 500 mg intramuscularly (IM) as a
single dose together with azithromycin 2 g as
single oral dose

Alternative regimens

1. Cefixime 400 mg oral as a single dose [Ib; A] together with
azithromycin 2 g as a single oral dose [IV; C]. This
regimen 1s only an alternative option if ceftriaxone is not
available or administration of injectable antimicrobials is
not possible or refused by the patient.

2. Ceftriaxone 500 mg IM as a single dose [IV; C]. This regimen
is only an alternative option if azithromycin is not available
or patient is unable to take oral medication.

3. Spectinomycin 2 g IM as a single dose [Ib; A] together with
azithromycin 2 g as a single oral dose [IV; C].

http:/ /www.iusti.org/regions/Europe/euroguidelines.htm

Recommandations particulieres
pPour les patients avec urétrite
ST

= Faut-il traiter d’emblée ?

=@ Faut-il recontréler apres ttt ?

& Autres investigations (sérologies HIV?
Heépatite? Syphilis ?)
Jusqu’a quand le patient est-il contagieux ?
Faut-il traiter le partenaire ?

Avis du spécialiste

Recommandations americaines

For patients with uncomplicated genital, rectal, and
pharyngeal gonorrhea, CDC now recommends
combination therapy with ceftriaxone 250 mg as a
single intramuscular dose, plus either azithromycin
1 g orally in a single dose or doxycycline 100 mg
orally twice daily for 7 days

Centers for Disease Control and Prevention

P CDC 24/7: Saving Lives. Protecting People.™

Recommandations particulieres
pour les patients avec urétrite
ST

Faut-il traiter d’emblée ? Selon
recommandations

Faut-il recontréler apres ttt ? Controle clinique
a7j
Autres investigations (sérologies HIV?
Hepatite? Syphilis ?) toujours dépister les
autres IST

B Jusqu'a quand le patient est-il contagieux ? Pas
de contact sexuel pour 7j post traitement

@ Faut-il traiter le partenaire ? Dépister et traiter
si nécessaire




Cas n°2

= FHomme de 47 ans, en BSH, ayant consulté 3x

sur le dernier mois en raison de dysurie et
pollakiurie sans écoulement urétral objectivé ni
EE. A la 1° consultation il a été traité sans exa
complémentaires par céftriaxone 500 mg im et
azythromycine 2g po mais les symptomes ont
persistés. A la 2°™¢ consultation une PCR
urinaire pour chlamydia et gonocoques a été
faite et est négative.

Urétrite non chlamydia, non
gonocogque (UNCNG)

Quels germes ?

Mycoplasma genitalium,ureaplasma urealyticum et
trichomonas vaginalis

Comment les identifier ?
Comment traiter ?

Dx alternatif: non infectieux (prostatisme,

= Les symptomes persistent, que faire ? calcul, stricture urétrale,

86 n° 2, moyens diagnostiques

(8881 ° 2, moyens therapeutiques

ENEXamen direct, culture (milieu spécial) pour E-Trichomonas: métronidazole 2g p.o dose
trichomonas. PCR en voie de réalisation unique

B Culture et/ou PCR M.genitalium et B Mycoplasma genitalium,ureaplasma urealyticum:
U.urelyticum azythromycine 1g (alternative doxycycline)




Bas n°3

| Jeune femme de 22 ans, en BSH, sexuellement
active, consulte pour une dysurie et des

. douleurs de la région génitale et inguinale. Elle

a des partenaires occasionnels et n'utilise pas
systématiquement un préservatif. Elle n'a pas
~d‘écoulement vaginal mais a remarqué une
eruption cutanée trés douloureuse de la région
génitale.

Variantes cliniques

Examen clinique pertinent

Vulvo-vaginite

‘= Herpés génital

1 Chancre syphilitique

'@ Chancre mou




Diagnostic differentiel Questions au spécialiste

Vulvo-vaginite Peut-on cliniquement différencier une primo
Herpeés génital infection HSV d’une réactivation ?
Chancre syphilitique HSV 1 ou HSV 27
Chancre mou Incubation pour la primo infection ?
Lien avec le VIH ?

Réponses 885 n° 3, moyens diagnostiques

Primo ifection: manifestations séveres (ulcere = Comment confirmer le diagnostic ?
douloureux, dysurie, ADP inguinales
douloureuses, parfois fievre, myalgies,...)

B Incubation 4 j (2-12)

B Récurrence : clinique moins sévére

En Suisse la séroprévalence est de 20% HSV?2 et
80% HSV1

Herpes génital récurrent : HSV2 majoritaire




Methodes directes de confirmation du nogy mcyens théraljeutiques
diagnostic

Stades de l'infection m Herpés genital Coiits (CHF)
Primaire 5x15 mglkg ACV suspension pendant 5x200 mg ACY/jour pendant 7-10 iouril':' -50.
7 jours =
3x400 mg ACW/jour pendant 7-10 jours

21000 mg VC\"'.f|our pendant 7-10 jours? '

Recidive
Immunofluorescence directe + Traitement Traitement oral rarement prescric 3x800 mg ACV/jour pendant 2 jours2
. cpisodi
: R ACY créme 5% (5xjour pendant 19-/5g 2x500 mg VCW/jour pendant 3 jours2?
4 jours)®
PCY créme 1% (toutes les 2 heures 21000 mg FCV en | jour®
pendant 4 jours) !

+ Traitement Traicement oral rarement prescrit . 2400 mg ACV fjour

suppresseur
1500 ou 2x 250 mg \"'C\"'.f]our

& 2250 mg FCW]our
; Sl e P
Culture: si suspicion de résistance a

'acyclovir chez immunosupprimés

PCR devenu le gold standard Meylan P. Rev Med Suisse 2011

n°3, recommandations | Cas n°4

Dépiser les autres MST

Patient de 24 ans, en BSH, qui consulte parce
qu'il est géné par un « bouton » sur la verge
apparu 3 semaines auparavant. Il n’a pas de

Détecter les formes infracliniques ou toutes débutantes . dysurie ni pollakiurie, pas d’écoulement urétral
et traiter: ~ ni de fievre. Il ne sait pas si il a eu des rapports

Préservatif pdt les épisodes de récurrence

= Dysesthésies, macule simple sans vésicule

= Chez la femme: prurit vulvaire, dyspareunie sexuels non proteges, dit ne € Souvenir.

@ LaBU estsp

Transmission possible méme sans symptomes bien
identifiés

Traitement suppresseur a discuter au cas par cas avec
le médecin




Eamen clinique pertinent
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s
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syphilis ‘

www healthac.org

Examen clinique

&= Lésion ulcéré a bords surélevés, indolore
@ Chancre syphilitique !

B En Europe: la triade ulcere génital est:
herpes, syphilis, LGV

si voyage pays tropical: chancre mou
(douloureux), donovanose

PDiagnostic differentiel d’un
ulcere génital

= Syphilis
B Lymphogranulome vénérien: Chlamydia

serovar L.2-14
Herpes
Chancre mou
Donovanose
Balanite

Questions au specialiste

Syphilis, fréquent a Geneve ?
Incubation ?

Durée de la syphilis primaire ?
Lien avec le VIH ?




n°"4, moyens diagnostiques
"' _ ‘Comment confirmer le diagnostic ?

'@ Faut-il faire des sérologies ?

n°4, moyens diagnostiques

@ Sérologies, indispensables au suivi (réponse

~ thérapeutique)

B TPHA (+ au 8em j du chancre) = AC contre
tous les treponemes. Se négativise si ttt précoce

) VDRL(+ 10-15j apres chancre) utilise 'Ag

cardiolipidique (pas spécifique tréponeme) sert
au suivi (diminution du taux par 4 a 3 mois du
ttt si bonne réponse)

Examen direct au microscope a fond noir Treponem palidum

illines injectables
» taux treponémicides suffisants de la benzathine-P,
2,4 moi en 1 injection im
~ « durée suffisante pour couvrir la multiplication lente
de la bactérie (7-10j)
Syphilis
Précoce Tardive
<12 mois > 12 mois

+ Contagion -

Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2010. MMIWVR Morb Mortal
Alldy Rep 39




ecapitulatif moyens diagnostiques

N. gonorrhoea

PCR urinaire, urétrale (sensibilité 90-99%)
ou endocervicale

Frottis avec Gram et culture (sensibilité 65-
85%, permet antibiogramme)

C. trachomatis

PCR urinaire, urétrale (sensibilité 90-98%)
ou endocervicale

Culture (sensibilité 70-80%). Non fait en
routine

T. vaginalis

PCR urinaire ou endocervicale

Culture (milieu spécial). Examen direct
moins sensible

M. genitalium

PCR urinaire, urétrale ou endocervicale,
culture

U. urealyticum

Culture urinaire ou sur frottis

Herpes simplex

PCR ou culture (frottis urétral ou lésions).
IFD en dermatologie si lésions récentes.

écapitulatif des moyens thérapeutiques

pathogene

traitement

|

N. gonorrhoea

1er choix : Ceftriaxone 500 mg IM ou Cefixime 400
mg PO en dose unique ET azythromycine 2g po

2éme choix : Spectinomycine 2 gr IM * ET
azythromycine 1g po

C. trachomatis

ler choix :

Azithromycine 1gr PO en dose unique
Ou

Doxycycline 100 mg PO 2x/j pdt 7 jours

2éme choix :
Erythromycine 500 mg PO 4x/j pdt 7 jours
Ou

Ofloxacin 300 mg PO 2x/j pdt 7 jours

Ou

Levofloxacin 500 mg PO 1x/j pdt 7 jours

U. urealyticum

Azithromycine 1gr PO en dose unique ou
doxycycline 100 mg PO 2x/j pdt 7 jours

M. genitalium

Azithromycine 1gr PO en dose unique ou
doxycycline 100 mg PO 2x/j pdt 7 jours

Trichomonas vaginalis

Meétronidazole 2g p.o en prise unique

Herpes simplex

Primoinfection : aciclovir 200 mg PO 5x/j pdt 10
jours ou valaciclovir 500 mg PO 2x/j pdt 10 jours

Récurrence : idem mais 3j au lieu de 10




