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Cas cliniques
Éléments anamnestiques pertinentsq p
Éléments cliniques pertinents
Le diagnostic différentielLe diagnostic différentiel
Moyens diagnostiques

hMoyens thérapeutiques
Suivi et préventionp

Homme de 28 ans, BSH, qui consulte en raison 
de brûlures mictionnelles apparues il y a 3 
jours.
Quelles questions poser au patient ?q p p

Activité sexuelle ?
Partenaire homo/hétérosexuel ?
Ecoulement urétral ?
Antécédents d’IST ?Antécédents d IST ?
Co infection connue (HIV)?
É f b lÉtat fébrile ?
Douleurs loges rénales ?g
Prurit ?



Rapports hétérosexuels non protégés avec 
partenaire occasionnelle il y a 5 jours
Écoulement urétral blanchâtre le matin
A déjà fait 2 épisodes de gonorrhée dans  déjà a t  ép sodes de go o ée da s 
l’année, traités par antibiotique, ne sait plus 
lequelq
BSH, pas d’autres co morbidité
Pas de fièvre  pas de douleurs des loges Pas de fièvre, pas de douleurs des loges 
rénales, pas de prurit

Incidence des IST
A  gonocoques ?
A chlamydia ?

L’écoulement urétral signe-t-il  le gonocoque?g g q
Quel délai d’incubation 

pour le gonocoque ?pour le gonocoque ?
et le chlamydia ?

Fréquence de la co infection VIHFréquence de la co-infection VIH

Gonocoques

T d'i id d i f ti à G i é id l l b t iTaux d'incidence des infections à Gonocoques mises en évidence par les laboratoires, 
par année de déclaration, canton de Genève et Suisse, 2002-2012
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Chlamydia

Taux d'incidence des infections à Chlamydia mises en évidence par les laboratoires,
par année de déclaration, canton de Genève et Suisse, 2002-2012
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Un écoulement urétral épais et purulent  avec 
un contact sexuel à risque dans les 3 à 10 jours 

d fqui précèdent évoque une infection à N. 
gonorrhoeae.
Un écoulement urétral moins abondant et plus 
clair avec une incubation plus longue (1 à 6 p g (
semaines) oriente sur C. trachomatis.

Faut-il examiner le patient ?
Oui !

Écoulement urétral
Lésion muqueuse (signe de balanite, vésicule q ( g
d’herpès, chancre)
Palpation abdominale et des loges rénales

Que peut-on observer ? (Illustrations) ?



Urétrite
Balanite
Chancre
Herpès Herpès 
Prostatite

l hPyélonéphrite  

Urétrite
Balanite
Chancre
Herpès Herpès 
Prostatite

l hPyélonéphrite  

BU: leucocyturie, pas toujours présente
Chlamydia, gonocoque y g q

PCR urinaire : très bonne sensibilité et spécificité, pas 
d’antibiogramme
Frottis urétral et culture: inconfortable, moins sensible 
mais permet antibiogramme

N i i Chl diNeisseria
gonorrhea

Chlamydia 
trachomatis
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Evolution des résistances du gonocoque?
Recommandation de traitement ?

Dépister correctement
Traiter quand nécessaire
Suivre évolution des résistancesSuivre évolution des résistances
Adapter le ttt aux résistances

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

28.02.13 L Trellu pour GDG
ECDC surveillance report
May 2012

Indications for therapy [IV; C] 
• Id tifi ti  f i t ll l  di l i t  it l it  b  G t i   M th l• Identification of intracellular diplococci at a genital site by Gram-stain or Methylene

blue-stain microscopy; 

• Positive culture or confirmed NAAT from any site for N  gonorrhoeae (or unconfirmed • 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, 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• 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



Ceftriaxone 500 mg intramuscularly (IM) as a 
i l  d  t th  ith ith i 2   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 

ith i 2    i l  l d  [IV  C]  Thi  azithromycin 2 g as a single oral dose [IV; C]. This 
regimen is only an alternative option if ceftriaxone is not 
available or administration of injectable antimicrobials is 
not possible or refused by the patient  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  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

For patients with uncomplicated genital, rectal, and 
pharyngeal gonorrhea, CDC now recommends

b h h fcombination therapy with ceftriaxone 250 mg as a 
single intramuscular dose, plus either azithromycin

ll i i l d d li1 g orally in a single dose or doxycycline 100 mg 
orally twice daily for 7 days

Faut-il traiter d’emblée ?
Faut-il recontrôler après ttt ?p
Autres investigations (sérologies HIV? 
Hépatite? Syphilis ?)épat te? Syp s ?)
Jusqu’à quand le patient est-il contagieux ?
Faut il traiter le partenaire ?Faut-il traiter le partenaire ?

Avis du spécialiste

F t il t it  d’ blé  ? S l  Faut-il traiter d’emblée ? Selon 
recommandations
F t il t ôl è  ttt ? C t ôl  li i  Faut-il recontrôler après ttt ? Contrôle clinique 
à 7j
A t  i ti ti  ( é l i  HIV? Autres investigations (sérologies HIV? 
Hépatite? Syphilis ?) toujours dépister les 
autres ISTautres IST
Jusqu’à quand le patient est-il contagieux ? Pas 
de contact sexuel pour 7j post traitementde contact sexuel pour 7j post traitement
Faut-il traiter le partenaire ? Dépister et traiter 
si nécessairesi nécessaire



Homme de 47 ans, en BSH, ayant consulté 3x 
sur le dernier mois en raison de dysurie et 

ll k l l bpollakiurie sans écoulement urétral objectivé ni 
EF. A la 1ère consultation il a été traité sans exa

l fcomplémentaires par céftriaxone 500 mg im et 
azythromycine 2g po mais les symptômes ont 

l è lpersistés. A la 2ème consultation une PCR 
urinaire pour chlamydia et gonocoques a été 
ffaite et est négative.
Les symptômes persistent, que faire ?

Q l   ?Quels germes ?
Mycoplasma genitalium,ureaplasma urealyticum et 
t i h  i litrichomonas vaginalis

Comment les identifier ?

Comment traiter ?

Dx alternatif: non infectieux (prostatisme, 
calcul, stricture urétrale, , ,

Examen direct, culture (milieu spécial) pour 
trichomonas. PCR en voie de réalisation
Culture et/ou PCR M.genitalium et 
U.urelyticumy

Trichomonas: métronidazole 2g p.o dose 
unique
Mycoplasma genitalium,ureaplasma urealyticum: 
azythromycine 1g (alternative doxycycline)y y g ( y y )



Jeune femme de 22 ans, en BSH, sexuellement 
active, consulte pour une dysurie et des 
d l d l l l lldouleurs de la région génitale et inguinale. Elle 
a des partenaires occasionnels et n’utilise pas 

f ll ’systématiquement un préservatif. Elle n’a pas 
d’écoulement vaginal mais a remarqué une 

d l d léruption cutanée très douloureuse de la région 
génitale.

Vulvo-vaginite
Herpès génitalp g
Chancre syphilitique
Chancre mouChancre mou



Vulvo-vaginite
Herpès génitalp g
Chancre syphilitique
Chancre mouChancre mou

Peut-on cliniquement différencier une primo 
infection HSV d’une réactivation ?
HSV 1 ou HSV 2 ?
Incubation pour la primo infection ?cubat o  pou  a p o ect o  ?
Lien avec le VIH ?

Primo infection: manifestations sévères (ulcère 
douloureux, dysurie, ADP inguinales 
d l f f l )douloureuses, parfois fièvre, myalgies,…)
Incubation 4 j (2-12)j ( )
Récurrence : clinique moins sévère

En Suisse la séroprévalence est de 20% HSV2 et 
80% HSV180% HSV1
Herpès génital récurrent : HSV2 majoritaire

Comment confirmer le diagnostic ?



Histologie et Histologie et 
immunomarquage Immunofluorescence directe

PCR devenu le gold standard Culture: si suspicion de résistance à 
l’acyclovir chez immunosupprimés Meylan P. Rev Med Suisse 2011

Dé i t  l  t  MSTDépister les autres MST

Préservatif pdt les épisodes de récurrencePréservatif pdt les épisodes de récurrence

Détecter les formes infracliniques ou toutes débutantes 
 i  et traiter: 
Dysesthésies, macule simple sans vésicule
Chez la femme: prurit vulvaire, dyspareuniep y p

Transmission possible même sans symptômes bien 
identifiésidentifiés

Traitement suppresseur à discuter au cas par cas avec pp p
le médecin

Patient de 24 ans, en BSH, qui consulte parce 
qu’il est gêné par un « bouton » sur la verge 

l ’ dapparu 3 semaines auparavant. Il n’a pas de 
dysurie ni pollakiurie, pas d’écoulement urétral 

d f l l dni de fièvre. Il ne sait pas si il a eu des rapports 
sexuels non protégés, dit ne pas se souvenir.
La BU est sp



Syphilis
Lymphogranulome vénérien: Chlamydia y p g y
serovar L2-L4
Herpèse pès
Chancre mou
Dono anoseDonovanose
Balanite

Lésion ulcéré à bords surélevés, indolore
Chancre syphilitique !yp q

En Europe: la triade ulcère génital est:En Europe: la triade ulcère génital est:
herpès, syphilis, LGV

l hsi voyage pays tropical: chancre mou 
(douloureux), donovanose

Syphilis, fréquent à Genève ?
Incubation ?
Durée de la syphilis primaire ?
Lien avec le VIH ?Lien avec le VIH ?



Comment confirmer le diagnostic ?

Faut-il faire des sérologies ?

Examen direct au microscope à fond noir Treponem palidum

Sérologies, indispensables au suivi (réponse 
thérapeutique)
TPHA (+ au 8èm j du chancre) = AC contre 
tous les treponèmes. Se négativise si ttt précocep g p
VDRL(+ 10-15j après chancre) utilise l’Ag 
cardiolipidique (pas spécifique tréponème) sert p q (p p q p )
au suivi (diminution du taux par 4 à 3 mois du 
ttt si bonne réponse)p )

Pénicillines injectables j
• taux treponémicides suffisants de la benzathine-P, 

2,4 moi en 1 injection im, j
• durée suffisante pour couvrir la multiplication lente 

de la bactérie (7-10j)( j)
Syphilis

Précoce TardivePrécoce Tardive

+     Contagion   -
<12 mois > 12 mois

+     Contagion   

Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2010. MMWR Morb Mortal 
Wkly Rep  59



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

écap tu at  oye s d ag ost ques

N. gonorrhoea 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 g Culture (milieu spécial). Examen direct 
moins sensible 

M. genitalium PCR urinaire, urétrale ou endocervicale, 
cultureculture

U. urealyticum Culture urinaire ou sur frottis 

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

Récapitulatif des moyens thérapeutiques
pathogène traitement
N. gonorrhoea 1er choix : Ceftriaxone 500 mg IM ou Cefixime 400 

mg PO en dose unique ET azythromycine 2g po

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

C. trachomatis 1er choix :
Azithromycine 1gr PO en dose unique
Ou
Doxycycline 100 mg PO 2x/j pdt 7 jours

2ème 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 Métronidazole 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


