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Pré tests
	
	VRAI
	FAUX

	GARDENERELLA VAGINALIS et CANDIDA ALBICANS font partie de l’écosystème vaginal
	X
	

	Vous traitez systématiquement le(s) partenaire(s) d’une patiente présentant une mycose vaginale
	
	X

	Vous traitez systématiquement le(s) partenaire(s) d’une patiente présentant une mycose récidivante
	X
	

	Vous traitez systématiquement le(s) partenaire(s) d’une patiente présentant un gardnerella vaginalis
	
	X

	Vous traitez systématiquement le(s) partenaire(s) d’une patiente présentant un gonocoque
	X
	

	Vous traitez systématiquement le(s) partenaire(s) d’une patiente présentant un trichomonas vaginalis
	X
	

	Certaines leucorrhées sont physiologiques
	X
	

	La syphilis est en recrudescence en 2003
	X
	

	Le FTA abs est le plus précoce des diagnostics de syphilis
	X
	

	Les maladies vénériennes sont à déclaration obligatoire
	
	X


Introduction
Pertes non sanglantes provenant de l’appareil génital féminin, les leucorrhées sont un motif fréquent de consultation en gynécologie et doivent toujours poser le problème d’une MST sous jacente. 
Il est parfois difficile pour le clinicien de faire la part des choses entre des leucorrhées physiologiques mais mal vécues par la patiente et des leucorrhées pathologiques passées au second plan dont il faudra chercher et traiter la cause.

Les leucorrhées physiologiques proviennent

1.
De la desquamation vaginale, responsable de leucorrhée laiteuse, peu abondante, opalescente, augmentant en période prémenstruelle,

2.
De la glaire cervicale secrétée par les cellules cylindriques de l’endocol qui augmente du 8ème au 15ème jour du cycle, translucide, cristallisant en feuille de fougère. Chez les patientes porteuses d’un ectropion les secrétions cervicales sont majorées par contact des cellules cylindriques avec l’acidité vaginale.

Ces secrétions physiologiques n’engendrent aucune irritation, ne sentent pas mauvais et ne contiennent pas de polynucléaires. Toutefois leur abondance peut parfois être source de gène pour la patiente et justifier la prise en charge thérapeutique de l’ectropion retrouvé et présumé responsable.

Ecosystème vaginal :
Le vagin est un écosystème dynamique où chaque femme possède 8 à 10 germes en équilibre. La flore dominante est le bacille de Döderlein : lactobacille tapissant la muqueuse vaginale. Il transforme le glycogène abondamment contenu dans les cellules vaginales et cervicales grâce à l’imprégnation oestrogénique en acide lactique. Cet acide lactique explique le pH acide du vagin qui est un facteur protecteur de la pullulation microbienne. 
Cette flore vaginale évolue selon :

¤ L’âge : moins de Döderlein avant la puberté et après la ménopause non traitée,

¤ Le cycle : les aérobies diminuent avant et après les règles,

¤ La contraception : en cas de stérilet on constate une augmentation des anaérobies et du bactéroïdes.
Cette flore aéro-anaérobie équilibrée s’oppose à l’adhérence et à la colonisation des germes pathogènes dans le vagin.
Conduite de l’examen d’une femme consultant 
  pour des leucorrhées anormales
Interrogatoire :

¤ Caractéristiques de l’écoulement :

· Couleur,
· abondance, 
· odeur 

Importance du caractère récent, nouveau de ces caractéristiques.

¤ Les signes fonctionnels d’accompagnement

· prurit 
· brûlure 
· métrorragies 
· douleurs pelviennes 
¤ Les circonstances de survenue

· Post coïtale 
· Après un traitement antibiotique 

· Lors d’une grossesse 
· Port d’un stérilet 

· Terrain favorisant (diabète, corticothérapie, immunodépression),

· Notion de MST.

¤ Signes éventuels chez le partenaire (rougeur, brûlure, écoulement, irritation).
Examen clinique :

Il n’a de valeur que si la patiente n’a pas fait une toilette vaginale préalable.

L’inspection de la région vulvaire, vestibulaire et périnéale recherchera 
· des rougeurs, 
· des lésions de grattages, 
· des vésicules  
· des ulcérations.

L’examen au spéculum permettra :
· d’analyser l’écoulement (aspect, abondance, couleur), 
· d’apprécier l’aspect de la glaire cervicale (limpide, louche), 
· d’évaluer l’état de l’épithélium vaginal et cervical  
· de réaliser des prélèvements à des fins d’examen direct au microscope  en laboratoire. 
Le frottis de dépistage n’est pas optimal dans des conditions d’infection.
Le toucher vaginal recherchera une douleur à la palpation ou à la mobilisation de l’utérus et des annexes, l’existence d’un empâtement.
Quand évoquer un diagnostic d’IST ?
Parfois asymptomatique, retardant leurs diagnostics, les IST se caractérisent assez souvent par différents symptômes dont certains n'orientent pas d'emblée vers la sphère génitale. 
a. Signes fonctionnels

· Les leucorrhées

Signes très fréquents dans les infections vulvo-vaginales, elles sont moins fréquentes dans les salpingites (50 %). Leur ressenti est très variable, un tiers des patientes présentant des leucorrhées ne s'en plaignent pas.
· Le prurit

Evoque le plus souvent une vulvo-vaginite mais ne doit pas faire ignorer un problème dermatologique comme un lichen scléreux.

· Les brûlures

Parfois intense elles signent une altération des muqueuses vulvo-vaginales et sont responsables de dyspareunies.

· Les métrorragies

Elles signent une atteinte du col, de l'endomètre ou des trompes.

· La fièvre

Elle signe une atteinte du haut appareil génital mais n'est présente que dans moins d'une salpingite sur deux.

· Les douleurs pelviennes

C'est le symptôme le plus constant dans les salpingites, elles peuvent être associées à des dyspareunies et des dysménorrhées.

· Les dyspareunies

D'intromission elles évoquent une pathologie vulvo-vaginale alors que profondes elles orientent vers une pathologie du haut appareil (utérus, trompe, ovaire).

· Les signes urinaires

Des brûlures mictionnelles, en dehors d'une infection urinaire, doivent faire évoquer une vulvite et une pyurie avec urines stériles peut orienter vers une urétrite à Gonocoques, à chlamydiae ou au trichomonas.
b. Signes physiques

Ils sont mis en évidence par l'examen clinique.
· A l'inspection de la région vulvaire, on recherche des pertes anormales, une rougeur vulvaire, l'existence de vésicule, d'ulcération

· A l'examen au spéculum on visualisera les éventuelles leucorrhées, l'aspect du col, de la glaire ; les prélèvements bactériologiques seront faits à ce moment de l'examen. 
· Les touchers pelviens rechercheront un utérus augmenté de volume, douloureux à la palpation, mou (évoquant une endométrite) et/ou douloureux à la mobilisation avec des culs de sac empâtés (orientant vers une pathologie annexielles infectieuses).
c. Signes extra génitaux

· Signes articulaires : 
polymorphes, non spécifiques ils peuvent représenter des complications d'infections gynécologiques comme la gonococcie ou la syphilis secondaire mais également être réactionnelles à une infection génitale comme dans les infections à chlamydia trachomatis Syndrome occulo-uréthro-synovial de Fiessinger Leroy Reiter).

· Signes digestifs : 
il s'agit surtout de la péri hépatite à gonocoque ou à chlamydia également appelé syndrome de Fitz Hugh et Curtis. Ce syndrome se caractérise par des douleurs de l'hypochondre droit avec défense et fièvre.
d. Signes chez le partenaire

La découverte de brûlures urinaires, d'écoulement urétral anormal ou de lésions du gland chez le partenaire est une circonstance de découverte d’ iST chez la patiente. 
Toute découverte d'une IST doit faire rechercher une autre IST associée car elles sont statistiquement plus souvent retrouvées.

Message 1
RESTEZ  CANDIDE

ET

GARDNEZ  RELLA !!!
(On traite un symptôme, pas un résultat bio !)

Cas Clinique 1
Madame WALTROUT, Ginette, vient vous consulter : elle présente depuis quelques temps des pertes qu’elle décrit grisâtres, fluides, abondantes et nauséabondes, surtout après les rapports.

Il ne semble pas y avoir de vaginite.

Vous effectuez un prélèvement vaginal, dont voici le résultat :
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D’UN PRELEVEMENT VAGINAL 
Examen à l’état frais :

La recherche de TRICHOMONAS VAGINALIS est NÉGATIVE 

Examen microscopique (coloration de Gram et MGG)

· Assez nombreux polynucléaires neutrophiles altérés 

· Assez nombreuses cellules de desquamation 

· Nombreux bacilles gram​

· Nombreux bacilles gram+ de type Doderlein 

· Nombreux cocci gram+ en chaînettes 

Examen bactériologique
Il a été isolé 

· un ESCHERICHIA COLI

· un ENTEROBACTER AEROGENES 

· un STREPTOCOQUE DU GROUPE B 

· un STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS

La culture sur milieux de sabouraud est restée NEGATIVE 
La recherche de NEISSERIA GONORRHOEAE est NEGATIVE
Comment allez-vous traiter, à l’issue de la consultation et à réception des antibiogrammes ? Et de façon lointaine…

Quelle sera votre conduite à tenir vis-à-vis du conjoint ?

On est en présence d’une vaginose bactérienne : 

ECOSYSTEME VAGINAL 



Groupe I :
Flore de Doderlein






Streptocoque alpha hémolytique





Corynébactéries



Groupe II :
Flore digestive anaérobie (strepto B)




Gardnerella





Mycoplasme





Hémophilus





Candida



Groupe III : 
Flore oropharyngée

L’écosystème vaginal varie en fonction de la phase d’activité génitale 
(en relation avec les oestrogènes)
L’aspect clinique des sécrétions vaginales est évocatrice :

· Abondantes

· Fluides

· Grisâtres

· Parfois bulleuses

· Nauséabondes, dont l’odeur paraît plus forte après les rapports (l’odeur de poisson pourri est assez caractéristique du Gardnerella VAGINALIS) 
· Sans vaginite associée dans 50% des cas
Le laboratoire confirme le déséquilibre de la flore bactérienne vaginale au profit de germes anaérobies. (Test à la potasse ou SNIFF test pour GV)
Le traitement comporte :

· une désinfection : FLAGYL 500®, 3 par jour, 10 jours

· le rééquilibrage de la flore locale :

TROPHYGYL® : trois jours par mois, six mois
GELIOFIL® : une dose par jour, six jours, puis par cure de trois jours par mois, après les règles, six mois. (NR)
· au besoin : utilisation d’une pilule un peu plus dosée en oestrogène

· pas de traitement du partenaire.

Cas clinique 2
Notre amie fidèle, BERTHE, Blanche de son prénom, vient vous consulter aujourd’hui. Elle présente un prurit vulvaire sévère qui la fait souffrir : elle décrit des leucorrhées épaisses, grumeleuses, des brûlures urinaires.
L’examen gynécologique, un peu difficile du fait de la douleur, confirme ses dires : au spéculum les leucorrhées sont blanches, caillebottées (comme du yaourt), grumeleuses, tapissant les parois du vagin. La vulve est sèche, oedématiée avec fréquentes lésions de grattage, le vagin est rouge faisant ressortir le blanc des leucorrhées.
Quel est votre diagnostic ?

Quel traitement allez-vous entreprendre pour Blanche et son conjoint?
Madame BERTHE présente vraisemblablement une Mycose :

Le Candida albicans est le germe le plus souvent retrouvé. 
La prescription comprend :

· Un traitement spécifique anti mycosique, 
tel Econazole (GynopevarylLP®), Fenticonazole (Lomexin®), Miconazole (Gynodaktarin®), Butoconazole (Gynomyk®) ou Isoconazole (Fazol®), en ovule gynécologique et crème. 

Le traitement monodose favorise l’observance et ainsi diminue les rechutes. 

· Le traitement de confort utilise des solutions apaisantes comme Gyn-hydralin®, Saforelle® ou Opalgine®. 

· Un traitement favorisant la remise en place d’une flore saprophyte locale peut aider la guérison et éviter les récidives : géliofil®. 

De même les règles d’hygiène locale, associant l’usage de savon peu agressif pour la toilette « intime », l’usage de sous vêtements en coton peu serrés, permet de prévenir les récidives. 

Le traitement du partenaire n’est pas obligatoire sur cet épisode unique.

Cas clinique 3

Vous revoyez pour la xième fois madame Raymonde LECOT : chaque fois, le même tableau vous est décrit de vulvo-vaginite douloureuse, accompagnée de leucorrhées épaisses et grumeleuses.

L’examen clinique est comme d’habitude : parois inflammatoires, tapissées de sécrétions, épaisses, blanchâtres.

Votre prélèvement, si vous le faites, reviendra comme d’hab. : candida albicans. (et au besoin, le laboratoire vous fournit un antifongigramme, où la bête reste sensible à tout).

Ca fait maintenant plus de six fois en un an que vous la revoyez : si vous voulez la sauver, qu’allez-vous entreprendre comme traitement?

Au stade des Mycoses récidivantes, se pose la question de la persistance du candida albicans en intra cellulaire : il convient donc de traiter par voie générale.

Le traitement repose sur l’utilisation du Fluconazole, 150 mg par prise, une prise par mois, pendant un an.

Le problème est celui de la présentation : BEAGYNE®, en dose unitaire, non remboursé (environ 18,43€ la boite !!!)
Le Fluconazole est aussi commercialisé sous le nom de TRIFLUCAN®
Dosé à 50 mg par gélule, en boite de 7, à 31,28€ la boîte, remboursé dans les indications suivantes :

· Candidoses oropharyngées chez les patients immunodéprimés, soit en raison d’une affection maligne, soit d’un syndrome de déficience immunitaire acquise (sida). 

· Candidoses buccales atrophiques. 

Ou dosé à 100  (57,55€) voire 200 mg (104,20€) en boite de 7, remboursé dans les indications suivantes :

· Cryptococcoses neuro méningées : 

· Candidoses systémiques incluant les candidoses disséminées et profondes (candidémies, péritonites), candidoses oesophagiennes et candidoses urinaires.
· Prévention des infections à Candida sensibles chez l’adulte exposé à une neutropénie sévère et prolongée lors du traitement d’induction et de consolidation des leucémies aiguës et subissant une allogreffe de cellules souches hématopoïétiques. 

A VOUS DE VOIR !!!
Le traitement du conjoint serait peut être utile ! (Ttt local 10 jours)
Cas clinique 4
Mademoiselle STAY, Aimée, revient de ses vacances au club med. Elle a vécu une nuit de folie avec un G.O, et en ramène quelques souvenirs qu’elle vous expose :

· vulvo-vaginite, avec prurit discret
· dyspareunies d’intromission
· leucorrhées, qu’elle vous décrit comme mousseuses, aérées, verdâtres...
Votre examen met en évidence un vagin rouge, un col framboisé siège d’une colpite maculaire (dite léopard).
A quoi pensez-vous ? 
(Le labo confirmera, mais faudrait la soulager au plus vite).

Quelle prescription faudra–t’il, au besoin, envoyer au GO 
(avec les photos de vacances)?
La petite dame s’est probablement chopé un 
TRICHOMONAS VAGINALIS.

Le prélèvement du labo confirmera votre diagnostic 
TRAITEMENT de la patiente et du partenaire (asymptomatique!)

· pour elle : FLAGYL® : 250 mg deux fois par jour, dix jours 

Ou deux grammes en une seule prise 
et OVULES
· pour lui : deux grammes en une seule prise 
(mais le prendra t’il : lui ne se plaint de rien?!!!)
La vaginite à trichomonas est de contamination essentiellement vénérienne, elle est un bon marqueur de MST et ainsi justifie la recherche systématique d'autres germes. 
Les leucorrhées sont verdâtres, mousseuses, spumeuses, abondantes et nauséabondes (odeur de plâtre frais). 
Au spéculum le vagin est rouge, le col framboisé. Le prurit est variable en intensité, il existe souvent des brûlures au moment des rapports ou des mictions.

L'examen direct au microscope optique permet de mettre en évidence le parasite. Il n'y a pas d'intérêt à réaliser une culture.

Cas clinique 5
Vous recevez Madame Haytrite : elle ne se plaint de rien, mais vient de recevoir un coup de fil de son mari, Arthur, voyageur de commerce actuellement en déplacement
Il est allé consulter en catastrophe le médecin du coin pour une infection urinaire assez bruyante, pour laquelle il a reçu un traitement “minute”.

Elle décrit effectivement peu de signes, mais votre examen gynéco met cependant en évidence des leucorrhées jaunâtres, peu abondantes, que vous allez prélever.

En attendant les résultats du labo, que devez-vous prescrire ?
Il est vraisemblable qu’Arthur s’est chopé un vieux Gonocoque de derrière les fagots. 
Il convient donc de traiter son épouse, pour qui les complications pourraient être redoutables (endométrite, salpingite, pyosalpinx....)

Les germes deviennent de plus en plus résistants aux cyclines et pénicilline.

Le traitement de première intention est prolongé. 

[image: image3.wmf]- AUGMENTIN® 2 g/j   P.O.  7jours

- PEFLACINE®800mg/j P.O.  7jours             puis adaptation en 
- doxycycline 200 mg/j   P.O. 7jours

fonction de ABG
Partenaire : traitement minute 
· PEFLACINE® monodose 800 mg en une seule prise, 
ou

· ROCEPHINE ® IM 500mg, une seule injection.
Gonocoque

Le gonocoque ou Neisseria gonorrhoeae est un diplocoque à Gram négatif très fragile. 
Il est responsable d'urèthrite aiguë chez l'homme alors qu'il est souvent peu symptomatique chez la femme lors des infections génitales basses. 
Ce qui fait que le diagnostic est souvent évoqué chez une patiente dont le partenaire se plaint de brûlures urinaires.

Leur fréquence semble en diminution en France.

Diagnostic

Actuellement, les techniques d'amplification génique sur prélèvement d'endocol ou prélèvement uréthral permettent de faire le diagnostic d'infection à Gonocoque avec une sensibilité voisine de 95 % et une spécificité de 99 %. 
L'examen direct permet de trouver le diplocoque gram négatif mais le prélèvement doit être fait idéalement au laboratoire car la bactérie est fragile. 
La culture sur milieu spécifique, malgré sa faible sensibilité (60 %), reste utile si l'on a besoin d'un antibiogramme. 
Signes cliniques
Chez l'homme
Urèthrite symptomatique, épididymite et prostatite sont les atteintes habituelles. 
Les signes rencontrés sont les brûlures urinaires, les dysuries, hématuries, des écoulements purulents au niveau du méat, douleurs éjaculatoires, douleurs scrotales et ténesme rectal.

Le toucher rectal note une prostate augmentée de volume et douloureuse. La palpation scrotale trouve un cordon épididymaire douloureux.

Chez la femme

Souvent asymptomatique (dans 40 à 60 % des cas) on doit l'évoquer et rechercher le gonocoque devant des leucorrhées jaunes, verdâtres, purulentes, surtout si elles sont associées à une urèthrite ou une skénite. L'aspect au spéculum est celui d'une endocervicite purulente. 
L'infection ascendante sera responsable d'une endométrite et une salpingite qui est le plus souvent aiguë avec fièvre, douleurs pelviennes, leucorrhées purulentes. Le gonocoque représente encore 10% des salpingites aiguës. 
L'évolution se fait vers le pyosalpinx ou l'abcès tubo-ovarien et vers la péri hépatite. 
Les séquelles seront des adhérences avec stérilité tubaire.

Chez le nouveau-né

On ne voit plus les conjonctivites purulentes néonatales à gonocoque depuis l'utilisation systématique d'instillation à la naissance d'un antibiotique en collyre.
Cas clinique 6
Mademoiselle PHEMAL Vanessa, vous consulte : elle décrit un prurit pubien d’une part, et des douleurs importantes au niveau d’une plaie génitale, d’autre part.

Votre examen soigneux met en évidence une faune pullulante accrochée aux poils pubiens et  une ulcération, uniquement cutanée, hyper douloureuse, avec un ganglion satellite, très inflammatoire, donc douloureux, en voie de fistulisation.

A quoi pouvez-vous penser? Et que devez-vous faire ?
Pédiculose ou phtiriase du pubis (morpions)

Le pou du pubis : Phtirius pubis.
D'un point de vue anatomique, celui-ci diffère des autres varié​tés (Pediculus humanus var. capitis et Pedi​culus humanus var.corporis). il  a une confor​mation plus carrée, un large thorax et mesu​re environ I mm de long. Les deuxième et troisième paires de pattes sont beaucoup plus longues que la première; à l'extrémité des pat​tes, on trouve des espèces de pinces (d'ou l'appellation anglaise de «crabs»).

On les trouve dans la toison pubienne mais aussi ailleurs, à condition que la pilosité soit suffisamment abondante, par exemple aux aisselles, aux sourcils, sous la moustache et la barbe. 
On les aperçoit plus distinctement lorsqu'ils sont gorgés de sang. Ils prennent alors une couleur rouille. 
Leur durée de vie est évaluée à un mois, période durant laquelle les accouplements sont fréquents.

Symptômes

Essentiellement des démangeaisons! Les excréments et la salive injectée par le pou pro​voquent une dermite. Les plaies se surinfec​tent facilement et il n'est pas rare de trouver des lymphadénopathies. La transmission s'opère principalement lors de contacts sexuels mais aussi par contacts avec des installations sani​taires, des sièges de toilettes, et également par le port de sous-vêtement ou d'équipements sportifs de tiers. 
On estime que le parasite peut survivre 24 h en milieu extérieur.

Le diagnostic 
repose sur la recherche des parasites adultes et des lentes (oeufs) accro​chées à la racine des poils. 
La durée d'infesta​tion peut être évaluée approximativement d'a​près la distance qui sépare la lente de la peau. 
Pour l'examen microscopique on place un exemplaire adulte entre le porte-objet et la lamelle et on observe la morphologie à faible grossissement.

Traitement

Il n'est pas indispensable de raser la toison pubienne. 
On utilise du lindane (hexachlo​rocyclohexane) 1 %, sous forme de lotion, de shampooing, ou de poudre et on répète le trai​tement une semaine plus tard.

Chancre mou  associé peut être ?
Ce chancre est occasionné par Haemophi​lus ducreyi, un bacille Gram négatif.
Symptômes

Après une incubation de 1 à 5 jours appa​raît au niveau de la région génitale une vési​cule ou une papule qui s'ulcère très vite. Tout autour, d'autres ulcérations peuvent égale​ment apparaître par auto inoculation. («Le chancre mou vit entouré de ses petits»). 
Par la suite, des adénopathies inguinales douloureu​ses se développent progressivement; dans la moitié des cas, une fistulisation purulente apparaît. 
La moitié des malades présente également des symptômes généraux tels que fiè​vre et céphalées. 
L'ulcération peut devenir plus importante et même destructrice. 
La base de l'ulcère saigne facilement. Il n'y a pas d'induration, d'où l'appellation «chancre mou».

La transmission de la maladie presque exclusivement sexuelle et ne confère pas d'im​munité.

Le diagnostic 
Le diagnostic bactériologique n'est pas facile. 
L'examen microscopique direct (colo​ration Giemsa) du pus du bubon, ou du maté​riel obtenu par grattage des bords de l'ulcéra​tion, peut montrer des formes coccobacillai​res à coloration bipolaire (en épingle de sûreté). 
La culture est souvent décevante, l'organisme nécessite l'apport de C02.

Traitement

Les traitements  restent les sulfamides retard ou le cotrimoxazole 500 mg/j x 10 j (produits non tréponémicides). 
En cas d'échec des sulfamides, on utilise les tétracyclines (bien que masquant une syphilis éventuelle) 2 g/j x 15 j, ou un aminoside (streptomycine, kanamycine), (1 g/j x 8 j). 
Bon nombre de souches sont productrices de bêtalactamase et l'ampicilline n'est pas l'anti​biotique de choix.
Le traitement actuel repose sur l’utilisation des macrolides, ZITHROMAX® 2 grammes

Cas clinique 7
Mademoiselle LOPPE, Melissa, vous consulte pour sa contraception. Elle ne se plaint de rien, mais votre examen gynécologique soigneux met en évidence une ulcération uniquement muqueuse, indurée à la base, à fond propre et à limites nettes. Vous palpez un ganglion inguinal, induré, indolore.
A quoi devez-vous penser ? Et que devez-vous faire ?
SYPHILIS !!! 
En nette recrudescence en 2003.

Le germe est le tréponème pallidum. C’est un germe fragile qui n’est pas toujours facile à mettre en évidence. Les sérologies posent des problèmes de faux positifs et de réactions croisées avec d’autres tréponèmes.

Diagnostic

La mise en évidence du tréponème au microscope à fond noir se fait à partir de sérosités du chancre primaire (grattage au vaccinostyle).

Les sérologies ne permettent pas de distinguer une syphilis d’une tréponématose non vénérienne (Pian, Bejel, Pinta) qui peut se rencontrer chez des patientes originaires d’Afrique.

Les tests de base sont le TPHA et le VDRL

VDRL (veneral disease research laboratory) est une réaction non spécifique utilisant le cardiolipide. C’est un bon marqueur d’efficacité thérapeutique ou de recontamination. Il existe des faux positifs (lèpre, LED, grossesse, toxicomanie)

TPHA (treponema pallidum hemagglutination assay) est une réaction spécifique.

Le FTA Abs (fluorescent treponemal antibody test-absorbed) se positive précocement, 5 à 8 jours après le chancre. Il détecte les IgM spécifiques. 

FTA et TPHA sont souvent longs à se négativer après traitement

Traitement

Le traitement de référence reste la pénicilline G qui est constamment efficace.

Pour une syphilis récente (primo-secondaire de moins d’un an), une dose unique de Benzathine benzylpenicilline G (Extencilline®) 2,4 Millions d’unités en IM.

Pour une syphilis tardive on fera trois injection d’extencilline® IM espacées d’une semaine chacune.

En cas d’allergie à la pénicilline on utilisera la doxycycline à la dose de 100 mg per os, 2 fois par jour pendant 2 semaines, ou les macrolides pendant 7 à 10 jours.
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Message 2
Pour la Chtouille :

Pas de bafouille !!!
Les maladies vénériennes ne sont plus à déclaration obligatoire :

Ordonnance 2000-548 du 15 Juin 2000
Cas clinique 8
Mademoiselle de KOCH, Pâquerette de son prénom, vous consulte pour sa contraception. Elle profite de l’examen pour vous signaler un petit bouton qui la gêne peu, récemment apparu.

Effectivement au déplissement des grandes lèvres vous découvrez une lésion de petite taille, saillante, rose pâle, indolore, souple.
Quel est votre diagnostic ? Quelle sera votre conduite à tenir ?
Les Condylomes ano-génitaux

Faciles à identifier, les condylomes acuminés des régions ano-vulvaires se présentent comme des proliférations épithéliales exophytiques, sexuellement transmissibles et retrouvées de préférence dans des groupes d’âge jeune, plus ou moins associées à une activité sexuelle précoce ou à une certaine promiscuité sexuelle. 
Le plus souvent asymptomatiques, ils peuvent prendre différentes formes : micro papillaires plus ou moins disséminées, évolution exophytique parfois très volumineuse (en chou-fleur) ou un aspect plan qui est de diagnostic clinique plus délicat. 

De coloration rose pâle, ils blanchissent après application d’acide acétique. 
On les retrouve aussi bien dans la région péri anale que vulvaire, vaginale ou cervicale. 
C’est leur forme exophytique qui leur fait porter le nom de « crêtes de coq ». 
Ces lésions sont souvent multifocales et il n’est pas rare d’avoir une association de formes différentes suivant les sites touchés. 

Les types 6 et 11 des HPV (Human Papilloma Virus) sont le plus souvent retrouvés. 
Ce sont des lésions bénignes qui n’ont pas de potentiel oncogène, en dehors de cas exceptionnels.

Elles régressent ou guérissent dans la plupart des cas mais, lors d’une grossesse ou d’une immunodépression, on peut observer une extension des condylomes florides, au point de gêner l’accouchement.

Les condylomes sont souvent associés à d’autres maladies sexuellement transmissibles (MST). De telle sorte que devant la découverte d’un

Condylome, il faudra rechercher d’autres localisations, faire des prélèvements à la recherche d’une autre MST et examiner ou faire examiner le ou les partenaires sexuels. 
Traitements topiques :

· Imiquimod (Aldara®).

Ce n’est pas un antiviral direct mais un immunomodulateur local modifiant et stimulant la production d’interféron alpha et des cytokines. 
A 5 % en crème, 3 applications par semaine donnent 72 % de disparition avec un taux de récidive de 13 % à trois mois.

· La podophyllotoxine à 5 % (Condyline ®)

Elle peut être appliquée par la patiente elle-même, 1 à 2 fois par jour, 3 fois par semaine 

Cas clinique 9

Mademoiselle CHTOUILLE se trémousse sur sa chaise : elle ne trouve aucune position « confortable » tellement elle souffre ; votre examen gynécologique met en évidence plusieurs ulcérations des petites lèvres, avec lesquelles cohabitent des lésions vésiculaires. Vous palpez des adénopathies inguinales satellites ; par ailleurs Angéla se plaint de fièvre et de maux de tête.

Sa soeur, Marinella a fait le diagnostic avant vous, mais profite de l’occasion pour vous parler de son problème : à savoir 6 à 8 récurrences par an.
Traitez Angéla et Marinella.
L’HERPES
Angéla : 

Traitement de la primo infection

ZOVIRAX® 200 mg cinq fois par jour 10 jours

ZELITREX® 500 mg deux fois par jour 10 jours

Traitement de la récurrence

ZOVIRAX® 200 mg cinq fois par jour 5 jours

ZELITREX® 500 mg deux fois par jour 5 jours

Marinella :

ZOVIRAX® 200 mg 2 comprimés deux fois par jour 6 mois

ZELITREX® 500 mg 1 comprimé par jour 6 mois

Herpès simplex (HSV)
En raison de sa fréquence l'herpès génital constitue la deuxième maladie sexuellement transmissible chez l'homme et la femme. Cette maladie reste un problème de santé publique en raison de sa haute contagiosité, de la fréquence de ses récurrences et de la gravité de ses manifestations chez les immunodéprimés et les nouveau-nés. Depuis le début des années 80, des agents anti-viraux efficaces ont permis de réduire la sévérité des manifestations cliniques mais à ce jour aucun médicament ne permet d'éliminer le virus de l'organisme infecté.

Virologie

L'Herpès simplex appartient à la famille des Herpesviridae. Cette famille comprend entre autre chez l'homme outre les virus de l'herpès type 1 (HSV-1) ou type 2 (HSV-2), les virus de la varicelles et du zona, celui du cytomégalovirus (CMV) et le virus d'Epstein Barr (EBV). 
Il s'agit d'un virus à ADN de 152 kb. 
Lors de la primo-infection, le virus se multiplie au niveau de la porte d'entrée qui est soit pharyngée, soit génitale. 
Les cellules infectées, ensuite peuvent rester quiescentes dans des gîtes dermoneurotropes et ne s'exprimer que sous l'influence de facteurs déclenchants donnant les récurrences.

Épidémiologie

L'incidence exacte de l'infection herpétique est difficile à estimer en raison de la grande variabilité des manifestations cliniques allant des formes parfaitement asymptomatiques aux formes très sévères voire létales. 
On constate une augmentation globale de l'infection avec une incidence croissante des formes symptomatiques et une augmentation des séroprévalences HSV1 et HSV2. 
a) Les infections génitales symptomatiques. 

En France le nombre actuel d'infections herpétiques génitales symptomatiques primaires ou récurrentes est estimé à environ 600.000 par an. 
L'incidence des infections symptomatiques a augmenté de 200 % entre 1981 et 1994 au Royaume-Uni. Dans certains pays dont les USA et le Royaume Uni, 20 à 60 % des primo-infections génitales sont associées à HSV1. 
Cette proportion a augmenté au cours des années en raison des changements des habitudes sexuelles. 
Les infections génitales féminines à l'HSV1 sont plus précoces et plus souvent symptomatiques que les infections par HSV2. 
L'infection initiale par HSV1 diminue la fréquence de l'infection ultérieure par HSV2, en augmente la proportion de formes asymptomatiques et en diminue la durée des manifestations cliniques.
b) séroprévalence HSV1 et HSV2

Globalement 60 à 85 % de la population de plus de 60 ans est séropositive pour HSV1. 
L'âge, le bas niveau socio-économique, la race et l'intensité de l'activité sexuelle sont les principaux facteurs de risque associés à la séropositivité HSV1.

Aux USA, la séroprévalence HSV2 a augmenté ces dernières années et se situe aux alentours de 20 %. 
Elle augmente avec l'âge avec une croissance plus nette entre 20 et 30 ans. 
Les facteurs de risque associés à la séropositivité HSV2 sont l'âge, la race blanche, le nombre de partenaires sexuels, la précocité du premier rapport, le bas niveau socio-économique, l'infection HIV, les antécédents de MST. 
Diagnostic

Les examens de laboratoire sont utiles dans les formes atypiques ou dans certaines situations particulières qui nécessitent un traitement en urgence (femmes sur le point d'accoucher, nouveau-nés ou personnes immunodéprimées). 
Dans ces situations, les examens de laboratoire doivent être suffisamment rapides, sensibles et spécifiques.

· Le cytodiagnostic de Tzanck

Il est fait sur des frottis cellulaires à la recherche de l'effet cytopathogène du virus (cellules confluentes, lyse cellulaire). 
Peu spécifique, il présente une sensibilité comprise en 30 et 80 % et donne une réponse immédiate sur des cellules fraîches. Il constitue également une des méthodes d'interprétation des cultures cellulaires.
· Mise en évidence du virus ou de ses constituants

a) La culture cellulaire

Elle constitue encore l'examen de référence. 
Sa sensibilité diminue avec l'âge des lésions. 
L'effet cytopathogène peut être observé en microscopie optique au bout de 24 heures pour les souches les plus virulentes, mais pour conclure à la négativité un délai de 14 jours est nécessaire. 
La détection dans les cultures des antigènes ou de l'ADN viral par immunofluorescence directe (ELISA) permet de fournir une réponse au bout de 16 à 48 heures. Elle est spécifique du type viral grâce à l'utilisation d'anticorps monoclonaux anti HSV1 ou anti HSV2.

b) Détection directe des antigènes ou de l'ADN du virus

- La détection d'antigènes par des méthodes immuno-enzymatiques ou d'immunofluorescence donne une réponse rapide en 2 à 6 heures, spécifique de type viral, mais moins sensible que la culture.

- La détection de l'ADN viral par une sonde radioactive peut être associée à la PCR pour augmenter la sensibilité de la méthode. Le délai de la réponse varie entre 16 et 48 heures. Il existe un risque de résultat faux positif lié à la contamination des échantillons avant l'amplification génique. Cette méthode est particulièrement indiquée pour l'analyse du liquide céphalo-rachidien en cas de suspicion d'encéphalite herpétique.

· Sérodiagnostic

L'intérêt du sérodiagnostic est limité aux études épidémiologiques et à certains cas particuliers comme la grossesse pour identifier les femmes à risque de transmettre le virus au foetus. 
Pour mettre en évidence une séroconversion deux prélèvements à 15 jours d'intervalle sont nécessaires. 
Compte tenu de la forte prévalence des co-infections par HSV1 et HSV2, les méthodes classiques comme la neutralisation, l'hémaglutination passive, l'ELISA et l'immunofluorescence peuvent être pris en défaut en raison de leur incapacité de différencier les anticorps anti HSV1 des anticorps anti HSV2. Des techniques ELISA utilisant comme support des glycoprotéines spécifiques Cl ou G et le Western blot permettent un sérotypage discriminant entre HVSI et HVS2. 
Ces techniques permettent la distinction entre IgM et IgG et entre anticorps maternels et foetaux et leur court délai de réponse (2 à 5 heures pour la méthode ELISA) est particulièrement adapté à une utilisation en obstétrique. 
Lésions

1. La primo-infection

Les primo-infections génitales par HSV1 et par HSV2 sont de sévérité et de durée identiques. 
Elles peuvent être asymptomatiques et passer inaperçues. 
L'âge médian de la primo-infection symptomatique se situe entre 20 et 24 ans.

Chez la femme, l'infection se manifeste par une éruption multi vésiculaire douloureuse qui débute aux petites lèvres. 
Les vésicules très superficielles d'abord translucides puis purulentes s'excorient rapidement pour donner des ulcérations plus ou moins confluentes, excessivement douloureuses et recouvertes d'un enduit blanc jaunâtre sale. 
Les adénopathies satellites sont fréquentes. Elles sont d'autant plus importantes et sensibles qu'il existe une surinfection. 
Des signes généraux à type de fièvre (39° à 40°), de fatigue et de malaise général, accompagnent ou précèdent l'éruption de 1 à 2 jours. 
Les troubles fonctionnels à type de dysurie pouvant aller jusqu'à la rétention d'urine, de paresthésie, d'hypoesthésie, de ténesme rectal, sont fréquents. Un syndrome méningé associant céphalées, raideur de nuque et photophobie peut être observé. 
La guérison survient en deux à trois semaines par une cicatrisation complète, en général sans séquelles. 
Les synéchies des petites lèvres sont rares.
2. Les récurrences génitales

La fréquence des récurrences n'est pas corrélée à la sévérité de la primo-infection. 
Les poussées se répètent en général au même endroit sous une forme moins sévère et moins douloureuse que la primo-infection. 
Les récurrences sont annoncées par des prodromes que les patientes identifient parfaitement : prurit, brûlures, picotements localisés.

Un érythème parfois oedémateux et des bouquets de vésicules apparaissent en moyenne 1 à 48 heures après ces signes annonciateurs. 
Les symptômes généraux sont habituellement absents. 
Une adénopathie satellite peut être notée. Les vésicules évoluent rapidement vers des lésions croutelleuses puis disparaissent sans cicatrice en une dizaine de jours. 
L'excrétion virale ne dure que 4 à 6 jours. 
Les récurrences peuvent être beaucoup plus discrètes. Dans certains cas il s'agit d'une excrétion virale pure sans prodrome ni signe clinique.

3. Les formes atypiques

Les localisations atypiques liées à la diversification des modes de contamination à la surinfection, au terrain immunodéprimé, à l'automédication par des corticoïdes ou à la dissémination par une auto​innoculation peuvent faire discuter d'autres diagnostics et nécessiter des examens complémentaires.

- Devant un semis de petites vésicules ou de pustules peuvent se d
iscuter un eczéma aigu, un zona ou un psoriasis pustuleux.

- Devant une érosion superficielle de l'épiderme, peuvent se discuter une syphilis, une toxidermie, un lichen érosif ou un pemphigus vulgaire. - Une ulcération plus profonde doit faire évoquer une aphtose, un chancre mou, une dovanose, une maladie de NICOLAS-FAVRE, les séquelles d'un traumatisme ou une primo-infection HIV. Cette dernière doit être recherchée devant toute ulcération génitale qui favorise sa contamination.

- Devant une lésion ulcéro-crouteuse persistante, le diagnostic de carcinome épidermoïde doit être éliminé à l'aide d'une biopsie.

4. Les formes sévères

a) Syndrome de Kaposi-Juliusberg. 
Le plus souvent, il s'agit d'une primo-infection HSV1 survenant sur le terrain d'une dermatite atopique. 
Les lésions apparaissent rapidement dans un contexte d'altération marquée de l'état général et de fièvre à 400. 
Les vésicules évoluent rapidement vers des pustules quelquefois hémorragiques et confluentes, qui entraînent un décollement épidermique et une nécrose, source de séquelles cicatricielles inesthétiques. 
En l'absence de traitement il y a un risque d'extension et d'atteinte viscérale notamment d'encéphalite.

b) L'immunodépression congénitale, ou acquise 
(SIDA, hémopathie, cancer, infection grave, traitement 
                                                                        immunosuppresseur) entraîne la chronicité et la dissémination des lésions de primo-infection et favorise les récurrences. 
Les érosions cutanéo-muqueuses sont généralement profondes et douloureuses avec des bordures parsemées de vésicules et une surface croûteuse noirâtre qui masque une surinfection bactérienne ou fongique fréquente. 
L'atteinte vulvaire, vaginale et cervicale et l'extension cutanée vers les cuisses sont fréquentes. 
Une anorectite excessivement douloureuse peut survenir par continuité. D'autres manifestations viscérales: pneumopathie aiguë diffuse interstitielle, colite, hépatite subaiguë, peuvent être associées.

Cas clinique 10

Vous connaissez bien SINGER, Sophie.

Elle vient pour son contrôle annuel, ne se plaint de rien ; sa jeunesse frivole et son examen gynéco vous incitent à la prudence : en effet, il existe des leucorrhées qui vous semblent louches, que vous prélevez.

Vous prescrivez un traitement antiseptique local en attendant les résultats du labo, qui rentrent négatifs.

A quoi auriez-vous dû penser, comment le prouver, et comment le traiter ?

Infections génitales à Chlamydia Trachomatis

Généralités


 

Epidémiologie

Chlamydia trachomatis infecte environ 89 millions d'individus dans le monde annuellement. Même si l'incidence de cette infection semble se stabiliser depuis quelques années, l'une de ses compli​cations majeures, la stérilité tubaire, ne décroît pas en nombre. 
Les populations les plus touchées sont les tranches d'âge les plus jeunes et particulièrement les adolescentes avec un risque accru de complications

Il s'agit d'une Infection Sexuellement Transmissible exclusive. 
La transmission peut également survenir d'une mère infectée à son enfant au cours de l’accouchement.

Le germe en cause

Chlamydia trachomatis compte plusieurs sérotypes :

• Les sérotypes A, B, Ba et C sont responsables du trachome, étiologie importante de cécité dans les pays en voie de développement


•Les sérotypes L1, L2, et L3 sont responsables d'une IST rare en France, la lymphogranulomatose vénérienne ou maladie de Nicolas et Favre.

• Les sérotypes D à K sont impliqués dans les infections cervica​les, urétrales, les complications génitales hautes, les conjonctivi​tes, les arthrites. 
Ce sont ces derniers sérotypes qui concernent la pathologie évoquée ici.

Chlamydia trachomatis est une bactérie particulière qui ne peut se développer qu'à l'intérieur de cellules qu'elle parasite (parasite cellulaire obligatoire).

Chlamydia trachomatis peut revêtir des formes de latence qui expliquent des « Résurgences » des mois voire des années après un épisode correctement traité.

Diagnostic
• Clinique
Les symptômes de l'infection à Chlamydia sont peu spécifiques et parfois mêmes absents. 
Par ailleurs, les symptômes peuvent apparaître plusieurs semaines après contamination.

CHEZ LA FEMME

- Chlamydia trachomatis est peu symptomatique (30 % des cas) :

- cervicite muco-purulente

- leucorrhées non spécifiques,

- métrorragies souvent post-coïtales.

- Parfois dysurie, urétrite, brûlures mictionnelles

- Les infections basses totalement asymptomatiques sont fré​quentes (70 % des cas). Elles sont sources de complications en raison du retard diagnostique et thérapeutique.

CHEZ L'HOMME

- Chlamydia trachomatis se manifeste le plus souvent par une urétrite subaiguë associant écoulement muco-purulent discret et sensations urétrales subjectives (prurit, cuisson, brûlures). Les symptômes sont volontiers intermittents.

- Les formes mineures ou totalement asymptomatiques peuvent représenter 40 % des cas.

CHEZ L'HOMME COMME CHEZ LA FEMME

- Les localisations extra génitales passent inaperçues le plus sou​vent : la localisation ano-rectale peut engendrer une gêne locale ou un écoulement ano-rectal minime.

- Quant à la localisation pharyngée, elle est muette cliniquement dans l'immense majorité des cas.

• Examens complémentaires
La pauvreté des symptômes cliniques et leur manque de spécifi​cité confèrent à la biologie un rôle éminent dans le diagnostic de l'infection.

-  L'examen direct pratiqué par bon nombre de laboratoires, manque cruellement de sensibilité (risque de faux négatifs +++),

- La culture est très sensible mais nécessite des conditions de recueil des prélèvements rigoureuses. Par ailleurs, la technique de culture est délicate pour le laboratoire.

- Les techniques d'amplification génique (dont la PCR) per​mettent maintenant un diagnostic rapide, avec des conditions de recueil des prélèvements simplifiées. Ces techniques s'appliquent avec une grande fiabilité aux prélèvements génitaux (col, urètre) mais aussi au 1er jet d'urines (très adapté au dépistage des infec​tions de l'adolescente).

Elles représentent la technique diagnostique de choix actuelle​ 
           ment.

La prescription doit être explicite : par exemple : «Recherche de Chlamydia trachomatis par amplification génique sur 1er jet d'urines»

- La sérologie est un très mauvais test diagnostique. La plupart des techniques présentent des réactions croisées avec d'autres types de Chlamydia. D'autre part, la présence d'anticorps anti​Chlamydia trachomatis n'est pas une preuve d'évolutivité de l'in​fection. On considère que plus le taux d'IgG est élevé, plus le risque de complications est élevé.

Indications des examens de laboratoire

La recherche de Chlamydia trachomatis est justifiée en cas de signes cliniques d'appel 
En l'absence de symptômes cliniques, les critères suivants incitent au dépistage

•
Urétrite du partenaire

•
Partenaires multiples ou changement récent de partenaire en l'absence d'utilisation systématique du préservatif

•
Dépistage des populations les plus exposées (femmes de moins de 25 ans ayant une activité sexuelle)

•
Femme consultant pour une demande d'IVG
Traitement

En  cas de cervicite ou d'urétrite
Le traitement de première intention est l'azithromycine (ZITHRO​MAX®) en dose unique de 2 g per os en 1 seule prise 2 heures avant un repas.

Traitement alternatif

•
Cyclines per os pendant 7 jours : 
doxycycline : 200 mg per os x 7 jours.

•
Macrolides : érythromycine : 2 g per os x 7 jours.

•
Ofloxacine (OFLOCET®) 400 mg per os x 7 jours.

En cas d'infection haute (endométrite, sal​pingite)

Le traitement antibiotique par cyclines sera prolongé 15 à 20 jours en association avec métronidazole (FLAGYL®) 1 g per os pendant 15 à 20 jours.

Le traitement de l'infection chez femme enceinte

Il repose sur les macrolides par exemple : érythromycine 2 g per os p
endant 7 jours et contrôle post-traitement.

Les complications masculines

Elles nécessitent également une antibiothérapie prolongée

•
20 jours pour une épididymite,

•
6 à 12 semaines pour une prostatite.

Gestion des partenaires

L'infection par Chlamydia trachomatis est une IST. 
Le (ou la) par​tenaire sexuel(le) doit être traité (e) systématiquement même en l'absence de symptômes.

Evolution


Suivi des patientes

Le contrôle post-traitement n'est pas obligatoire.

S'il est effectué, un délai doit être respecté entre la fin du traite​ment et le contrôle

•
Au moins 2 semaines pour la culture ou l'examen direct,

•
4 semaines pour l'amplification génique.

Complications

•
Chez la femme, 
les complications mettent en Jeu la fertilité 
- Salpingites évoluant généralement sur un mode subaigu, voire totalement asymptomatique.

- Risque d'évolution vers obturation tubaire 
(stérilités, grosses​ses ectopiques).

•
Chez l'homme, 
Chlamydia trachomatis est responsable d'épi​didymites subaiguës et de prostatites subaiguës ou chroniques.

•
Chez la femme et chez l'homme

Chlamydia trachomatis est également impliqué dans la survenue de conjonctivites, le plus souvent hyperhemiques, non purulentes et de manifestations articulaires (arthralgies ou véritables arthri​tes) avec risque de pelvi-spondylite en cas de rhumatisme axial. 
La complication la plus spectaculaire, quoique rare, est le classique syndrome de Fiessenger-Leroy-Reiter ou syndrome urétro-con​jonctivo-synovial associant urétrite, conjonctivite et manifestations articulaires. Il touche 3 fois sur 4 les hommes et associe un terrain favorisant (antigène Hla B27 +) à un facteur déclenchant micro​bien, en l'occurrence, Chlamydia trachomatis.

•
Pendant la grossesse, 
Il ne semble pas que Chlamydia tra​chomatis soit impliqué dans des fausses couches ou des préma​turités. 
En revanche, le nouveau-né peut se contaminer lors du passage dans la filière maternelle infectée. Il risque de dévelop​per alors une conjonctivite non purulente ou/et une pneumopathie atypique.

Attention : L'infection à Chlamydia peut être découverte des mois après la contamination. Parfois même, il s'agit d'une réactivation de formes de latence de Chlamydia «survivants» d'une infection ancienne et traitée. La responsabilité du parte​naire actuel dans l'acquisition de l'infection n'est donc pas cer​taine. Prudence dans les explications fournies à la patiente.

.

Message 3
Un train

Peut en cacher

Un autre

En cas de MST :

-chercher une autre localisation

-chercher une autre MST
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