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Prévention et traitement

des infect

* |nfections génitales

* Infections génitales
— Endomeétrites
— Salpingites
— Abces tubo-ovariens

— Pelvipéritonites d’origine génitale

* Antibioprophylaxie
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Diagnostic microbiologique

Prelevement
vaginal, endocol

Autoprelevement
vaginal > 1°¢" jet urin.

Examen direct

W Culture
TAAN

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae
Mycoplasma genitalium

* TAAN : test d’amplification des acides nucléiques



Infections Génitales Basses

* Chlamydiae : azithromycine ou tétracyclines ?

— Azithromycine Zithromax®
* 1 genune prise
* Traitement unique + partenaire
Efficacité 80%
 Emergence de résistance a M. Genitalium en monodose

* 500 mg/j 4 jours préférable
— Doxycycline
« 200 mg/j 7 jours
* Efficacité = 100%
* Si M. Genitalium : Zithromax® 500 mg puis 250 mg/j 4 jours

Lanjouw E, et al. 2015 European guideline on the management of Chlamydia trachomatis infections. Int J STD AIDS. 2016 Apr;27(5):333-48.
Horner PJ, et al. 2016 European guideline on the management of non-gonococcal urethritis. Int J STD AIDS. 2016 Oct;27(11):928-37.



Infections Génitales Basses

* (Gonocoques

— Résistances multiples

e Pénicillines (13%)

» Tétracyclines (56%)

* Fluoroquinolones (42%) Bull Epid Hebdo 2014
— C3G : ceftriaxone Rocephine® 500 mg IM

* Syphilis
— Extencilline® 2,4 millions U en IM

* Trichomonas

— Métronidazole ovules : 1/j 10 jours
— Secnidazole par voie orale : 2 g en une fois



Recommandations
pour la pratique clinique

Les infections génitales hautes
Pelvic inflammatory diseases
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Criteres

Sensibilité  Spécificité
. . (%) (%)
d | a g n OSt | q u e S Interrogatoire
Douleur pelvienne 76—80 54
| . evoluant >4 jours
— Douleur p9|V|enne Régles irréguliéres 36—50 57—82
s Fievre, frissons 34—41 75—80
S p ontanee Antécédent d’infection 25-40 82
. sexuellement transmissible
— Douleur annexielle  pispositif intra-utérin L% o
7 Signes fonctionnels urinaires 19-35 64--83
p rOVOC] uee Syndrome rectal 7 97
— CRP élevée Examen clinique
Leucorrhees 63—75 24—-75
y y Leucorrhées purulentes 2681 4283
En / absen ce d autres Masse palpable 24-52 70—-79
pathologles Fievre> 38°C 33—47 64—91
Auteur Année  Design de l’étude Effectif  Méthode diagnostique Se (%) Sp (%) |RV+ RV—
de référence
CRP augmentée
Kahn 1991 Revue systematique 301 Ceelioscopie et critere 91 56 2,07 0,16
diagnostique de Hager
Hemila 1987 Rétrospective cas—témoins 152 93,1 83 55 0,08




Echographie
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Traitement des IGH non compliquées

Salpingite # endomeétrite
ATB probabiliste des |la suspicion (grade B)

Traitement en externe par voie orale +/- IM
(grade B)

Revoir les patientes a J4 : efficacité, tolérance,
observance (grade C)

Pas de modifications selon statut VIH (grade B)
Ablation du DIU (grade B)

Traitement du partenaire : azithromycine (CT),
ceftriaxone (NG)

Bourre t A, Fauconnier A, Brun JL, JGOBR 2012;41:864-74.



De |la conférence de consensus 1993
aux essais cliniques des années 2000

Tableau 1  Associations antibiotiques proposées par la conférence de consensus de 1993 (traitements dits de référence).

Antibiotics associations proposed by the French consensus conference 1993.

Antibiotiques Posologies et voies Durées Remarques

d’administration

Amoxicilline-acide clavulanique 3—6g/jour IV 4—6 jours Traitement de premiere intention
Voie orale d’emblée dans les formes
ambulatoires

+ Puis 2—3 g/jour per os 5—10jours  Voie i.v.2 dans les formes aigues

Cycline (doxycycline, minocycline) 200 mg/jour per os 3semaines  hospitalisées

Amoxicilline-acide clavulanique 3—6g/jour i.v.? 4—6 jours Traitement efficace mais coliteux

+ Puis 2—3 g/jour per os 5—10 jours

Ofloxacine 400 mg/jour per os 3 semaines

Céphalosporines (2° et 3¢ générations)  2—3g/jour i.v.? puis 4—6 jours Métronidazole inutile en cas de

+ Ceftriaxone 2 g/jour IMP 5—7 jours céfoxitine ou de céfotétan

Métronidazole 0,bg x 2/jour IV? 4—6 jours

+ Puis 1a2 g/jour per os 10 jours

Cycline (doxycycline, minocycline) 200 mg/jour per os 3 semaines

Clindamycine + gentamicine ou ND¢ NDc Traitements types aux Etats-Unisd

Clindamycine + doxycycline ND¢ Recommandés par ’OMS®

Peu coliteux mais tolérance discutée :
colite pseudo-membraneuse
(clindamycine)

Bourret A, Fauconnier A, Brun JL, JGOBR 2012;41:864-74.



Tableau 2 Etudes randomisées datant de moins de dix ans, évaluant les traitements antibiotiques en cas d’infection génitale haute non compliquée.

Randomised, less than 10years old, trials evaluating antibiotics regimens for the treatment of uncomplicated pelvic inflammatory diseases.

Protocoles étudiés Effectif NP  Taux de Taux de Activité bactériologique Effets indésirables Commentaires Réf
guérison guérison
clinique bactériologique

Tous les protocoles ont Entérob  Gono M. Genit
une durée de 14j

Moxifloxacine ! 275 vs 289 1 90 2% vs90,7% . 875%vys82,1% =+ - + Plus de troubles Pas d’ajout de [10]
(400 mg/jour) vs Non-infériorité  Non-infériorité gastro-intestinaux ceftriaxone en cas de
ofloxacine IC 95% [—5,7a IC95% [-8,3a + - + et d’augmentations  découverte de
(400 mg x 2/jour) + métronidazole +4,0] +18,8] des gonocoque dans
(500 mg x 2/jour) aminotransférases aucun des bras

dans le groupe
ofloxacine +
métronidazole

Ceftriaxone (250 mg IM 49vs 57 2 98,2% vs 85,7%  Non étudié + + - Non étudiés ’azithromycine n’a [31]
dose unique) + Equivalence pas ’AMM en France
azithromycine (1g par 2 p=0,02 pour le traitement
semaine) vs des IGH. Cas de
ceftriaxone (250 mg + + - résistances de
dose unique) + M. genit a
doxycycline ’azithromycine
(100 mg x 2/jour)

Moxifloxacine 232 vs 202 1 96,6%vs98,0% 92,5%vs88,2% + - + Plus de troubles Pas d’ajout de [28]
(400 mg/jour) vs Non-infériorité ~ p=0,52 gastro-intestinaux ceftriaxone en cas de
doxycycline IC95% [-4,52 + = + dans le groupe découverte de
(100 mg x 2/jour) + métronidazole - 16| doxycycline + gonocoque dans le
(400 mg x 3/jour) + ciprofloxacine meétronida- bras moxifloxacine
(500 mg dose unique) zole + ciprofloxacine

Moxifloxacine 194 vs 190 1 78,4%vs 81,6% 90,0% vs 84,6%  + - + ~ Pas de différence Dans les deux [29]

(400 mg/jour) vs
lévofloxacine 3

(500 mg/jour) + métronidazole
(500 mg x 2/jour)

Non-infériorité
IC 95% [—10,7 a
+4,9]

Non-infériorité
IC95% [—12,74
+20,3]

groupes, ajout de
ceftriaxone (500 mg
IM) si gonocoque. La
lévofloxacine n’a pas
[’AMM en France pour
les IGH

NP : niveau de preuve ; M. genit. : Mycoplasma genitalium ; Gono : gonocoque ; Entéro

AMM : autorisation de mise sur le marché; IGH : infections génitales hautes.

Izilox, Zithromax?, Tavanic?

b: entérobactéries ; REéf : références; IM: intramusculaire; IC: intervalle de confiance ; vs: versus;

Bourret A, Fauconnier A, Brun JL, JGOBR 2012;41:864-74.



Antibiotiques Posologies et voies Durées Remarques

d’administration

Traitement Ofloxacine 400 mg x 2/jour per os | 14 jours

E:gmés:eeen + Métronidazole | 500 mg x 2/jour per os | 14 jours

intention +/- Ceftriaxone (500 mg, 1 injection

IM unique)
Alternatives | Ceftriaxone 500 mg IM dose unique
ibl : : : :
possibles + Azithromycine 1 g par semaine 14 jours Hors AMM
Protocole a

Moxifloxacine

400 mg/jour

14 jours

Ceftriaxone 500 mg, 1 injection IM | dose unique
+ Métronidazole | 500 mg x 2/jour per os | 14 jours
+ Doxycycline 100 mg x 2/jour per os | 14 jours

I'efficacité limitée
sur les anaérobies

Colt plus élevé que
I'ofloxacine

Précautions si
troubles hépatiques
connus

Bourret A, Fauconnier A, Brun JL, JGOBR 2012;41:864-74.
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IGH compliquées
Abces tubo-ovariens




Traitement des abces tubo-ovariens

Tableau 4 Les principales séries de ponction d’abces tubo-

° Drainage si collection > 3 cm (grade B) ovariens (ATO) sous échographie par voie transvaginale de la
— Echecde l'antibiOthérapie seule (NPZ) /[;:;r?cr?ptglr;ries of transvaginal ultrasound guided aspiration
— Risque de complications graves (NP2) of TOA in the litterature.
* Ponction par voie transvaginale Auteu N (patientes) n (succés) % succes
> drainage chirurgical (grade C) Nosher, 1987 2 2 100
— Possible d’emblée sous imagerie Teisala, 1990 10 10 100
— Eventuellement répétée Picker, 1991 12 12 1000
— Pasdedrain en place VanSonnenberg, 1991 14 12 85,7
e Sichirurgie Feld, 1994 27 21 7
— Coelio > laparotomie (grade C) Aboulghar, 1995 15 15 100
— Drainage > exérese (grade C) Nelson, 1995 31 26 83,9
— Evaluation de I'état tubaire Perez-Medina 1996 2D 17 85
e Chirurgie d’emblée dans les formes graves (AP)  caspi, 199 10 10 100
* Antibiotiques évalués (ampi, genta, clinda, etc)  corsi, 1999 22 20 9,9
peu adaptés aux contraintes bactériologiques Lee, 2002 . 17 =
actuelles Gjelland, 2005 302 282 93,4

Total 487 456 93,6
D’aprés Grandberg et al., 2009.

— Caractere polymicrobien
— Entérobactéries +/- résistantes
— Anaérobies

— IST Garbin O et al, JGOBR 2012;41:875-85.




Molécule *** Posologie et voie Durée
Premiére intention Ceftriaxone 1a2gx1jIv 14-21 j
+ Métronidazole **** 500 mg x 3/j IV
+ Doxycycline **** 100 mg x 2/j IV
Alternatives ** Ofloxacine **** 400 mg x 2/j IV 14-21 j
+ Métronidazole 500 mg x 3/j IV
Céfoxitine 1a2gx3/IV 14- 21 |

+ Doxycycline

100 mg x 2/) IV

* En cas de choc septique, sepsis grave, immunodépression, la gentamicine peut étre ajoutée 3 a 8 mg/kg/j
en 1 injection IV, sans dépasser 5 jours.
** Ces schémas ne couvrent pas toutes les situations bactériologiques (résistance de certains
gonocoques aux fluoroquinolones ; résistance de certaines entérobactéries...).
*** Une réévaluation de |'antibiothérapie est indispensable a 72 h en fonction de la clinique et des
résultats des examens microbiologiques. En cas de désescalade dans le spectre antibiotique, il est
conseillé de conserver pendant tout le traitement une action anti-anaérobie et contre C. trachomatis.
**%* L'ofloxacine, le métronidazole et la doxycycline ayant une bonne biodisponibilité orale, il est
possible de les administrer per os dés que |'apyrexie et I'amélioration clinique sont obtenues et en
I'absence de troubles digestifs.

Garbin O et al, JGOBR 2012;41:875-85.




Infections du post-partum

e Diagnostic * Traitement d’emblée

— Douleurs — Pas d’allaitement (grade A)

— Hyperthermie
— Lochies fétides

— Si allaitement (grade C)

Lamy C et al, JGOBR 2012;41:886-903.

* Clindamycine IV900 mgx 3/

* Gentamycine IV 4,5 mg/kg /|

e Ceftriaxone 1 g/j IV ou IM ou

Augmentin 3-4 g/j IV
* Metronidazole 1g/j

Comparaison des diverses associations antibiotiques a la bithérapie clindamycine gentamycine

Nombre de patientes

RR (IC 95%)

Evénement Nombre d’études
Echec de traitement’ 19
Complication sévere 12
Infection profonde’ 9
Réaction allergique 12
Diarrhée 14

1902
1120
1055
1268
1362

1,44 (1,15—1,80)
1,29 (0,54—3,07)
1,94 (1,25-3,01)
0,94 (0,41—2,15)
0,66 (0,35—1,25)

"p<0,05. RR: risque relatif; IC 95%: intervalle de confiance a 95 %.

French LM & Smaill FM. Cochrane Database Syst Rev 2009;CD001067.



Infections du post-partum

Durée du traitement
— 5al10jours?
— Relai per os ?
Echographie (grade B)
— Doute sur vacuité utérine
— Non réponse aux antibiotiques
TDM ou IRM si fievre persistante > 5 jours (grade B)
— Thrombophlébite pelvienne
— Abces profond
Thrombophlébite + endométrite
— Biantibiothérapie
— Héparinothérapie a dose hypocoagulante
— 7 =14 jours (grade C)
— Relai AVK selon localisation, extension ou persistance du thrombus

Lamy C et al, JGOBR 2012;41:886-903.



Antibioprophylaxie

HSG si dilatation tubaire (grade C) ou  Hystéroscopie (AP)
antécédents d’'IGH (AP)

IVG chirurgicales IVG médicamenteuses

- doxycycline si < 25 ans ou risque IST :
100 mg PO H-1 et 200 mg PO HO (grade A)
- azithromycine 1g PO si intolérance (AP)

- métronidazole si > 25 ans : 500 mg PO
HO et 500 mg PO H4-8 (grade A)

Césarienne (grade A) Délivrance artificielle
- céphalosporines 1G ou 2G Révision utérine

Pose de DIU (grade A)

Shojai R et al, JGOBR 2012;41:913-21.
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Conclusion

* Diagnostic

— Clinique

— Echographie

— Bactério vaginale
 Quel type d’IGH?

— Non compliquées > antibiotiques

— Compliquées = drainage + antibiotiques
* |IGH non compliquées

— Ttt par voie orale, en externe

— Suivi a 1 semaine et 3 mois

Ofloxacine (14j) Ceftriaxone Ceftriaxone 500mg (1j)

Metronidazole (14j) Doxycycline Azithromycine 1g (1j)

(Ceftriaxone) (1j) (Metronidazole)  Doxycycline (14j)
Fluoroquinolones Metronidazole (14j)



